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Vorwort

Flir Friedrich von Schiller war die Kunst
,eine Tochter der Freiheit”. Die Malerei lebt
wie andere Kunstformen von der Freiheit,
ohne Begrenzung gestalten zu kdnnen.
Auch moderne Wirtschaftssysteme wie
unsere soziale Marktwirtschaft funktio-
nieren weitgehend auf der Basis von indi-
viduellen und kollektiven Freiraumen. Eine
grenzenlose Freiheit kann es fiir das Han-
deln von Menschen und Organisationen in
Gesellschaft und Wirtschaft freilich nicht
geben, wohl aber grof3e Bereiche, in denen
sie gestalten kénnen, in denen es Platz fiir
Phantasie als Quelle der Innovation und
des Fortschritts gibt.

Sehr viel enger sind indes die Grenzen im
Gesundheitswesen gesetzt. Vor allem das
Gebiet der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist stark reguliert. Regeln haben hier
zwar mehr als anderswo ihre grundsatz-
liche Berechtigung, schlieBlich ist Gesund-
heit ein besonders schiitzenswertes Gut.

Der Vorstand

der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung

Indes, die Regulierung in der GKV geht in
vielen Bereichen so weit, dass sie Innova-
tionen unterdriickt und mehr schadet als
sie nutzen kann. Sie wirkt, um die Assozia-
tion zur Kunst zu bemuhen, wie ein mono-
chromes Bild.

Ein augenfalliges Beispiel dafiir ist die Bud-
getierung zahnarztlicher Leistungen, die
eine bedarfsgerechte Patientenversorgung
viel mehr behindert als befordert hat. Nach
mehr als zwanzig Jahren ldhmenden Still-
stands sollen die starren Budgetklammern
ab 2013 erstmals wieder gelockert werden.
Das ist auch und vor allem ein Ergebnis
hartnackiger berufspolitischer Arbeit,

die auf der Uberzeugung fult, dass eine
hochwertige Zahnmedizin Freirdume
braucht.

Jeder (Zahn)Mediziner braucht Freirdume,
um seine Patienten individuell nach ihren je
eigenen Bedirfnissen betreuen zu kdnnen.
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Jede Praxis braucht Freiraume, sich so
organisieren zu kdnnen, dass ein effektiver
Alltagsbetrieb gesichert ist. Und auch die
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
selbst braucht als groRte zahnarztliche
Berufsorganisation Freirdume, um glinstige
Rahmenbedingungen fiir eine flachen-
deckende Versorgung mit zahnmedizi-
nischen Leistungen auf hohem Niveau
mitgestalten zu kdnnen. Eine schier
unlésbare Aufgabe, wenn man nur eine
GKV-Einheitsfarbe auf der Palette hat.
Unterschiedliche Probleme verlangen nach
unterschiedlichen Losungen. Es braucht
die Moglichkeit zur Vielfalt. Dafiir setzen
wir uns ein.
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Freiraume

Die vertragszahnarztliche Berufspolitik
unterlag im Lauf der Jahre und Jahrzehnte
naturgemaR unterschiedlichen Stromungen.
Doch welche Projekte auch immer verfolgt
wurden, welche Themen und Probleme
auch immer im Vordergrund standen, eine
Grundkonstante ist geblieben: das Ziel,
innerhalb der ,Fesseln® einer stark regu-
lierten gesetzlichen Krankenversicherung
die groRtmoglichen Freirdume in der
Organisation der zahnmedizinischen
Versorgung und im medizinisch-thera-
peutischen Handeln zu erarbeiten —im
Interesse von Patient und Zahnarzt
gleichermalien.

Dass diese Zielrichtung grundsatzlich rich-
tig war, zeigt die Situation der Zahnmedizin

Fiir gerechte Vergiitung

>Strukturreform des Vergiitungssystems

Seit den neunziger Jahren unterliegt die
vertragszahnarztliche Vergiitung — mit
Ausnahme der Bereiche Zahnersatz und
Individualprophylaxe — einer strikten Bud-
getierung, die mit der Versorgungsrealitat
nicht Schritt halten kann. Die Gesamtver-
gutung, die eine Krankenkasse mit befrei-
ender Wirkung fiir die zahnmedizinische
Betreuung ihrer Versicherten zur Verfiigung
stellt, wird von einem Jahr zum néachsten
nur hinsichtlich der Mitgliederzahl der
Krankenkasse und der Entwicklung der
Grundlohnsumme in Deutschland ange-
passt. Die Stabilitat des Beitragssatzes
der gesetzlichen Krankenversicherung hat
oberste Prioritat. Wanderungsbewegungen

heute: Es gibt eine effiziente und qualitativ
hochwertige Versorgung der Versicherten.
Deutschland belegt einen Spitzenplatz in
der Mundgesundheit, und das obwohl die
Ausgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung liber die Jahre sukzessive gesunken
sind. Der zahnmedizinische Sektor ist ein
wichtiger Wirtschaftszweig, der fast
390.000 Beschaftigten direkt oder indirekt
Arbeit gibt.

Doch gleichzeitig entstehen neue Heraus-
forderungen: Das Gesundheitswesen in
Deutschland wird einerseits zusehends
wettbewerblich organisiert. Andererseits
gibt es weiterhin tiberkommene Struktu-
ren, die mit wettbewerblichem Denken
nicht kompatibel sind. Beispielsweise kon-

der Versicherten, die zu Veranderungen
in der Mitgliederstruktur der Kassen und
damit auch in der Leistungsabfrage der
Versicherten fiihren, bleiben unberiick-
sichtigt. Die Budgets sind damit ,,blind“
gegeniiber dem tatsachlichen Versorgungs-
bedarf, der aus diesen Verschiebungen
resultiert. Bei einigen Kassen werden die
Budgets nicht ausgeschopft, bei anderen
reichen sie nicht aus. Eine gegenseitige
Deckungsfahigkeit gibt es nicht. Jedes Jahr
erbringen Zahnarzte deshalb Leistungen
in dreistelliger Millionenhéhe ohne Vergii-
tung.

Im arztlichen Bereich ist mit der Einfiihrung
der sogenannten Euro-Gebiihrenordnung
bereits vor Jahren eine grundlegende

nen Versicherte heute nach Belieben ihre
Krankenkasse wechseln. Andererseits
erlauben die Vorgaben des Sozialgesetz-
buchs V nicht, die Folgen der Wanderungs-
bewegungen von Versicherten aufzufan-
gen, obwohl sich dadurch der finanzielle
Bedarf fiir die zahnmedizinische Versor-
gung unter den einzelnen Kassen massiv
verschoben hat.

Die KZBV begegnet Problemen und Auf-
gaben wie diesen mit einer Grunduiber-
zeugung, die gestern galt, aber auch morgen
gelten wird: Wir wollen Freirdaume schaffen,
in denen wir die zahnarztliche Versorgung
in Deutschland moglichst eigenverant-
wortlich organisieren kénnen.

Strukturreform des Vergiitungssystems
erfolgt. Im zahnarztlichen Bereich stand
sie bisher aus. Der Vorstand der KZBV setzt
sich seit langem intensiv fiir eine Novellie-
rung des Vergiitungssystems in der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung ein, die
vor allem auf eine Beendigung der strikten
Budgetierung der Gesamtverglitungen
und eine Berlicksichtigungsfahigkeit von
Veranderungen in der Versichertenstruktur
von Krankenkassen abzielt. Obwohl die
Abkehr von der strikten Budgetierung im
Koalitionsvertrag der schwarz-gelben Bun-
desregierung in Aussicht gestellt worden
war, fand sie in das zentrale Reformgesetz
des Jahres 2010, das GKV-Finanzierungs-
gesetz, entgegen erster politischer Tendenzen
keinen Eingang. Vielmehr wurde die Budget-



situation zunachst sogar verscharft. Fiir
das Jahr 2011 wurde die um 0,25 Prozent-
punkte reduzierte, fiir das Jahr 2012 die
um 0,5 Prozentpunkte reduzierte Grund-
lohnrate als Obergrenze fiir Anpassungen
der Punktwerte und Gesamtvergiitungen
festgelegt. Es fand sich lediglich in der Be-
griindung des Gesetzestextes ein Hinweis
darauf, dass Reformschritte im Rahmen
zukiinftiger Gesetzgebungsverfahren er-
folgen sollten.

Tatsachlich sieht der im Sommer 2011 vor-
liegende Referentenentwurf des Bundes-
gesundheitsministeriums zu einem ,Gesetz
zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung”
neben anderen MaRnahmen nunmehr
auch konkrete Schritte zur Strukturreform
der vertragszahnarztlichen Vergiitungs-
systeme vor. Zukiinftig sollen bei der Fest-
legung der Gesamtvergiitung die Zahl und
die Struktur der Versicherten, die Morbidi-
tatsentwicklung sowie die Kosten- und
Versorgungsstruktur gleichgewichtig neben
dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
beriicksichtigt werden. Die Neuregelungen
sollen ab 2013 gelten. Entscheidend ist,

Mio. €

AL vor Abzug von

Ausgleichsbetragen*®
150

ca. 151 Mio. €

100

50

0 4

Jahr 2009
* Ausgleichszahlungen einiger Krankenkassen bei
Budgetiiberschreitungen bzw. -unterschreitungen

Budgetiiberschreitungsvolumen

dass dabei die fiir das Jahr 2012 tatsach-
lich abgerechneten Punktmengen und
damit auch die bislang wegen Budgetiiber-
schreitungen nicht vergiiteten Leistungen
angemessen zu berticksichtigen sind. Die
Begriindung des Gesetzentwurfes verdeut-
licht, dass den Gesamtvertragspartnern,
also Krankenkassen und KZVen, bei der
Vereinbarung der Gesamtvergltungen
eine Berlicksichtigung der Wanderungs-
bewegungen der Versicherten zwischen
den Krankenkassen und der daraus ent-
stehenden Veranderungen in der Leistungs-
abfrage ermdglicht wird. Es wird ausdriick-
lich hervorgehoben, dass deshalb auch eine
Uberschreitung der Grundlohnsummen-
entwicklung zuldssig ist, wenn ansonsten
eine angemessene Berlicksichtigung der
Bemessungskriterien nicht moglich ist.
Wortlaut und Begriindung der vorgesehe-
nen Neuregelung unterstreichen damit —
entgegen der bisherigen Rechtsprechung
des Bundessozialgerichtes —, dass dem
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gegen-
lber den tibrigen Bemessungskriterien
kein Vorrang mehr zusteht. Aus Sicht der
Zahnarzteschaft ist dies ein wichtiger
Schritt in Richtung Entbudgetierung.

nach Abzug von
Ausgleichsbetragen*

ca. 118 Mio. €

Quelle: Abteilung Statistik der KZBV

AUSWIRKUNGEN DER BUDGETIERUNG IM ZAHNARZTLICHEN BEREICH

STRUKTUREN 09

Im Rahmen der Verglitungsreform sollen
zudem historisch gewachsene Verguitungs-
unterschiede zwischen Ersatzkassen und
Primarkassen eingeebnet werden, die den
Wettbewerb zwischen den Kassen verzerren.
Fiir das Jahr 2013 sollen kassenartiiber-
greifend einheitliche Punktwerte zugrunde
gelegt werden, ohne dass sich das fiir die
zahnmedizinische Versorgung gesetzlich
Krankenversicherter insgesamt zur Verfu-
gung stehende Finanzvolumen andert.
Dazu ist vorgesehen, dass KZVen und
Krankenkassen 2012 auf Ldnderebene ein-
heitliche durchschnittliche Punktwerte fiir
alle zahnérztlichen Leistungen (mit Aus-
nahme von Zahnersatz) bilden — und zwar
gewichtet nach den jeweils abgerechneten
Punktmengen. Diese Punktwerte sind Grund-
lage fiir die Anpassung der Gesamtvergii-
tungen fiir das Jahr 2013.

Der Honorarverteilungsmalstab, der Basis
fiir die Aufteilung der zur Verfiigung stehen-
den Gesamtverguitung unter den Zahn-
arzten ist, soll zukiinftig wieder autonom
von den KZVen aufgestellt werden kénnen.
Mit den Krankenkassen muss lediglich
Benehmen hergestellt werden. Damit wird



eine weitere Forderung der KZBV erfiillt:
Der interne Vorgang der Honorarverteilung
soll alleinige Aufgabe der vertragszahnarzt-
lichen Selbstverwaltung sein. Das stellt
sachgerechte Regelungen sicher und fordert
die Akzeptanz durch die Zahnarzteschaft.
Fiir die Vertragszahnarzteschaft in Deutsch-
land gibt es ein weiteres zentrales Element
einer Strukturreform des Vergiitungssys-
tems: die Anpassung der zahnarztlichen
Honorare in den neuen Bundeslandern an
das Niveau der alten Bundeslander. Die
Punktwerte bzw. Gesamtvergiitungen in
den neuen Bundeslandern miissten um
10,6 Prozent angehoben werden, um das
durchschnittliche West-Niveau zu erreichen.
Auch in Berlin ware eine Anhebung um
8,8 Prozent notwendig.

Die KZBV hat sich gemeinsam mit ihren
Mitgliedsorganisationen massiv dafir
eingesetzt, die liberfallige Anpassungim
Zuge des GKV-Finanzierungsgesetzes 2010
durchzufiihren. Der Gesetzgeber ist zu-
mindest teilweise auf die Forderung ein-
gegangen. Er hat bestimmt, dass es in den
Jahren 2012 und 2013 eine stufenweise
Anhebung der Punktwerte und Gesamt-
verglitungen um ca. 5 Prozent in den neuen
Bundeslandern und ca. 4 Prozent in Berlin
geben soll. Allerdings bleibt die Vergiitung
im Osten damit trotz vergleichbarer Be-
triebskosten der Zahnarztpraxen noch
immer deutlich hinter der im Westen
zurlick. Deshalb pladieren KZBV und KZVen
dafiir, das Problem im Zuge des Versorgungs-
strukturgesetzes noch einmal anzugehen:
KZVen und Krankenkassen sollten auf
Landesebene eine realistische Moglichkeit
bekommen, eine weitere Angleichung der
Ost-Honorare an das West-Niveau zu ver-
einbaren.

Es bleibt abzuwarten, inwieweit diese und
andere Forderungen der Zahndrzteschaft
in das Versorgungsstrukturgesetz, das im
Herbst 2011 verabschiedet werden soll,
Eingang finden werden.

>Private Gebiihrenordnung
fiir Zahnarzte

Die gesetzliche Krankenversicherung in
Deutschland bietet einen im internatio-
nalen Vergleich umfangreichen Katalog an
Grundleistungen fiir die zahnmedizinische
Versorgung. Aber wenn Patienten besonders
aufwendige oder asthetisch anspruchs-
volle Therapien wahlen, missen sie die
Mehrkosten dafiir selbst tragen. Berechnet
werden diese Leistungen dann liber die
Gebuhrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ),
die auch die Honorarbasis fiir Leistungen
an Privatversicherte ist. Die GOZ hat also
auch die Funktion, gesetzlich Krankenver-
sicherten die Tiir zum zahnmedizinischen
Fortschritt offen zu halten. Sie ist damit,
vor allem in den Bereichen Zahnersatz und
Fillungstherapie, ein wichtiger Faktor der
vertragszahnarztlichen Versorgung.

Problematisch ist, dass die GOZ seit Ende
der achtziger Jahre nicht tberarbeitet
wurde. Die fiir eine Leistung angesetzten
Punkte sowie der Punktwert sind seit Jahr
und Tag unverandert. Kostensteigerungen
der letzten beiden Jahrzehnte werden
nicht abgebildet und viele moderne thera-
peutische Leistungen sind in der medi-
zinisch veralteten Gebiihrenordnung gar
nicht aufgefiihrt. Die Zahnarzteschaft
setzt sich seit Jahren dafiir ein, dass die
Gebiihrenordnung novelliert wird. Feder-
fiihrend ist dabei die Bundeszahnérzte-
kammer. Die KZBV wirkt unterstiitzend,

wo immer dies moglich ist. Verantwortlich
fiir die Novellierung ist das Bundesgesund-
heitsministerium.

Nach langem Warten hat das Gesundheits-
ressort im Frithjahr 2011 den Entwurf
einer GOZ-Novelle vorgelegt. Zwei positive
Aspekte weist dieser Entwurf auf: Die GOZ
wurde ,renoviert“ und um moderne zahn-
medizinische Leistungen erganzt. Und sie
soll entgegen erster Absichten keine Off-
nungsklausel enthalten, die es privaten
Krankenversicherungsunternehmen er-
moglichen wiirde, von der GOZ abwei-
chende Vertrage mit Praxen zu schlieRen,
damit die schiitzende Wirkung der Gebuih-
renordnung zu unterlaufen, Zahnarzte
vertraglich zu dominieren und ein Preis-
dumping in Gang zu setzen. Allerdings ist
der Entwurf in manch anderer Hinsicht
sehr problematisch. Vor allem soll nach
uber 20 Jahren der Punktwert unverandert
bleiben und ein Ausgleich der inflationsbe-
dingten Honorarverluste ist in weiter Ferne.

Der GOZ-Entwurf muss im Herbst Kabinett
und Bundesrat passieren. Erst dann steht
die endgiiltige Gestalt der neuen Gebiihren-
ordnung fest. Bis dahin wird es aus zahn-
arztlicher Sicht darum gehen, einerseits
die positiven Ansatze im Entwurf zu unter-
stlitzen, andererseits in den problematischen
Bereichen Nachbesserungen zu erreichen.
Sie miissen u.a. auf zwei Punkte zielen: die
Anhebung des Punktwertes unter Beriick-
sichtigung des Kaufkraftverlustes seit 1988
und die Aufnahme einer Bestimmung zur
regelmaligen Anpassung der Verglitung
an die wirtschaftliche Entwicklung.



Fur patientengerechte Versorgung

>Patientenrechte

Dass Patienten umfangreiche Schutzrechte
genieRen, sie kennen und durchsetzen kon-
nen, ist ein unverzichtbarer Bestandteil
eines modernen Gesundheitssystems. In
Deutschland gibt es zahlreiche Initiativen
und Normen, die eine moglichst umfas-
sende Information und Einbindung des
Patienten in medizinische Entscheidungen
und seinen gesundheitlichen Schutz zum
Ziel haben. Allerdings sind sie auf eine
ganze Reihe unterschiedlicher Gesetze und
Verordnungen aufgefachert.

Seit langerem ist daher die Schaffung eines
gesonderten Patientenrechtegesetzes in
der politischen Diskussion. Die SPD-Fraktion
hat zum Jahreswechsel 2010/11 im Bundes-
tag einen entsprechenden Antrag gestellt.
Der Patientenbeauftragte der Bundesregie-
rung hat im Marz ein Grundlagenpapier
vorgestellt, das Ausgangsbasis fiir ein
Patientenrechtegesetz werden soll. Es zielt
u. a. auf eine Forderung der Fehlervermei-
dungskultur, die Kodifizierung eines um-

fassenden Haftungssystems fiir Behand-
lungsfehler, die Starkung der Rechte des
Patienten gegeniiber Arzten sowie seine
bestmogliche Information und Beteiligung
am Therapiegeschehen ab.

Zahnarztliche Organisationen leisten liber
Patienteninformationsschriften, Beratungs-
stellen und Zweitmeinungsinstanzen, das
Gutachterwesen und spezielle Schlichtungs-
stellen fur Konfliktfalle zwischen Patient
und Zahnarzt schon seit Jahren Beitrage
zur Starkung der Position des Patienten im
Behandlungsgeschehen. Die KZBV begruif3t
daher politische Initiativen zur Starkung
der Patientenrechte, die auch den unbe-
friedigenden Umstand aufgreifen, dass
wesentliche Regelungen des Behandlungs-
vertrages zwischen Patient und (Zahn-)Arzt
bisher nicht kodifiziert, sondern von der
Rechtsprechung entwickelt worden sind.

Skeptisch bewertet die KZBV aber Uber-
legungen zur Verscharfung der Arzthaftung
und zur Umkehr der Beweislast bei mog-
lichen Behandlungsfehlern. Sie starken die
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Position des Patienten je nach Ausgestal-
tung nur vordergriindig. In der Praxis kon-
nen sie Tendenzen zur Defensivmedizin
Vorschub leisten, im Extremfall zur Verwei-
gerung von Behandlungen fiihren, wenn
uniibersehbare und fiir den Mediziner
nicht mehr versicherbare Behandlungs-
risiken bestehen. Die Maximierung von
Sorgfalts- und Haftungsmalstiaben pro-
voziert auch eine Maximierung diagnos-
tischer und therapeutischer MaRnahmen,
um jedes noch so unwahrscheinliche Risiko
von vornherein auszuschlieBen. Zusatzliche
Kosten und Belastungen fiir das Gesund-
heitswesen und fiir den einzelnen Patienten
selbst drohen als Folge. Diese Bedenken hat
die KZBV u. a. im Zuge einer 6ffentlichen
Anhorung auf Einladung des Gesundheits-
ausschusses des Bundestages im Januar
2011 klar geduRBert. Die weitere Einschat-
zung hangt von der konkreten Ausgestal-
tung des Patientenrechtegesetzes an diesen
kritischen Punkten ab. Ein Entwurf des
Artikelgesetzes lag im Sommer 2011 aller-
dings noch nicht vor.



>Alters- und Behindertenzahnheilkunde

Jenseits abstrakter Rechtsbetrachtungen
ist flir Patienten entscheidend, dass sie
ihren Anspruch auf eine gute zahnmedi-
zinische Betreuung tatsachlich im Alltag
verwirklichen konnen. Schwierig ist das vor
allem fiir Versicherte, die aufgrund korper-
licher oder geistiger Einschrankungen aus
dem Raster der GKV-Versorgung heraus-
fallen. Die ambulante zahnmedizinische
Versorgung basiert auf der Annahme, dass
Erwachsene stets zur eigenverantwort-
lichen Mundhygiene in der Lage sind, eine
Zahnarztpraxis aufsuchen und bei der Be-
handlung kooperieren kdnnen. Bei Pflege-
bediirftigen und Menschen mit Behinde-
rung fehlt es in der Regel an mindestens
einer dieser Voraussetzungen. Infolgedes-
sen kénnen sie oft nicht angemessen zahn-
medizinisch betreut werden. Es gibt eine
erhebliche Versorgungsliicke.

Die KZBV hat gemeinsam mit der Bundes-
zahnarztekammer, der Deutschen Gesell-

schaft fiir Alterszahnmedizin und der Ar-
beitsgemeinschaft fiir zahnarztliche Be-
hindertenbehandlung im Berufsverband
Deutscher Oralchirurgen im Sommer 2010
ein Versorgungskonzept vorgestellt, das
Praventionsleistungen bei eingeschrankter
Mundhygienefahigkeit vorsieht und durch
entsprechende Anreize die Entwicklung
einer flichendeckenden aufsuchenden Be-
treuung der Betroffenengruppen fordert.
Voraussetzung fiir die Umsetzung eines
solchen Versorgungskonzeptes ist eine
Anderung des Sozialgesetzbuchs V, die fiir
die Betroffenen eine Anspruchsgrundlage
schafft. Die KZBV und ihre Partnerorgani-
sationen haben im zuriickliegenden Jahr
bei der Politik Uberzeugungsarbeit fiir eine
solche Anderung geleistet. Im Juli 2010
fand ein Gesprach mit dem Beauftragten
der Bundesregierung fiir die Belange be-
hinderter Menschen statt, in dem das Ver-
sorgungskonzept vorgestellt wurde. Im
Oktober standen die Defizite in der zahn-
medizinischen Versorgung von Pflege-
bediirftigen und Behinderten im Zentrum

eines parlamentarischen Abends im
Berliner Humboldt-Carrée. Im Februar
2011 wurde das Konzept auf einer vom
Behindertenbeauftragten initiierten
zweitdgigen Fachtagung mit Betroffenen-
verbanden diskutiert.

Dass bei der zahnmedizinischen Betreuung
von alten und pflegebediirftigen Menschen
sowie Menschen mit Behinderung Hand-
lungsbedarf besteht, wird mittlerweile von
allen politischen Parteien anerkannt. Von
vielen Mandatstragern hat das Versorgungs-
konzept der Zahnarzteschaft Unterstiit-
zung erhalten. Gleichwohl gibt es bislang
keine gesetzgeberische Initiative zur not-
wendigen Anderung des Sozialgesetzbuchs.
Auch der im Sommer 2011 vorgelegte
Referentenentwurf des Versorgungsstruk-
turgesetzes beinhaltet keine entsprechen-
den Regelungen. Damit ist bis dato ein
Problem von gesellschaftspolitischer Rele-
vanz unberticksichtigt, das infolge der
demographischen Entwicklung in Zukunft
noch weiter an Scharfe gewinnen wird.



Fur effiziente Entscheidungsstrukturen

Die Zahnmedizin unterscheidet sich von den
lUbrigen Versorgungssektoren im Gesund-
heitswesen durch eine ganze Reihe von
Faktoren: Es gibt kaum lebensbedrohliche
Erkrankungen, und das Erkrankungsrisiko
ist in der Regel stark vom individuellen
Verhalten und der Vorsorgeorientierung
des Patienten abhdngig. Es gibt fiir eine
Befundsituation in der Regel mehrere wis-
senschaftlich abgesicherte Therapiealter-
nativen. Und es ist eine finanzielle Beteili-
gung des Patienten vorgesehen, wenn die
gewahlte Therapie tber die funktional
notwendige Grundversorgung hinausgeht.
Unterschiede zum ambulanten arztlichen
Bereich herrschen auch hinsichtlich der
strukturellen Versorgungssituation: Es gibt
eine funktionierende flaichendeckende
zahnmedizinische Betreuung. Den im arzt-
lichen Bereich vor allem fiir [andliche Re-

gionen so oft beklagten Medizinermangel
gibt es im zahnarztlichen Bereich nicht.
Und Fragen der effizienten Verkniipfung
von ambulanter und stationdrer Behand-

lung stellen sich in der Zahnmedizin kaum.

Ausgehend von diesen Besonderheiten
fordert die KZBV seit geraumer Zeit, dass
die Rahmenbedingungen fir die zahn-
medizinische Versorgung im Sozialgesetz-
buch V auch in gesonderten Bestimmungen
geregelt werden. Bislang gibt es dort iber-
wiegend einheitliche Regelungen fiir die
gesamte ambulante Medizin, und der Ge-
setzgeber beriicksichtigt die Unterschiede
zwischen vertragszahnarztlicher und ver-
tragsarztlicher Versorgung nur ungenii-
gend. Auch der Entwurf des Versorgungs-
strukturgesetzes belegt dies: Er enthalt
weitreichende MaBnahmen zu Bedarfs-
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planung und Zulassungsverordnungen, die
u. a. eine Ausweitung der aufsichtsrecht-
lichen MalRnahmen, der Beteiligung der
Lander sowie neue Verfahren und Institu-
tionen beinhalten. Erneut soll die vertrags-
zahnarztliche Versorgung in MaBnahmen
einbezogen werden, die allein auf die Be-
hebung von Defiziten in der drztlichen
Versorgung abzielen, obwohl eine vergleich-
bare Problemlage — die Stichworte Arzte-
mangel und sektoreniibergreifende Versor-
gung seien genannt —in der Zahnmedizin
gar nicht besteht. Wenn aber die gesetz-
lichen Rahmenbedingungen sich nicht an
der realen Versorgungssituation orientieren,
fehlen der zahnarztlichen Selbstverwal-
tung die Entscheidungsmoglichkeiten, die
sie braucht, um ihrem Sicherstellungsauf-
trag nachzukommen.



>Reform des Gemeinsamen
Bundesausschusses

Das Risiko einer fortgesetzten ,Majorisie-
rung” des vergleichsweise kleinen zahn-
arztlichen Versorgungssektors zeigt sich
auch und gerade im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss. Die im Jahr 2008 eingefiihrte
neue sektoreniibergreifende Struktur hat
sich in dieser Hinsicht nicht bewahrt. Bei-
spielsweise hat der Unterausschuss ,Ver-
anlasste Leistungen® die Zustandigkeit
zur Regelung von Transporten immobiler
Patienten in die Zahnarztpraxis beansprucht,
obwohl die KZBV in diesem Unterausschuss
gar nicht vertreten ist. Die neue Heilmittel-
Richtlinie wurde ohne Beteiligung der
KZBV an den Beratungen verabschiedet.
AnschlieRend musste das Bundesgesund-
heitsministerium eingreifen und eine
Klarstellung verlangen, dass die Richtlinie
nicht fur die vertragszahnarztliche Ver-
sorgung gilt.

Die KZBV hat daher gemeinsam mit der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung und
der Deutschen Krankenhausgesellschaft
ein Positionspapier erarbeitet, das eine
Revision der Entscheidungsstrukturen des
G-BA fordert. Es wird fiir die Riickkehr zu
einer sektoralen Entscheidungsfindung
pladiert, da sektorentibergreifende Fragen
keine nennenswerte Bedeutung fiir die
vertragszahnarztliche Versorgung haben.

Der Gesetzgeber ist dieser Forderung mit
dem Entwurf des Versorgungsstrukturge-
setzes zumindest in Ansatzen nachgekom-
men. Wenn ein Beschluss des G-BA nur
einen oder zwei der Leistungssektoren
betrifft, dann sollen die Vertreter der nicht
betroffenen Sektoren zukiinftig ihre Stimm-
rechte auf die Vertreter der betroffenen
Sektoren lbertragen. Im Grundsatz wird
damit eine versorgungsspezifische Beschluss-
fassung moglich, wo sektoreniibergreifende
Auswirkungen nicht zu erwarten sind.
Allerdings waren hier noch weitere gesetz-
geberische Klarstellungen nétig: U. a.
musste gewahrleistet werden, dass Richt-
linien des G-BA nur in den Sektoren gelten,
deren Vertreter an ihrer Verabschiedung
mitgewirkt haben.

Grundsatzlich positiv ist auch, dass die Wahl
der Unparteiischen im G-BA neu geregelt
werden soll. Benannt werden sollen die
Unparteiischen nicht mehr unmittelbar
durch die Tragerorganisationen des G-BA.
Sie sollen nur ein Vorschlagsrecht gegen-
Uiber dem Bundesgesundheitsministerium
haben. Der Ausschuss fiir Gesundheit des
Deutschen Bundestages soll den Vorschla-
gen mit einer Mehrheit von zwei Dritteln
seiner Mitglieder widersprechen kénnen.
Dann muss dem Ministerium ein neuer
Vorschlag unterbreitet werden. Wider-
spricht der Gesundheitsausschuss erneut,
soll die Berufung durch das BMG erfolgen.

Nach Ansicht der KZBV verbessert dieses
Verfahren die demokratische Legitimation
der Unparteiischen und damit des gesam-
ten G-BA.

Problematisch sind indes die Bedingungen,
die an die Kandidaten gestellt werden: Sie
wiirden in der Konsequenz bedeuten, dass
die KZBV niemanden vorschlagen kann,
der in den zuriickliegenden drei Jahren als
Vertragszahnarzt praktiziert hat oder in
der KZBV bzw. einer ihrer Mitgliedsorgani-
sationen beschaftigt war. Dies wiirde zu
einer nicht gerechtfertigten Beschrankung
des potentiellen Kreises von Unparteiischen
fuhren. Gerade solche Personen, die liber
die nétigen praktischen Sachkenntnisse
verfligen und noch nicht das Rentenalter
erreicht haben, wiirden ausgeschlossen.
Wenig zweckdienlich ist in diesem Zusam-
menhang auch der Ausschluss einer
Wiederwahl nach der auf sechs Jahre ver-
langerten Amtszeit. Ohne Grund wird die
erneute Benennung von Personlichkeiten
verhindert, die in der Vergangenheit un-
parteiisch und fachlich qualifiziert im G-BA
tatig gewesen sind.

>Schiedsstelle im Basistarif

Der Gesetzgeber hat vor einigen Jahren
alle privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen verpflichtet, Privatversicherten
einen sogenannten Basistarif anzubieten,



der nach Art, Umfang und Hohe die Leis-
tungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung umfassen muss. Die Beitragshohe ist
auf den geltenden Hochstbeitrag zur ge-
setzlichen Krankenversicherung beschrankt,
das zahnarztliche Honorar wird knapp
unterhalb des GKV-Niveaus (beim maximal
2,0-fachen GOZ-Satz) eingefroren. Trotz
gesetzlicher Verpflichtung hat der PKV-Ver-
band bis heute keine klare Abgrenzung
getroffen, welche zahnmedizinischen Leis-
tungen genau der Basistarif umfasst. Ver-
sicherte und Zahnarzte bleiben im Unge-
wissen, welche Leistungen vom Versiche-
rungsunternehmen erstattet werden und
damit der Honorarbegrenzung unterliegen.
Angesichts hoher Kosten und geringen
Leistungsumfangs haben sich bislang nur
wenige Versicherte fiir den Basistarif
entschieden, deren zahnmedizinische
Betreuung die Kassenzahnarztlichen Ver-
einigungen sicherstellen.

Obwohl der Tarif fiir die privaten Kranken-

versicherer schon wegen der niedrigen Ver-
sichertenzahlen keine nennenswerte wirt-
schaftliche Belastung bedeutet, streben sie
die weitere Absenkung der zahnarztlichen

Honorare noch unter die gesetzlich geregel-

ten Steigerungssatze an. Dazu wollen sie

die Schiedsstelle einschalten, die der Ge-
setzgeber fiir Konfliktfdlle zum Basistarif
ebenfalls im Sozialgesetzbuch V verankert
hat. Auffallend ist, dass diese Schiedsstelle
anders besetzt ist als vergleichbare Schieds-
amter im Bereich der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Ublicherweise setzen sich
Schiedsinstanzen aus neutralen Mitglie-
dern und einer jeweils gleichen Zahl von
Vertretern der Vertragspartner bzw. Kon-
fliktparteien zusammen. In der Schieds-
stelle fiir den Basistarif sind allerdings
zusatzlich je ein Vertreter des Bundes-
gesundheitsministeriums und des Bundes-
finanzministeriums mit vollem Stimm-
recht vorgesehen. Die Ministerien aber
haben wirtschaftliche Interessen, die den
Intentionen der privaten Krankenversiche-
rung zu Gute kommen. Beispielsweise
wollen sie die Ausgaben begrenzen, die
dem Staat als Arbeitgeber fiir beihilfe-
berechtigte, privat versicherte Bedienstete
entstehen. Das Abstimmungsverhalten
ihrer Vertreter ist somit vorgezeichnet. Die
Schiedsstelle bietet aus zahnarztlicher
Sicht also keine Chancengleichheit.

KZBV und Bundeszahnarztekammer haben
deshalb gemeinsam mit der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung und der Bundes-
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arztekammer im vergangenen Jahr ein ver-
fassungsrechtliches Gutachten zur dispari-
tatischen Besetzung der Schiedsstelle in
Auftrag gegeben. Erarbeitet wurde es von
Winfried Kluth, einem renommierten Ver-
fassungsrechtler der Universitat Halle-Wit-
tenberg. Das Gutachten wurde im Novem-
ber 2010 Politik und Offentlichkeit vorge-
stellt. Es kommt zu einem eindeutigen
Ergebnis: Die Besetzung der Schiedsstelle
ist als ,willkurliche gesetzgeberische Ent-
scheidung zu sehen, die gegen das Rechts-
staatsprinzip versto3t und somit nichtig
ist". Durch die Hinzufiigung von Vertretern
zweier Ministerien werde, so das Fazit des
Gutachtens, ,eine fiir Schiedsstellen atypi-
sche Organisationsstruktur geschaffen, die
die demokratische Legitimation und die
Funktionsgerechtigkeit der Schiedsstelle
in Frage stellt bzw. aufhebt".

Arzte- und Zahnarzteschaft sehen sich
damit in ihrer kritischen Haltung zu den
Basistarif-Regelungen voll bestatigt und
haben den Gesetzgeber aufgefordert, die
Schiedsstelle fiir den Basistarif paritatisch
zu besetzen.
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Gestalten

Dialog mit der Politik

Politische Uberzeugungsarbeit braucht
Kontinuitat. Sie kann sich nicht in der ge-
legentlichen Teilnahme an Anhérungen zu
einem Gesetzgebungsverfahren erschopfen.
Wer die Strukturen im Gesundheitswesen
mitgestalten will, braucht den dauerhaften
Kontakt zur Politik. Wichtigste Plattform
fir die Interessenvertretung der KZBV
gegeniiber Bundesregierung, Parlament
und Parteien ist die Berliner Vertretung der
KZBV in unmittelbarer Nachbarschaft von
Reichstag und Bundeskanzleramt.

Die Vertretung 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.
Im zuriickliegenden Jahr war der Politik-

Dialog von den zentralen Reformthemen
der Zahndrzteschaft gepragt: die Reform des
vertragszahnarztlichen Vergiitungssystems
bzw. die Anhebung der vertragszahnarzt-
lichen Honorare in den neuen Bundeslandern
und die Abschaffung der Budgetierung, die
Zukunft der privaten Gebiihrenordnung,
die zahnarztliche Versorgung von Pflege-
bediirftigen und Menschen mit Behinderung
sowie die Reform des G-BA und das Ziel
eines eigenen zahnarztlichen Leistungs-
bereiches im Sozialgesetzbuch V.

Nachdem die wesentlichen zahnarztlichen
Reformpunkte im Koalitionsvertrag der
schwarz-gelben Bundesregierung aufge-
nommen und damit auf die gesundheits-
politische Agenda gesetzt waren, war

die ndchste entscheidende Frage, welche
dieser Punkte wann und in welcher Form
gesetzgeberisch umgesetzt werden. Im
Zuge des GKV-Finanzierungsgesetzes, das
in der zweiten Jahreshalfte 2010 erarbeitet
wurde, gelang eine partielle Anpassung
der Honorare im Osten. Die Hoffnung, in
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AUF DEM DISKUSSIONSFORUM AM 8.JUNI 2011 IN HAMBURG: (V.L.N.R.) DR. GUNTHER E. BUCHHOLZ, DR. JURGEN FEDDERWITZ UND DR. WOLFGANG ERER

diesem Gesetzgebungsverfahren auch
erste Schritte zur Entbudgetierung fixieren
zu konnen, erfillte sich zwar nicht. Aber
eine Regelung der Budgetproblematik
wurde flir 2011 in Aussicht gestellt. Im
Frihsommer 2011 wurde der Entwurf des
GKV-Versorgungsgesetzes vorgelegt, in
dem entscheidende Fortschritte in Rich-
tung einer Flexibilisierung der starren
Budgets im zahnarztlichen Bereich in Aus-
sicht gestellt wurden.

Ein zukunftsorientierter politischer Diskurs
darf sich indes nicht nur auf aktuelle
Gesetzgebungsfragen beschranken. Daher
veranstaltet die KZBV auch regelmaRig ein
Forum zur Diskussion langfristiger Entwick-
lungen im Gesundheitssystem und deren
Auswirkungen fiir die vertragszahnarzt-
liche Versorgung. Die jlingste Veranstal-
tung dieser Art fand am 8. Juni im Vorfeld
der Vertreterversammlung der KZBV statt
und hatte die Entwicklung des dualen
Krankenversicherungssystems in Deutsch-
land zum Gegenstand. Vertreter der Wis-




senschaft, der gesetzlichen und der privaten
Krankenversicherung sowie des Bundes-
gesundheitsministeriums debattierten
mit dem Vorstand der KZBV vor liber 200
Gasten in Hamburg tUber ,,GKV und PKV
zwischen Konvergenz und Konkurrenz*
Alle beteiligten Akteure stellten liberein-
stimmend eine sukzessive Annaherung
zwischen privater und gesetzlicher Kranken-
versicherung fest. Auseinander gingen die
Meinungen indes hinsichtlich des End-
punktes dieser Entwicklung. Wahrend auf
der einen Seite das Szenario einer Einheits-
versicherung entworfen wurde, gab es auf
der anderen Seite die Einschatzung, dass
PKV und GKV zwar mehr und mehr koope-
rieren, aber dennoch langfristig unter-
scheidbar bleiben werden. Klar wurde,
dass es aus zahnarztlicher Sicht im einen

wie im anderen Szenario vor allem um eines
geht: die Bewahrung bzw. Gewdhrung von
Freiraumen, die fiir eine moderne und indi-
viduell ausdifferenzierte zahnmedizinische
Versorgung auch jenseits eines solidarisch
finanzierten Grundleistungskataloges
notwendig sind.

Neben Fachveranstaltungen dienen auch
soziale Ereignisse der Pflege und dem Aus-
bau der politischen Kontakte. Gemeinsam
mit der Bundeszahnarztekammer veran-
staltete die KZBV im Januar einen Neujahrs-
empfang und im April ein Friihjahrsfest.
Ersterer fand wie stets unter Federfiihrung
der Kammer, letzteres unter der Agide der
KZBV statt. Das Friihjahrsfest ist langst
eine feste GrofRe im hauptstadtischen Ver-
anstaltungskalender. Die Zahl der Anmel-
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dungen Ubersteigt regelmalRig die Kapazi-
taten des Veranstaltungsortes. Auch beim
diesjahrigen Event, der am 12. April tradi-
tionell auf dem Dach des Reichstages aus-
gerichtet wurde, nutzten zahlreiche Gaste
aus Politik, Selbstverwaltung und Berufs-
stand die Gelegenheit zum informellen
Austausch. Zu Gast war unter anderen
Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr;
zu diesem Zeitpunkt noch in seiner Funk-
tion als parlamentarischer Staatssekretar.



Innerzahnarztliche Kooperation

Die KZBV ist Dachverband der siebzehn
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen in
den Bundeslandern und reprasentiert mitt-
lerweile tiber 59.000 vertragszahnarztlich
tatige Zahnarztinnen und Zahnarzte. Sie
braucht Unterstiitzung und Legitimation
durch ihre Mitgliedsorganisationen, um als
Sachwalter zahnarztlicher Interessen in
Politik und Selbstverwaltung erfolgreich
sein zu kénnen. Politische Grundsatzent-
scheidungen werden daher in der Vertreter-
versammlung diskutiert und mandatiert,
die sich unter anderem aus den Spitzen der
KZVen zusammensetzt und hochstes par-
lamentarisches Gremium der KZBV ist. Sie
tagte turnusmaRig im November 2010 in
Frankfurt und im Juni 2011 in Hamburg.

Eine weitere Vertreterversammlung zur
Wabhl des dreikopfigen Vorstandes der
KZBV fand am 18. und 19. Marz 2011 in
Berlin statt. Die Delegierten bestatigten
das bisherige Vorstandstrio fiir eine weitere
Amtszeit von sechs Jahren. Jiirgen Fedder-
witz wurde erneut zum Vorstandsvorsitzen-
den gewahlt. Geplant ist, dass er den Vorsitz
nach der Halfte der Legislaturperiode, also
spatestens Ende 2013, an seinen Stellver-
treter Wolfgang ERer abgibt. Glinther E.
Buchholz bleibt stellvertretender Vorsit-
zender des Vorstandes.

In der Zeit zwischen den Vertreterversamm-
lungen ist der aus den ersten Vorsitzenden
aller KZVen bestehende Beirat das wich-
tigste Gremium zur Konsultation und
Abstimmung zwischen Bundes- und Landes-
ebene. Er kam im Geschaftsjahr insgesamt

sieben Mal zusammen. Die fachliche Zu-
arbeit fuir den Beirat kommt meist aus
Facharbeitsgruppen, die aufgabenspezifisch
eingerichtet werden und vor allem Fragen
aus dem Bereich Vertragsmanagement
bearbeiten.

Eine enge Abstimmung uber Jours fixes
findet auch zwischen der KZBV und ihrer
Schwesterorganisation, der Bundeszahn-
arztekammer, statt. Sie ist von vitaler Be-
deutung, damit der zahnarztliche Berufs-
stand bei entscheidenden Projekten wie
zum Beispiel der Zukunft der privaten
Gebiihrenordnung mit einer Stimme
spricht.

>Das internationale Umfeld

Die Abstimmung zahnarztlicher Interessen-
politik geht langst liber den nationalen
Rahmen hinaus. Die Internationalisierung
der Gesundheitsmarkte und die fortschrei-
tende Regelungsdichte auf europdischer
Ebene verlangen auch nach einer grenz-
Uberschreitenden Organisation. KZBV und
Bundeszahnarztekammer koordinieren
ihre Aktivitaten in internationalen Organi-
sationen.

Auf globaler Ebene ist der zahnarztliche
Berufsstand in der Fédération Dentaire
International (FDI) organisiert. Ihr Jahres-
weltkongress, der von einer Dentalmesse
begleitet wird, fand vom 2. - 5. September
2010 im brasilianischen Salvador da Bahia
statt. Die deutsche Delegation hat dort
eine kritische Diskussion angestofRen:

Probleme in der Spitze der FDI und das
finanzielle Verlustgeschaft durch den
Kongress machten eine Debatte notwen-
dig. Die Industrie fordert eine strategische
Neuausrichtung, weil andere internationale
Dentalkongresse deutlich mehr Besucher
anziehen. Ein Task-Team aus Vertretern der
zahnarztlichen Praxis, der Wissenschaft
und der Dentalindustrie soll nun kritisch
prifen, wie die Einnahmesituation der FDI
und Partnerschaften mit der Industrie ver-
bessert werden konnen. Genf wurde als
Ort fiir den FDI-Kongress 2012 verworfen,
da ein neuerliches Defizit befiirchtet wurde.

Die FDI hat eine globale Anti-Karies-Initia-
tive gestartet. Sie arbeitet dabei eng mit
der International Association for Dental
Research (IADR) und der International
Federation of Dental Educators and Associ-
ations (IFDEA) zusammen. Angestrebt wird
eine breite Allianz von Multiplikatoren und
Entscheidungstragern aus Forschung,
Bildung, Praxis, 6ffentlichem Gesundheits-
wesen und Industrie, die zum gemeinsamen
Ziel beitragen soll: ein Wandel in den
Gesundheitssystemen und im individuellen
Verhalten, mit dem die hochgesteckten
Praventionsziele der WHO bis 2020 erreicht
werden koénnen.

Der Mundgesundheitsatlas der FDI, der in
Buchform bereits seit 2009 zur Verfligung
steht, wurde jetzt in eine interaktive Inter-
netplattform, dem , Data Mirror, umge-
wandelt. Fokus der Veroffentlichung ist die
Mundgesundheit als vernachlassigter As-
pekt der Allgemeingesundheit. Vorgestellt



wurde auch die erste Phase einer elektro-
nischen Kommunikationsplattform der FDI.
Sie soll den weltweiten Informationsaus-
tausch erleichtern.

Das United Nations Environmental Pro-
gramm (UNEP) arbeitet an einem Papier
fur ein verbindliches weltweites Abkom-
men zum Einsatz von Quecksilber. Das
Wissenschaftskomitee der FDI hat dazu
eine Praambel erarbeitet, die der Weltkon-
gress mit liberwaltigender Mehrheit ange-
nommen hat. Darin wird die Sicherheit
von Amalgam als Fiillungsmaterial erneut
bestatigt.

Im Zuge des Weltkongresses tagte auch
die Europdische Regionale Organisation
der FDI (ERO). Einstimmig verabschiedete
sie ein Statement (iber ,Selektivvertrage
staatlicher und privater Krankenversiche-
rungen in der zahnarztlichen Versorgung
in den Mitgliedslandern®. Das Statement
war unter deutscher Leitung von der Ar-
beitsgruppe der ERO fiir freie zahnarztliche
Berufsausiibung erarbeitet worden. Es
zeigt die negativen Wirkungen von Selek-

tivvertragen auf und bestatigt freie Arzt-
wahl sowie Therapiefreiheit als Grundlage
einer freiberuflichen zahnarztlichen
Berufsausiibung.

Verabschiedet wurde auch eine Stellung-
nahme, in der eine Grundausbildung fiir
zahnmedizinische Fachangestellte (Dental
Chairside Assistants) auf gemeinsamem
europdischem Niveau beschrieben wird. Es
gibt eine groRe Varianz in den Ausbildungs-
anforderungen zwischen den europa-
ischen Landern. Das Ausbildungsprofil soll
dazu dienen, den Beruf an den Europdischen
Qualifikationsrahmen anzupassen, der
2012 eingefiihrt werden soll.

Neu geschaffen wurde eine Arbeitsgruppe
Integration, die sich unter deutscher
Beteiligung mit der Schaffung von zahn-
arztlichen Ausbildungsstandards auf euro-
paischem Niveau und der Anndherung der
Nachfolgestaaten der Sowjetunion an die
europdischen Staaten befassen wird.

Innerhalb der Europdischen Union werden
die Interessen der Zahnarzteschaft vom
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Council of European Dentists (CED) vertre-
ten. Der CED hat sich auf die Griindung
einer neuen Arbeitsgruppe geeinigt, die
europaweite Richtlinien zu unterschied-
lichen Bereichen der allgemeinen Mund-
gesundheit vorlegen soll: Pravention und
Gesundheitsforderung, Tabak- und Alko-
holkonsum, Erndhrung, Herz-Kreislauf-
erkrankungen und Krebserkrankungen,
gesundheitliche Ungleichheiten, Kinder
und alternde Bevolkerung. Auf seiner Voll-
versammlung Ende Mai 2011 in Budapest
forderte der CED eine bessere Einbindung
der Mundgesundheit in Fragen der Allge-
meingesundheit und ein ganzheitliches
Konzept fiir gemeinsame Risikofaktoren.
Stark macht sich die CED auch fiir Ande-
rungen an den europaischen Richtlinien
liber Medizinprodukte. Sie sollen die Pa-
tientensicherheit verbessern und die Quali-
tat der auf dem EU-Markt verfiigbaren
Medizinprodukte zum Ziel haben.



Kommunizieren

Presse- und Offentlichkeitsarbeit

,Schlechte Nachrichten kommen in Holz-
pantinen, gute auf Striimpfen.” So lautet
ein walisisches Sprichwort. Es mag etwas
angejahrt klingen, trifft aber eine elemen-
tare Feststellung, die fiir die Kommunika-
tion in modernen Mediengesellschaften
noch immer gilt. Vor allem Probleme und
Konflikte sind der Brennstoff, der das
Nachrichtengeschaft antreibt. Auch und
gerade fiir Akteure im Gesundheitswesen,
die im standigen Konflikt um die Ressour-
cen eines tendenziell Giberlasteten Systems
miteinander stehen, ist diese Erfahrung
nicht neu. Sie sind in der Regel weitaus
haufiger Objekt kritischer oder gar krisen-
hafter Berichterstattung als Gegenstand
wohlwollender Kommentierung. Das er-
fordert einen professionellen Umgang mit
Medienvertretern, in dem Transparenz, die
Lieferung belastbarer Fakten und ein sach-

licher Dialog ohne Befindlichkeiten der
Goldstandard sind.

Kommunikation ist in solchen kritischen
Umgebungen eine wichtige strategische
Management-Funktion. Sie kann eine kon-
sistente Strategie mit politischer Durch-
schlagskraft nicht ersetzen, aber sie kann
sie unterstiitzen. Medienprasenz ist also
kein Wert an sich, sondern Adjuvans poli-
tischer Uberzeugungsarbeit, wenn &6ffent-
liche Wahrnehmung hilfreich, notwendig
oder unvermeidbar ist.

>Medien

Mehr als in allen anderen Fragen war diese
Unterstutzungsfunktion der Pressearbeit
im zuriickliegenden Jahr an einem Punkt
gefragt: bei der Auseinandersetzung um

ARD MorGENMAGAZIN AM 11. NOVEMBER 2010

die Abschaffung der strikten Budgetierung
in der vertragszahnarztlichen Versorgung.
Im Oktober 2010 haben die KZBV und ihre
Mitgliedsorganisationen nach Jahren ver-
geblicher Uberzeugungsversuche Richtung
Gesetzgeber beschlossen, die negativen
Folgen erschopfter Budgets fiir die Patienten-
versorgung offentlich anzuprangern —eine
Entscheidung dafiir, selbst als Absender
einer ,schlechten Nachricht in Holzpantinen®
zu agieren und damit einen medial ausge-
tragenen Konflikt einzugehen, um der
Forderung nach einem Ende der Budgets
Nachdruck zu verleihen.

Das Medienecho war enorm und wie er-
wartet auch von kritischen Reaktionen der
Krankenkassen und der Politik begleitet.
Aber das libergeordnete Ziel, die Proble-
matik der Budgetierung in den Blickwinkel
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der breiten Offentlichkeit zu riicken und
dabei die zahnarztlichen Positionen zu
transportieren, war schon nach wenigen
Tagen erreicht. Quantitativ war die Medien-
resonanz mit tber 400 Zeitungs- bzw.
Zeitschriftenartikeln, mehr als 40 TV- und
Horfunkbeitragen sowie zahllosen Mel-
dungen im Internet die umfangreichste,
die die KZBV seit Beginn der systematischen
Presseauswertung vor iiber zehn Jahren
jemals zu einem Einzelthema erzielt hat.
Das Budgetthema hat damit wesentlichen
Anteil an der Gesamtmedienresonanz der
KZBV im Jahr 2010, die mit 275 Mio. Kon-
takten allein in den Bereichen Print und
Online eine neue Hochstmarke erreicht hat.

Doch Pressearbeit ist auch Tagesgeschaft,
ist auch kontinuierliche Medienbeobach-
tung und direkter Austausch mit Journa-

listen Uber weitere Themen, die die Zahn-
arzteschaft beschaftigen. Beispielsweise
wurde das Ergebnis des Gutachtens zur
RechtmaRigkeit der Schiedsstelle im Basis-
tarif auf der gemeinsamen Pressekonferenz
der Berufsorganisationen im Rahmen des
Deutschen Zahnarztetages im November
2010 in Frankfurt am Main vorgestellt.

Zuklinftig sollen Profil und politische Posi-
tionen der KZBV als Interessenvertretung
auch auf der Internetseite starker sichtbar
sein. Der Relaunch der Website wird im
Herbst 2011 abgeschlossen. Uber ein neues
Content-Management-System sind Infor-
mationen, die fiir Journalisten von Inter-
esse sein konnen, dann von jedem Ort aus
in klirzester Zeit auf der Website abbildbar.
Dienstleistungen fiir Medien und Zahn-
arzteschaft wie z. B. ein Live-Ticker von

PRESSEKONFERENZ AUF DEM DEUTSCHEN ZAHNARZTETAG AM 12. NOVEMBER 2010

wichtigen Veranstaltungen, wie er im Zuge
der Vorstandswahlen im Marz 2011 erst-
mals angeboten wurde, werden dann ein-
facher umsetzbar sein.

>Zahnarzte

Die Presse- und Offentlichkeitsarbeit steht
in einem Dachverband wie der KZBV stets
im Spannungsfeld zwischen den Erforder-
nissen der externen Kommunikation und
der internen Kommunikation, die die Infor-
mationsbediirfnisse, Beteiligungsrechte
und Legitimationsfunktion der Mitglieder
im Blick haben muss. Die KZBV tauscht
sich daher in wichtigen Fragen der 6ffent-
lichen Darstellung mit den Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen aus. Sie liefert
Faktenpapiere und Sprachregelungen fiir
Presseaktivitaten zu wichtigen Themen



wie der Entbudgetierung oder der Zukunft
der GOZ. Halbjahrlich finden sich die Ver-
antwortlichen fiir Presse- und Offentlich-
keitsarbeit der Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen und Zahnarztekammern
von Bundes- und Landesebene zu Koor-
dinierungskonferenzen zusammen. Die
letzte Veranstaltung unter der Agide der
KZBV fand im Februar 2011 in Miinster
statt. Unter dem Titel ,Vom Bleisatz zu
Crossmedia“ befasste sie sich mit der
Zukunft der zahnarztlichen Zeitschriften
im transmedialen Zeitalter und der Frage,
welche Synergien zwischen den Bldttern
geschaffen werden konnen.

Dariiber hinaus war und ist es Aufgabe der
KZBV, auch Fachinformationen fiir Zahn-
arzte praxisgerecht aufzubereiten, zu pro-
duzieren und zu distribuieren.

Beispielsweise wurde gemeinsam mit der
Bundeszahnarztekammer ein Daten-
schutz- und Datensicherheitsleitfaden fiir
die Praxis-EDV aufgelegt, der auch auf der
Website der KZBV zum Download bereit-
steht. Dariiber hinaus wird fiir die kon-
tinuierliche Aktualisierung von Materialien
gesorgt, beispielsweise zur Umsetzung des
Systems befundbezogener Festzuschiisse
fiir Zahnersatz: Zum Jahreswechsel
2010/2011 stand ein Update der Digitalen
Planungshilfe (DPF) zur Verfiigung, mit der
individuelle Befunde und Therapien fiir
Zahnersatz visualisiert und die anzuset-
zenden Festzuschisse per Mausklick er-
mittelt werden kdnnen. Eine Neuauflage
gab es zum Jahreswechsel auch von der
Abrechnungshilfe zum Festzuschusssystem,
die an alle Zahnarztpraxen ging.

Wo immer moglich sucht die KZBV auch
den direkten Kontakt zu Zahnarzten und
Praxisteams, um Feedback und Anregungen
zu ihrer Arbeit zu erhalten. Ein Eckpfeiler
dieser Direktkommunikation ist die zwei-
jahrlich in Kéln stattfindende Internationale
Dental-Schau (IDS). Auch im Mé&rz 2011
war die KZBV mit Gesprachs- und Beratungs-
angeboten auf einem gemeinsamen Messe-
stand mit anderen Zahnarzteorganisationen
prasent.

Patienten

Die KZBV will die partnerschaftliche Kom-
munikation zwischen Patient und Zahnarzt
bzw. Praxisteam starken. Ein gutes Infor-
mationsangebot fiir Patienten tiber die Ver-
hitung und Entstehung von Erkrankungen
sowie unterschiedliche Therapieoptionen
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und die Leistungen ihrer Krankenkasse
hilft dabei. Daher baut die Presse- und
Offentlichkeitsarbeit seit mehreren Jahren
sukzessive eine modular aufgebaute Reihe
von wissenschaftlich abgesicherten Patien-
teninformationen auf. Nach Verdffentlich-
ungen zur Fillungstherapie und zur Paro-
dontitis ist im Frithjahr 2011 die Broschiire
,Gesunde Zahne fir Ihr Kind“ erschienen.
Sie beschreibt von der Gebissentwicklung
und den Gefahren fiir das Milchgebiss liber
die richtige Ernahrung bis hin zur hduslichen
Mundpflege und zahnarztlichen Vorsorge
alles Wesentliche, was Eltern wissen
mussen, um die Zahne ihrer Kinder gesund

zu erhalten. Die Broschiire ist nicht nurin
deutscher, sondern auch in tiirkischer und
russischer Sprache erhaltlich. Die fremd-
sprachlichen Ausgaben sollen helfen, die
Eltern von Kindern mit Migrationshinter-
grund zu erreichen, die statistisch betrach-
tet ein deutlich erhohtes Kariesrisiko
haben.

Jenseits der klassischen Printmedien, die
vor allem in den Praxen zum Einsatz kom-
men, ist fiir Patienten langst das Internet
zur zentralen Informationsplattform in
Gesundheitsfragen geworden. Im Zuge der
Uberarbeitung des Internetauftritts wer-

den daher auch die Patientenseiten auf
www.kzbv.de umgestaltet und ausgebaut.
Seit dem Frithjahr 2011 werden aufRerdem
die technischen und rechtlichen Méglich-
keiten gepriift, eine bundesweite Zahnarzt-
suche fir internetfahige mobile Endgerate
anzubieten. Patienten bietet eine solche
LApp“ die Moglichkeit, tiber ihr Smart-
phone in Sekundenschnelle die nachsten
Zahnarztpraxen in der unmittelbaren
Umgebung ihres Aufenthaltsortes zu
finden.

» Gesunde Zihne
fiir hr Kind

i KzBvV

BROSCHURE ZUR PROPHYLAXE BEI KINDERN IN DEN SPRACHEN DEUTSCH, TURKISCH UND RUSSISCH

» Cocugunuz icin
saghkh disler

--

HASTA BILGILENDIRME > KASSENZAHNARZTLICHE BUNDEsVEREINIGUNG ~ KZBV

» 3pn0poBble 3y6bl
ans Bawero pebeHka

eraven KZBV

NS NALMEHTOB »




Die zm

Im Sommer 2010 sind die Zahnarztlichen
Mitteilungen 100 Jahre alt geworden. Mit
einem Schwerpunktheft zum Jubildum
(zm 13/10) haben sie die Entwicklung
der Zahnmedizin und ihrer Berufspolitik
thematisiert, zugleich aber einen Blick hin-
ter die Kulissen der redaktionellen Arbeit
und auf die Zukunft der Zeitschrift erlaubt.
Erganzt wurde dieser Riick- und Ausblick
durch eine Festveranstaltung Ende Oktober
in Berlin. Ausgesuchte Fachleute haben im
Rahmen einer Podiumsdiskussion Gefahren
und Chancen im Umgang mit neuen Me-
dien diskutiert. Ihre Vorbereitungen zum
eigenen ,Aufbruch in die Cross-Media-
Zukunft® so der Titel der Fachdiskussion,
haben die zm im zurtickliegenden Jahr
weiter vorangetrieben. Die sukzessive
Anpassung hin zu einem intelligent nutz-
baren, auf die jeweiligen Bediirfnisse der
Zahnarzteschaft ausgerichteten Multi-
mediabetrieb soll die zm befdhigen, ihre
Position als Marktfiihrer in der Branche
in den kommenden Jahren zu halten und
auszubauen. Dabei werden die technischen

Moglichkeiten, insbesondere die Schnellig-
keit, Aktualitdt und das Zusammenspiel
zwischen webbasierten audio-visuellen
Medien und herkémmlicher Printform ganz
neue Herausforderungen an Herausgeber-
schaft und Redaktion stellen.

>Berufspolitik

Aufgabe der zm ist es, die Arbeit der Her-
ausgeber-Organisationen darzustellen und
zu begriinden. Durch umfangreiche Infor-
mation soll die zahnarztliche Leserschaft
an der berufsstandischen und gesundheits-
politischen Diskussion teilhaben kénnen.
Schwerpunktthemen des zuriickliegenden
Jahres waren die Novellierung der GOZ (zm
14,19, 23 und 24/10 sowie 5,7, 8,9, 10
und 11/11) sowie die Entwicklung der
gesetzlichen Krankenversicherung und
das GKV-Finanzierungsgesetz (zm 13, 18
und 19/10 sowie 7/11) sowie das GKV-
Versorgungsgesetz (zm 4 und 6/11).
Gegenstand der Berichterstattung waren
auch die Musterberufsordnung (zm 14/11),

13/2010

16/2010

Krankenversicherungsinsolvenzen und
-fusionen (zm 14 und 15/10 sowie 6 und
10/11), der Deutsche Zahnéarztetag (zm 14,
21 und 23/10), das zahnérztliche Berufs-
bild (zm 15/10). Aber auch Fragen zur
Qualitatssicherung (zm 16 und 18/10 sowie
1/11) und zur Entwicklung der privaten
Krankenversicherung (zm 17 und 19/10
sowie 1/11) hat die zm-Redaktion aufge-
nommen.

Darlber hinaus befassten sich die zm mit
der Kostenerstattung (zm 20 und 21/10),
der wachsenden Bedeutung des Gemein-
samen Bundesausschusses (zm 20/10
sowie 9 und 10/11), dem zahnérztlichen
Konzept zur Verbesserung der Versorgung
von alten und behinderten Menschen (zm
22/10 und 6/11), aber auch mit der Ent-
wicklung der Patientenberatung und dem
Patientenrechtegesetz (zm 24/10 sowie
3, 4 und 8/11) sowie der Elektronischen
Gesundheitskarte (u.a. zm 5/11).

18/2010

19/2010
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>Zahnmedizin/Medizin/Wisssenschaft

Themen aus Wissenschaft und Forschung
sind wesentlicher Heftbestandteil der zm.
Titelstories wie die zur ,Nanomedizin“
(zm 21/10) gaben Einblick in technisch
noch sehr junge Sachgebiete. Als Vorbe-
reitung zum Deutschen Zahnarztetag
publizierten die zm eine Titelgeschichte
zum Thema ,Wie Zellen kommunizieren“
(zm 18/10). Uber die , Interaktive Fortbil-
dung” konnten Zahnarzte im Geschafts-
jahr bis zu 48 anerkannte Fortbildungs-
punkte erwerben. Medizinisches Wissen
verstandlich zu formulieren und auf aktu-
ellem Stand zu prasentieren ist nach wie
vor Ziel der Rubrik ,,Repetitorium®, die im
Frihherbst 2011 ihren 200. Beitrag errei-
chen wird. Kommentiert und erganzt wer-
den diese Themen durch Statements eines
Autorenteams mit oralchirurgischem
sowie kieferchirurgischem Hintergrund.
Fiir die zm sind Themen, die den Blick tiber
den alltagspraktischen Tellerrand ermog-
lichen, die Kiir der journalistischen Arbeit.

,Randthemen“ werden bewusst zur Dis-
kussion gestellt. So informierte die Titel-
geschichte ,Die etwas andere Medizin“
(zm 17/10) wertneutral Gber aktuelle
Methoden sogenannter alternativer
Medizin.

>Praxismanagement

Die zm bieten ihren Lesern alle zwei Wochen
Beitrage aus den Bereichen Finanzen, Praxis-
management und Recht. Ausgangspunkt
fiir die Themenwahl ist die Frage, was fuir
Zahnarzte in der taglichen Austlibung ihres
Berufes hilfreich oder von Bedeutung ist.
Spezialisten aus den betreffenden Berufs-
feldern, etwa Unternehmensberater, Finanz-
experten, Juristen oder auch journalistisch
tatige Zahnarzte, die kompetente und
seriose Beitrage bieten, werden als Autoren
in die redaktionelle Arbeit einbezogen.
Mit Artikeln zur Wirtschaftlichkeit von
Praxen sollen Wissensliicken geschlossen
werden — so etwa zur ,Wirtschaftlichkeit
von Prophylaxe“ oder zum ,,Qualitatsmana-

21/2010

23/2010

gement” (u. a.zm 19/10). Gerade vor dem
Hintergrund des wachsenden externen
Drucks in Richtung Okonomisierung des
zahnarztlichen Berufes bleibt aber das
arztliche Credo, Menschen helfen zu wollen,
bei dieser Rubrik im Zentrum der Betrach-
tung. Faktenbasierte 6konomische Themen
wechseln mit weichen Sujets wie Mobbing
(zm 11/10) oder Selbstmanagement (zm
20/10) ab.

>zm-Leserservice

Der Leserservice ist unverzichtbares Ele-
ment des zm-Konzeptes. Einerseits sorgt
er dafiir, die Attraktivitat des Blattes fur
den Leser zu steigern und die Leser-Blatt-
Bindung zu intensivieren. Andererseits ist
er wichtiges Transmissionsinstrument,
zentrale politische Anliegen und Bot-
schaften der Herausgeber an die Ziel-
gruppe weiterzugeben. Die Abfrage zusatz-
licher Informationen wie Unterlagen oder
Literaturlisten erfreut sich groRer Beliebt-
heit. Wahrend auch in jiingerer Vergangen-

24/2010

01/2011
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heit die Bestellwege per Kupon, Fax oder
Mail noch intensiv genutzt wurden, werden
die Service-Unterlagen inzwischen fast
ausschlieBRlich auf elektronischem Wege,
also direkt aus dem Internet Gber
www.zm-online.de abgeholt. Das Nutzungs-
verhalten hat sich eindeutig weg von Print
und hin zu Online bewegt. Zwischen Mai
2010 und April 2011 haben zm-Leser insge-
samt fast 22.000 Mal Leserservice-Unter-
lagen heruntergeladen.

Grundsatzlich gilt fiir das Service-Angebot:
Je konkreter der Nutzen fiir den Zahnarzt,
desto mehr wird nachgefragt. Vorrangig
greift die Leserschaft auf zahnarztlich-
fachliche Informationen und speziell
zugeschnittene Lifestyle-Themen zuriick.

Es folgen Themen aus dem Bereich der
Praxisfihrung, Ratgeber-Infos, Stellung-
nahmen und Hintergriinde zu politischen
Diskussionen, Literaturlisten, aber auch Ju-
ristisches, Broschiiren und Informationen
zu Prophylaxe-Materialien. Zum Angebot
der zm zdhlt auch der bundesweit wohl
umfassendste Veranstaltungskalender, mit
dessen Hilfe sich die Leser per Kupon direkt
zu den Fortbildungsveranstaltungen von
Kammern, KZVen und freien Anbietern an-
melden konnen.

Weitere Rubriken
Das Konzept der Redaktion, historische

und kulturhistorische Themen rund um
die Medizin und Zahnmedizin fachlich

fundiert, aber in magazinesk-unterhalt-
samem Stil aufzubereiten, wird von den
Lesern positiv aufgenommen. Zu den allge-
meinbildenden Themen gehorten Berichte
zum 100. Todestag von Florence Nightin-
gale (zm 15/10) und Henri Dunant (zm
19/10). Eine Reihe Uber Zahnpflege quer
durch die Jahrhunderte wurde mit einem
Beitrag zur Situation im Mittelalter fortge-
fuhrt (zm 17/10). Ein fiir die Aufbereitung
der berufspolitischen Geschichte bedeu-
tender Schritt war die dreiteilige Reihe
uber Zahnarzte wahrend der deutsch-
deutschen Teilung und der Wiedervereini-
gung (zm 18, 21 und 24/10). Fur Aufmerk-
samkeit in der Fachwelt sorgten dariiber
hinaus Schilderungen tber die ,,Fiihrer-
schule” der Deutschen Arzteschaft in Alt
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Rehse (zm 5/11) und die wechselvolle
Geschichte der Berliner Zahnkliniken (zm
8/11).

Ob es um die Patientenlogistik in Kliniken
geht oder um EDV-gestiitzte Alltagshilfen,
in der Rubrik ,EDV und Technik“ erfahrt
der Leser, wie Telemedizin und e-Health in
Forschung und Praxis eingesetzt werden.
Dass das Web auch im Gesundheitswesen
mittlerweile eine grof3e Rolle spielt, zeigen
beispielhafte Beitrage zu Gesundheitspor-
talen, Internetapotheken und zum ,,Medi-
zinstudium 2.0 Neben Techniktrends und
neuen Technologien geht es allerdings in
erster Linie um praxisrelevante Informatio-
nen zur Netz- und Computerwelt: Tipps
zur Datensicherheit und zur Gestaltung

der eigenen Praxishomepage stehen
genauso in den zm wie kritische Beitrage
zum Basis-Rollout der neuen Lesegerate
fir die elektronische Gesundheitskarte.

>,Zm-online.de*

Der Webauftritt der zm verzeichnet weiter-
hin wachsende Zugriffe. Im August 2010
lag die Anzahl der Websitebesuche bei-
spielsweise bei fast 140.000. Rund 3.000
Leser aus Zahnarzteschaft, Berufsstand,
Industrie und Gesundheitswesen abon-
nieren inzwischen den dreimal wochent-
lich erscheinenden zm-Newsletter und
verschaffen sich so einen aktuellen Uber-
blick Giber das gesundheits- und berufs-
politische Geschehen sowie Neuheiten

T

06/2011

07/20M

in Medizin und Zahnmedizin. Nachrichten,
die interaktive Fortbildung und das Online-
Archiv sind nur einige der Angebote fiir die
Nutzer. Kolumnen, Bildergalerien, der um-
fassende Veranstaltungskalender und der
branchenweit grof3te Kleinanzeigenmarkt
erganzen den Service.

09/20M

1/201M



Vertragsgeschaft

Insolvenzen von Krankenkassen

Ein Kernbereich der Arbeit der KZBV ist die
Verhandlung von Vertragen mit Kranken-
kassen und Heilfiirsorgetragern tiber
Details der zahnmedizinischen Versorgung
der Versicherten. Im zuriickliegenden
Geschaftsjahr gab es dabei eine neuartige
Entwicklung: Mit der City BKK ging erst-
malig eine Krankenkasse in die Insolvenz.
Bei den Versicherten der betroffenen Kasse
herrschte groRe Verunsicherung. Es galt

sicherzustellen, dass auch diejenigen, die
bis zur SchlieBung der City BKK am 30. Juni
2011 noch nicht bei einer anderen Kranken-
kasse Mitglied waren, weiterhin zahnarzt-
lich versorgt werden kénnen. Die KZBV
hat dazu eine Vereinbarung mit dem GKV-
Spitzenverband geschlossenen. Die Verein-
barung zur Durchfiihrung der vertragszahn-
arztlichen Versorgung fiir Versicherte der
City BKK mit ungeklarten Mitgliedschafts-

Elektronischer Datenaustausch

Entsprechend dem ,Vertrag tiber den
Datenaustausch auf Datentragern oder im
Wege elektronischer Dateniibertragung®
soll der Datenaustausch zwischen KZVen
und Krankenkasse zum Jahresbeginn 2012
zur Ganze auf elektronischem Wege bzw.
Datentragern abgewickelt werden. KZBV
und GKV-Spitzenverband haben sich da-
rauf verstandigt, auch den vorgelagerten
Datenaustausch zwischen Vertragszahn-
arzt und KZV auf elektronischem Wege zu
ermoglichen. Mit Ausnahme der konser-
vierend-chirurgischen Leistungen erfolgt
diese Abrechnung bisher auf bundesman-
telvertraglich vereinbarten Abrechnungs-
vordrucken. Der Vertragszahnarzt hat sie
zu verwenden, die KZV sie an die Kranken-
kassen zu liefern. Mit der ab Januar 2012

geltenden Vereinbarung zur Einfiihrung
der papierlosen Abrechnung wird es fiir
den Zahnarzt moglich, die Abrechnungs-
daten fiir alle Leistungsbereiche online
oder mittels Datentrager an die KZV zu
Ubermitteln. Die KZVen kénnen Tempo
und Verfahren der Umstellung selbst
bestimmen.

Bei der Umstellung auf elektronischen
Datenaustausch stellte sich auch die Frage,
wie mit den Rechnungen zahntechnischer
Labore verfahren werden soll. Bislang
gelangen Material- und Laborkostenrech-
nungen von Fremdlaboren auf Papier in
die Zahnarztpraxis. Zukiinftig sollen sie
den Kassen grundsatzlich auch in elektro-
nischer Form iibermittelt werden. Die

verhdltnissen garantiert diesen Versicher-
ten, dass sie auch im Ill. Quartal 2011 noch
Uber die Krankenversichertenkarte der City
BKK Leistungen in Anspruch nehmen kon-
nen. Der GKV-Spitzenverband stellt sicher,
dass der ,,City BKK in Abwicklung® die
Mittel zur Verfligung stehen, die Leistungen
auch zu vergiiten. Damit konnte eine liicken-
lose Versorgung der Patienten auf pragma-
tische Weise geregelt werden.

Rechnungen in der Zahnarztpraxis oder
nachgelagert in der KZV in elektronische
Daten umzuwandeln, wiirde aber zu
einem erheblichen Erfassungsaufwand
flhren. Die KZBV hat deshalb zusammen
mit dem Verband Deutscher Zahntechniker-
Innungen (VDZI) ein spezielles Datenfor-
mat entwickelt. Labore kénnen ihre Daten
damit parallel zur Papierrechnung in ein-
heitlicher elektronischer Form an die Ver-
tragszahnarzte Gbermitteln, die sie dann
ohne weitere Umstellung an die KZV weiter-
geben konnen. Die Vereinbarung zur Ein-
flhrung der papierlosen Abrechnung gilt
fir alle vertragszahnarztlichen Leistungen,
die nach dem 31. Dezember 2011 erbracht
und abgerechnet werden.
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Regelungen zum Wohnortprinzip

Im Ersatzkassenbereich ist 2007 erfolgreich
das Wohnortprinzip eingefiihrt worden. Es
besagt, dass vertragliche Leistungen, die
eine KZV mit einer Krankenkasse verein-
bart, fiir alle Versicherten der Kasse gelten,
die auf dem Gebiet dieser KZV ihren
Wohnsitz haben. Der Sitz der Kasse ist
dagegen unerheblich. Im zuriickliegenden
Geschaftsjahr haben die KZBV und der Ver-
band der Ersatzkassen als Vertragspartner
der Vereinbarung zur Sicherstellung der
Uberbezirklichen zahnarztlichen Versor-
gung der Versicherten der Ersatzkassen

Anpassungen durchgefiihrt, um verbliebene
Probleme bei der Durchfiihrung des Wohn-
ortprinzips im Ersatzkassenbereich zu
bereinigen. Sie betreffen vor allem die
Rechnungslegung seitens der KZVen.

Wahrend das Wohnortprinzip im Ersatz-
kassenbereich mittlerweile reibungslos
funktioniert, fehlt es im Primarkassenbe-
reich noch an einer Vereinbarung zur Um-
setzung des Wohnortprinzips, die im
Sozialgesetzbuch V vorgeschrieben ist.
Notwendig ist auf Bundesebene nur eine

Rahmenvereinbarung, da die Kompetenz
zur Verhandlung der Gesamtvergiitung
nach dem Wohnortprinzip auf regionaler
Ebene bei den KZVen liegt. Die KZBV ist in
Gesprachen mit dem AOK-Bundesverband
und dem GKV-Spitzenverband, um die
Regelung umzusetzen. Zur korrekten Neu-
berechnung der Gesamtvergiitungen, die
aufgrund der Einfiihrung des Wohnort-
prinzips von allen KZVen vorgenommen
werden miissen, sind Regelungen zur
Datenlieferungen der Krankenkassen an
die KZVen notwendig.

Verhandlungen mit den Tragern der Gesetzlichen Unfallversicherung

Die KZBV hat das Abkommen iiber die
Durchfiihrung der vertragszahnarztlichen
Versorgung mit der Gesetzlichen Unfallver-
sicherung hinsichtlich der Vergiitung mit
Wirkung zum Jahresende 2010 gekiindigt
und Vergiitungsverhandlungen aufgenom-

men, die Anfang 2011 erfolgreich abge-
schlossen wurden. Der bisherige Punkt-
wert in Hohe von 1,07 Euro wird fir die
Zeit vom 1. April 2011 bis 31. Dezember
2011 um 1,75 Cent auf 1,0875 Euro ange-
hoben. Alle Leistungen, die bis Ende Marz

2011 erbracht wurden, sind mit dem alten
Punktwert zu berechnen. Alle Leistungen,
die danach erbracht werden, werden bis
zum Jahresende mit dem neuen Punktwert
verglitet.

Vereinbarung fiir Angehorige der Bundeswehr und der Bundespolizei

Im Februar 2010 wurde mit dem Bundes-
ministerium der Verteidigung und dem
Bundesministerium des Inneren eine Ver-
einbarung zur zahnarztlichen Versorgung
von Heilflirsorgeberechtigten mit plasti-
schen Fiillungsmaterialien getroffen. Sie
ermoglichte fiir alle Soldaten der Bundes-
wehr sowie fiir Polizeivollzugsbeamte der
Bundespolizei seit Ende April 2010 eine
Versorgung mit plastischen Fillungsmate-
rialien sowohl im Front- als auch im Seiten-
zahnbereich.

Das Bundesministerium der Verteidigung
hat darauf gedrangt, die Vereinbarung zu-
kiinftig auf den Seitenzahnbereich zu be-
grenzen. Sie wurde daraufhin im Rahmen
einer gemeinsamen Erklarung von KZBV
und BMVg modifiziert. Dadurch konnte
eine drohende Kiindigung der gesamten
Vereinbarung abgewendet werden.

Die mit dem Bundesinnenministerium fiir
die Bundespolizei geschlossene Verein-
barung hat keine Modifizierung erfahren.

Das Ministerium hat die Vereinbarung
zum 31. Marz 2011 nach nur einem knap-
pen Jahr Laufzeit wieder gekiindigt. Die
KZBV sieht die Kiindigung aber als nicht
rechtmalig an und ist ihr entgegenge-
treten.



Qualitit

Forderung, Sicherung und Management
von Qualitat sind zu bestimmenden Fak-
toren im Gesundheitswesen geworden.
Die Patientensicherheit hat einen beson-
deren Stellenwert erlangt. Die Qualitat
medizinischer Leistungen ist Gegenstand
einer intensiven gesellschaftlichen Diskus-
sion geworden, der sich alle Heilberufe
stellen miissen.

Fur die Zahnarzteschaft sind Qualitatsma-
nagement (OM) und Qualitatssicherung

(QS) ureigene Aufgaben des Berufsstandes.

Sie muss und will selbst Verantwortung
dafiir ilbernehmen, die Qualitat der zahn-
medizinischen Versorgung in Deutschland

abzusichern und stetig zu verbessern.
Gemeinsam mit der Bundeszahnarztekam-
mer unterhalt die KZBV die Zahnarztliche
Zentralstelle Qualitatssicherung (ZZQ). Sie
ist als Stabsstelle im Institut der Deutschen
Zahndrzte untergebracht und bearbeitet
Fragestellungen zur Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat zahnarztlicher Tatigkeiten.
Sie befasst sich mit Aspekten der Fortbil-
dung, Qualitdtsmanagementsystemen,
Qualitatsindikatoren und Fehlerberichts-
systemen. Ein Schwerpunkt ihrer Arbeit ist
die Koordination der Erstellung, Evaluierung
und Verbreitung von Leitlinien zu diagnos-
tischen und therapeutischen Methoden
der Zahnmedizin.

Forderung und Management von Qualitat

Die im Jahr 2007 in Kraft getretene Richt-
linie zum einrichtungsinternen Qualitats-
management verlangt, dass alle Zahnarzt-
praxen bis Ende 2010 ein QM-System
eingeflihrt haben miissen. Kassenzahnarzt-
liche Vereinigungen und Zahnarztekammern
haben unterschiedliche Konzepte zur Um-
setzung des einrichtungsinternen Qualitats-
managements entwickelt und den Praxen
angeboten, die es jeder Praxis ermdglichen,

ein individuelles, auf die individuelle Situa-
tion zugeschnittenes QM-System aufzu-
bauen. Die ZZQ sammelt kontinuierlich
Informationen liber die zum Einsatz kom-
menden QM-Systeme.

Geplant ist auRerdem eine groRere Befra-
gung von Zahndrzten iiber Implementie-
rungsstrategien und Effekte von Qualitats-
managementsystemen in den Praxen.

Auch der Gesetzgeber hat die gesellschaft-
liche Diskussion Giber Qualitat im Gesund-
heitswesen langst aufgenommen und
Anderungen am SGB V durchgefiihrt, die
die Einfiihrung von QM-Systemen sowie
Maflnahmen der QS zur Pflicht machen,
die einrichtungs- und moglichst auch sek-
toreniibergreifend ausgestaltet werden
sollen. Die KZBV arbeitet aktiv an der Aus-
gestaltung der gesetzlichen Vorgaben mit,
auch und gerade im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss.

Das Projekt soll von der ZZQ durchgefiihrt
werden, kann allerdings erst in einiger Zeit
anlaufen, wenn die Praxen geniigend
konkrete Erfahrungen mit verschiedenen
Qualitatsmanagementsystemen gesam-
melt haben und verlassliche Ergebnisse
auf einer breiten Datenbasis maglich sind.



Qualitatssicherung

Der Gesetzgeber hat Zahnérzte, Arzte und
Krankenhduser in § 135a SGBV verpflichtet,
»sich an einrichtungsiibergreifenden MaR-
nahmen der Qualitatssicherung zu beteili-
gen‘. Naheres regeln Richtlinien des G-BA,
die sektoreniibergreifend erlassen werden
sollen, ,es sei denn, die Qualitat der Leis-
tungserbringung kann nur durch sektor-
bezogene Regelungen angemessen gesichert
werden“ (§ 137, Abs. 2). Entsprechend
muss man zwischen Qualitatssicherungs-
maBnahmen unterscheiden, die sektoren-
Ubergreifend gelten, und solchen, die
lediglich fiir einen bestimmten Sektor
Geltung haben.

Die zahnmedizinische Versorgung hat nur
kleinste Schnittmengen mit dem ambu-
lanten arztlichen bzw. dem stationaren
Bereich. Behandlungsfelder bzw. Themen,

die flir Zahnarzt, Arzt und Krankenhaus
gleichermaRen von Bedeutung sind, gibt
es kaum. Die Richtlinie zur sektorentiiber-
greifenden Qualitatssicherung, die 2010
verabschiedet wurde, entfaltet daher in
der Praxis kaum Wirkung fiir Vertrags-
zahnarzte.

Die KZBV hat im G-BA dargelegt, dass die
zahnmedizinische Versorgung eigene
GesetzmaRigkeiten aufweist und in vielen
Punkten nicht mit der ambulanten oder
stationdren drztlichen Versorgung ver-
gleichbar ist. Sie hat damit erreicht, dass
die Zahnmedizin als gesonderter Sektor
im Gesundheitswesen anerkannt wird.
Konsequenz war und ist, dass fiir die Zahn-
arzteschaft eine eigene, sektorenbezogene
Richtlinie zur Qualitatssicherung entwick-
elt werden kann, die die Besonderheiten
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der Disziplin angemessen berlicksichtigt.
Die fatale Neigung, dem zahnarztlichen
Behandlungsgeschehen einfach die oft
unpassenden Regeln der arztlichen Ver-
sorgung Uberzustilpen, ist damit durch-
brochen.

Die Arbeiten an der sektorenspezifischen
vertragszahnarztlichen Qualitatssicherungs-
richtlinie wurden begonnen. Ziel der KZBV
ist es, eine schlanke und unbtirokratische
Regelung zur Qualitatspriifung und -siche-
rung fir die Vertragszahnarzte zu erarbei-
ten. Die bereits existierenden Mittel und
Instrumente zur Qualitatssicherung sollen
dabei erhalten und gestarkt werden. Die
zu treffenden Regelungen sollen nicht zu
einer merklichen Belastung der zahnarzt-
lichen Tatigkeit fUhren.



Leitlinien

Die ZZQ ist als Clearingstelle an der Ent-
wicklung und Verbreitung zahnarztlicher
Leitlinien beteiligt. Leitlinien bieten dem
Zahnarzt einen Rahmen zur Orientierung
und Entscheidung in Therapiefragen. Eine
Reihe von Leitlinien wird direkt von der
ZZQ in Zusammenarbeit mit wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften in Auftrag ge-
geben. Sie organisiert die Konsensusver-
fahren, veroffentlicht, verbreitet und
aktualisiert die Leitlinien. Die tiberarbeitete
Leitlinie zur Fissurenversiegelung und
eine neue Leitlinie zu Vorlauferstadien
bestimmter Krebsformen im Mundraum
wurden in den letzten Monaten in unter-
schiedlichen Ausfiihrungen fiir Zahnarzte
und Patienten im Internet veréffentlicht.
Ein Update der Leitlinie zur operativen
Entfernung von Weisheitszahnen ist fur
Ende 2011 geplant. Eine Uberarbeitung
der Publikation zur Wurzelspitzenresektion
kommt 2012. Weiterhin schwierig gestal-
tet sich die Diskussion um die Neufassung
der Leitlinie zu FluoridierungsmafRnahmen.
Bei den Empfehlungen zu Fluoridierungs-
mafRnahmen fiir Sduglinge und Kleinst-
kinder gibt es nach wie vor keinen Konsens

mit den Kinderarzten, die die Verwendung
von fluoridierter Zahncreme fiir Kleinst-
kinder weiterhin ablehnen. Voraussichtlich
werden die abweichenden Auffassungen
von Zahn- und Kinderarzten in die Leitlinie
selbst aufgenommen, um eine Verabschie-
dung des Textes bis zum Jahresende zu er-
moglichen.

Die ZZQ ist auch an Leitlinienverfahren
beteiligt, die von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund und Kieferheil-
kunde (DGZMK) koordiniert werden. Bei

diesen Leitlinien handelt es sich um eine
Aktualisierung und Weiterentwicklung der
fritheren ,Stellungnahmen® der DGZMK.
Die ZZQ sorgt dafiir, dass KZBV und Bun-
deszahnarztekammer in die Konsensus-
verfahren einbezogen und damit der

Versorgungsalltag in den Zahnarztpraxen
schon bei der Erarbeitung der Leitlinien
und den darin enthaltenen Empfehlungen
beriicksichtigt wird. In Abstimmung
befinden sich derzeit zahlreiche Leitlinien,
u. a. zur Diagnostik und Therapie des
Mundhohlenkarzinoms, zum Einsatz von
Rontgendiagnostik und anderen bildge-
benden Verfahren sowie zur zahnarztlich-
chirurgischen Sanierung vor Herzklappen-
ersatz.

Die Fachgesellschaften sind in der Entwick-
lung von Leitlinien grundsatzlich autonom.
Dennoch sind bei all diesen Leitlinienvor-
haben Vertreter von KZBV und Bundeszahn-
arztekammer einbezogen. Eine ,Task-Force
Quialitat” priorisiert die Bearbeitung der
Leitlinienthemen. Die ZZQ wird immer
wieder auch gebeten, sich an der Finanzie-
rung dieser Leitlinienvorhaben zu beteili-
gen. Um die Entscheidung dariiber zu ver-
einfachen, wird ein Kriterienkatalog bzw.
eine Checkliste fuir den IDZ-Vorstandsaus-
schuss erarbeitet.



Gutachterwesen

Anders als in den meisten Industriestaaten
gibt es in Deutschland ein Gutachterwesen
fiir die zahnmedizinische Versorgung in
der gesetzlichen Krankenversicherung.
Krankenkasse oder Zahnarzt kénnen bei
Bedarf einen Gutachter einschalten, der
beurteilt, ob eine geplante Therapie an-
gemessen bzw. von der Krankenkasse zu
libernehmen ist, oder ob eine durchge-
fihrte Behandlung unter Umstanden
Mangel aufweist. Das Gutachterwesen
dient damit der Uberpriifung der Behand-
lungsqualitat und deren Forderung.

Im Bereich Zahnersatz wurden 2010 insge-
samt 139.519 Gutachten durchgefiihrt.
Das entspricht einer Abnahme von 4,6 %
gegenuiber dem Vorjahr. In 123.304 Planungs-
gutachten wurden 57,4 % der Planungen
befiirwortet (Vorjahr 57,2 %), 18,1 % wur-
den nicht befiirwortet (Vorjahr 18,7 %).
24,5 % der Planungen wurden teilweise
befiirwortet (Vorjahr 24,1 %). Bei 10,4 Mil-
lionen prothetischen Behandlungsfallen

wurden lediglich 16.215 Mangelgutachten
angefordert. Das entspricht einer Abnahme
von 1,8 Prozent gegeniiber 2009. Dabei
wurden in 66,2 Prozent der Falle tatsachlich
Mangel festgestellt. Der Anteil gutachter-
lich beanstandeter Therapien an der
Gesamtzahl der durchgefiihrten Zahner-
satzbehandlungen lag damit im Promille-
bereich und kann als Indikator fiir eine
qualitativ insgesamt gute Zahnersatzver-
sorgung der Bevolkerung dienen.

Im Bereich Parodontalerkrankungen ver-
ringerte sich die Zahl der Gutachten 2010
um 7,7 % auf 19.567, wahrend die Zahl der
Behandlungsfalle gleichzeitig um 0,2 %
auf 954,1 Tsd. (geschatzt) gestiegen ist.
Die Begutachtungsquote lag bei 2,0 % aller
Behandlungsfalle und ist damit gegentiber
dem Vorjahr (2,2 %) riicklaufig. 46,5 % der
PAR-Staten wurden ganz, 34,5 % wurden
teilweise und 19,0 % wurden nicht durch
die Gutachter beflirwortet. Das zweitin-
stanzliche Obergutachterverfahren musste
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in 2010 nur 15 Mal durchgefiihrt werden.
In 9 Fallen wurden dabei geplante Behand-
lungen abgelehnt.

Im Bereich Kieferorthopadie wurde 2010
in 62.948 Fallen ein Gutachter bemiiht.
Das entspricht einer leichten Zunahme
von 1,1 %. In 51,0 % der Fille wurde der
geplanten Behandlung ganz, in 29,8 %
teilweise und in 19,2 % nicht zugestimmt.
Bei 160 (+ 6,0 %) durchgefiihrten Ober-
gutachterverfahren wurde in 103 Fillen
(64,4 %) der Behandlungsplanung des
Zahnarztes/Kieferorthopaden nicht zu-
gestimmt.

Die Begutachtung im Bereich Implantolo-
gie nahm gegeniiber 2009 um 1,6 % auf
2.508 Falle leicht ab. In 52,9 % der Falle
wurde der geplanten Behandlung ganz, in
7,6 % teilweise und in 39,5 % nicht zuge-
stimmt. 23 Obergutachten wurden durch-
gefiihrt. Dabei wurde in 12 Fillen die
geplante Behandlung abgelehnt.



34 KZBV GESCHAFTSBERICHT 2010/2011

Priméarkassen Ersatzkassen Insgesamt

2009 2010 ity 2009 2010 it 2009 2010 i
Behandlungsfille 579.800 580.600 +0,1 372.100 373.500 +0,4 951.900 954.100 +0,2
Gutachten 15.890 14.424 -9,2 5.302 5.143 -3,0 21.192 19.567 -7,7
Obergutachtenantriage 15 18 +20,0 14 12 -14,3 29 30 +3,4
Vom Zahnarzt beantragt 14 17 +21,4 13 12 -7,7 27 29 +7,4
Von der Krankenkasse beantragt 1 1 0,0 1 0 -100,0 2 1 -50,0
OG-Gutachten aus versch. Griinden
nicht durchgefiihrt 6 8 +33,3 11 7 -36,4 17 15 -11,8
Durchgefiihrte OG-Verfahren 9 10 +11,1 3 5 +66,7 12 15 +25,0
Behandlungsplanung abgelehnt 2 0 1 2 9
Behandlungsplanung zugestimmt 5 1 4
Behandlungsplanung teilweise zugestimmt 2 2 2 0 4

PARODONTOLOGIE-STATISTIK GUTACHTEN UND OBERGUTACHTEN 2009 UND 2010
Primarkassen Ersatzkassen Insgesamt

2009 2010 e 2009 2010 B 2009 2010 e
Gutachten 40.579 39.899 -1,7 21.663 23.049 +6,4 62.242 62.948 +1,1
Obergutachtenantriage 141 144 +2,1 81 72 -11,1 222 216 -2,7
Vom Zahnarzt beantragt 130 133 +2,3 75 66 +12,0 205 199 -2,9
Von der Krankenkasse beantragt 11 11 0,0 6 6 0,0 17 17 0,0
OG-Gutachten aus versch. Griinden
nicht durchgefiihrt 41 45 -4,9 30 17 —-43,3 71 56 -21,1
Durchgefiihrte OG-Verfahren 100 105 +5,0 51 55 +7,8 151 160 +6,0
Behandlungsplanung abgelehnt 68 64 40 39 108 103
Behandlungsplanung zugestimmt 27 37 8 15 35 52
Behandlungsplanung teilweise zugestimmt 5 4 3 1 8 5

[IEFERORTHOPADIE-STATISTIK GUTACHTEN UND OBERGUTACHTEN 2009 UND 2010
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Primarkassen Ersatzkassen Insgesamt
2009 2010 e 2009 2010 e 2009 2010 =

Gutachten 1.559 1.615 +3,6 989 893 -9,7 2.548 2.508 -16
Obergutachtenantriage 25 22 -12,0 31 30 -3,2 56 52 =7l
Vom Zahnarzt beantragt 12 12 0,0 14 12 -14,3 26 24 -17,7
Von der Krankenkasse beantragt 13 10 -23,1 17 18 +5,9 30 28 -6,7
0OG-Verfahren aus verschiedenen

Griinden nicht durchgefiihrt 16 130 -18,8 18 16 -11,1 34 29 —-14,7
Durchgefiihrte OG-Verfahren 9 9 0,0 13 14 +7,7 22 23 +4,5
Behandlungsplanung abgelehnt 5 4 3 8 8 12
Behandlungsplanung zugestimmt 3 5 9 6 12 11
Behandlungsplanung teilw. zugestimmt ! 0 il 0 2 0

IMPLANTOLOGIE-STATISTIK GUTACHTEN UND OBERGUTACHTEN 2009 uND 2010



Digitales Gesundheitswesen

EDV fiir die Praxis

Praxissoftware ist langst ein unverzicht-
bares Hilfsmittel bei der Arbeit in der Zahn-
arztpraxis. Auch die elektronische Abrech-
nung von Leistungen etabliert sich immer
mehr. Die KZBV unterstiitzt ihre Mitglied-
sorganisationen und die Zahnarztpraxen
dabei. Eine zur Abteilung Vertragsinforma-
tik gehorende Priifstelle legt Eignungskri-
terien fest, die eine Praxissoftware fiir die
Zulassung zum Einsatz in der Praxis er-
fillen muss. Sie priift die Einhaltung dieser
Kriterien und die richtige Durchfiihrung
der Abrechnung immer dann, wenn ein
Programm neu auf den Markt kommt, eine
Kassenzahnarztliche Vereinigung bei einer
Software einen Mangel feststellt oder die
Eignungskriterien an neue vertragliche
bzw. rechtliche Gegebenheiten angepasst
wurden. Die Priifstelle verwaltet derzeit
87 Praxissysteme, darunter solche, die in

vielen Praxen eingesetzt werden, aber
auch solche, die Zahnarzte oder Kiefer-
orthopaden ausschlief3lich fiir die Nutzung
in der eigenen Praxis konzipiert haben.

>Elektronische Abrechnung

Das Abrechnungsgeschehen in der zahn-
arztlichen Versorgung wird — nicht zuletzt
aufgrund gesetzlicher Vorgaben —immer
mehr auf elektronischem Wege abgewi-
ckelt. Ziel ist die vollstandige papierlose
Abrechnung.

Die KZBV entwickelt Programmmodule fiir
die Priifung und Zusammenstellung der
Abrechnungsdaten aus den Zahnarztpraxen
an die KZVen. Hinzu kommen Module, die
die problemlose Weiterverarbeitung der
Abrechnungsdaten in den KZVen sicher-

stellen. Aufgrund vertraglicher bzw. gesetz-
licher Anderungen im Leistungsgeschehen
missen sie regelmaRig modifiziert wer-
den. Die Softwarehauser erhalten daher
regelmaRige Updates zum Einpflegen in
ihre Praxissoftware, die KZVen entsprech-
end angepasste Empfangsmodule.

Die KZBV pflegt zudem ein Bundeseinheit-
liches 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.

Die elektronische Abrechnung hat sich im
Bereich der konservierend-chirurgischen
Behandlung in den Praxen mittlerweile
durchgangig etabliert. Bundesweit liegt
die Quote bei 98,6 Prozent. In der Kiefer-
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orthopadie wurden Ende 2010 fast 60
Prozent der zahnarztlichen Leistungen
gegeniiber den KZVen elektronisch abge-
rechnet. Allerdings gibt es noch immer
starke regionale Abweichungen in der
Nutzung der digitalen Abrechnung. Die
Abteilung Vertragsinformatik arbeitet
derzeit unter Hochdruck an der Erstellung
von Abrechnungs-, Sende- und Empfangs-
modulen fiir die Leistungsbereiche Kiefer-
gelenkserkrankungen/Kieferbruch und
Parodontalerkrankungen, damit auch sie
auf elektronische Abrechnung umgestellt
werden kénnen. Dazu kommen Verfahren

Andere
20,14 %

zur digitalen Ubertragung der Daten aus
den zahntechnischen Laboren von der
Zahnarztpraxis an die KZV.

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
fir eine korrekte Zusammenstellung der
Abrechnungsdaten sorgt. Als Dachorgani-
sation fuihrt sie zudem die quartalsweise
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von den KZVen gelieferten Daten fiir den
Risikostrukturausgleich in der GKV zusam-
men. In den Handen der KZBV liegt auch
die jahrlich im Namen aller KZVen durch-
geflihrte 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)

>Wirkbetrieb

Seit mehr als sieben Jahren betreibt die
KZBV die Sicherheitsinfrastruktur Zahn-
arzte Online Deutschland (ZOD). Sie bietet
den Zahnarzten durch zeitgemaRe Sicher-
heitstechnik Datensicherheit und Daten-
schutz bei der Ubertragung elektronischer
Daten. Dazu werden sogenannte ,ZOD-
Karten" eingesetzt, mit denen sich ein
Zahnarzt zuverlassig in der elektronischen
Welt ausweisen kann. Die Karten werden
von zugelassenen ZOD-Anbietern ausge-
geben. Wer eine Karte beantragt, braucht
eine Bestatigung der zustandigen KZV,
dass er Vertragszahnarzt ist. ZOD-Karten
ermoglichen dem Zahnarzt die sichere
Anmeldung an den Online-Portalen der
KZVen. Dort kann er in einem geschitzten
Bereich Abrechnungsdaten an die KZV
Ubermitteln bzw. einsehen sowie weitere
Angebote wahrnehmen.

Das Ausgabeverfahren der ZOD-Karten
folgt dabei dem fiir qualifizierte Signatur-
karten vorgegebenen hohen Sicherheits-
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standard und gewabhrleistet eine zuver-
lassige Identifikation des Karteninhabers.
Die mit den ZOD-Karten mogliche Ver-
schliisselung und elektronische Signatur
von Dateien und E-Mails verhindern, dass
Daten von unberechtigten Dritten einge-
sehen oder verandert werden kénnen. Die
dabei eingesetzten technischen Verfahren
entsprechen den vom Bundesamt fir
Sicherheit in der Informationstechnik
(BSI) und den Bundes- und Landesdaten-
schitzern geforderten Standards.

Die Verbreitung von ZOD verlauft weiter-
hin dynamisch. Die Zahl der Kartenbesitzer
ist von ca. 5.300 im Juni 2010 auf liber 7.000
im Juni 2011 gestiegen. Das bedeutet einen
Zuwachs von 33 Prozent. ZOD ist damit
eines der grofSten Kartenprojekte im
Gesundheitswesen.

Die Verbreitung der Karten in den einzel-
nen KZV-Bereichen ist allerdings sehr
unterschiedlich. Wahrend einige KZVen
Uber Anreize eine nahezu flichendeckende
Nutzung der ZOD-Karte durch ihre Zahn-
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arzte verzeichnen kénnen, wird sie in an-
deren KZV-Bereichen nur von einzelnen
Zahnarzten eingesetzt. Der Zugriff auf
geschiitzte Online-Portale erfolgt dort in
der Regel noch tiber die Eingabe von Be-
nutzernamen und Kennwort oder unter
Einsatz von Software-Zertifikaten. Im Hin-
blick auf die Einflhrung der papierlosen
Abrechnung zum 01.01.2012 wird jedoch
mit einer Neubewertung der Daten- und
Rechtssicherheit digitaler Dokumente in
diesen KZVen gerechnet, die zu einer weite-
ren Verbreitung von ZOD-Karten fiihren
kann.

>Weiterentwicklung von ZOD

Die ZOD-Sicherheitsinfrastruktur wird
laufend angepasst, um die Einsatzmog-
lichkeiten noch vielfaltiger zu gestalten
und aktuellen Entwicklungen Rechnung zu
tragen. 2010 konnte wie geplant mit der
Ausgabe von ZOD-Karten der Generation
2.0 begonnen werden. Die wesentliche
Weiterentwicklung gegeniiber der Vor-
laufergeneration ist die Moglichkeit einer
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qualifizierten elektronischen Signatur. Mit
dieser elektronischen ,Unterschrift” ist die
ZOD-Karte auch geeignet, die Rechtssicher-
heit der papierlosen Abrechnung zwischen
Zahnarzt und KZV zu gewdhrleisten.

Ziel war es auBerdem, die Nutzung von
ZOD fiir KZVen und Zahnarzte noch flexib-
ler und damit attraktiver zu gestalten.
Zukinftig ist es moglich, neben den vom
ZOD-Anbieter angebotenen Komponenten
auch andere Lesegerdte oder Software-
Produkte mit der ZOD-Karte einzusetzen.
Die Karte kann sogar unabhangig vom Be-
triebssystem des Kommunikations-PCs
oder Praxisverwaltungssystems an den
Abrechnungsportalen der KZVen einge-
setzt werden. Die in Abstimmung mit den
KZVen und dem Datenschutzkontrollaus-
schuss der KZBV Uiberarbeiteten Dokumente
zum ,,ZOD-Anforderungsprofil” und zur
,ZOD-Policy“, in denen die Anforderungen
fiir ZOD-Anbieter festgeschrieben sind,

wurden Anfang Juni 2011 auf der ZOD-
Webseite (www.zahnaerzte-online.de)
veroffentlicht.

Schon aus Griinden der Investitionssicher-
heit ist es flir das KZV-System entscheidend,
dass ZOD-Karten in einem sich wandelnden
technischen Umfeld einsetzbar bleiben.
Die KZBV hat bei der gematik sicherge-
stellt, dass ZOD-Karten auch im Umfeld
der elektronischen Gesundheitskarte (eGK)
prinzipiell eingesetzt werden kénnen, z.B.
bei der qualifizierten Signatur von Notfall-
daten. Damit wurde ein weiterer Meilen-
stein der Zukunftssicherung fiir die ZOD-
Infrastruktur erreicht. Da die ZOD-Karte
als Vorlaufer des elektronischen Zahnarzt-
ausweises gilt, gibt es auch hinsichtlich
der perspektivischen Ausgabe elektroni-
scher Zahnarztausweise durch die Zahn-
arztekammern und dem Betrieb von ZOD
Beriihrungspunkte. Sie waren Gegenstand
ausflhrlicher Gesprache zwischen KZBV

und Bundeszahndrztekammer. Durch die
technische Identitat beider Karten ist
sichergestellt, dass bei Beginn der Aus-
gabe von Zahnarztausweisen in einer
Kammer beide Karten-Infrastrukturen
parallel existieren kdnnen und dass Zahn-
arztausweise ohne Anpassung neben der
ZOD-Karte an den Portalen der KZVen
eingesetzt werden konnen. Auf Initiative
von KZBV und Bundeszahnarztekammer
haben auf Landerebene auch KZVen und
Zahndrztekammern verstarkt Gesprache
gefiihrt. Sobald eine Zahnarztekammer
mit der Ausgabe elektronischer Zahnarzt-
ausweise beginnt, kann die KZV auf die
Ausgabe von ZOD-Karten verzichten und
stattdessen die Zahnarztausweise als
Authentisierungswerkzeug an ihrem
Abrechnungsportal zulassen. Bereits aus-
gegebene ZOD-Karten kénnen aber auf
jeden Fall bis zum Ablauf ihrer Gultigkeit
eingesetzt werden.
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Elektronische Gesundheitskarte (eGK)

> Bestandsaufnahme und
gesetzliche Vorgaben

Die im Koalitionsvertrag der Bundesregie-
rung festgelegte Bestandsaufnahme zur
Einfiihrung der eGK und ihrer Anwendun-
gen wurde im Frithjahr 2010 abgeschlos-
sen. Konsequenz der Bestandsaufnahme
war unter anderem ein Projektleitermodell,
das auf Betreiben der Leistungserbringer-
organisationen implementiert wurde.
Dabei wird fiir jede Anwendung der eGK
ein Gesellschafter bestimmt, der feder-
fiihrend die fachliche Arbeit der gematik
Uberwacht und steuert. AuRerdem wurde
ein Schlichtungsverfahren installiert, mit
dem Konflikte der Gesellschafter zeitnah
gelost werden sollen.

GemaR den Vorgaben der Bundesregierung
wurden als erste Anwendungen die Online-
Prifung der Versichertenstammdaten, die
Speicherung von Notfalldaten auf der eGK
und die sichere elektronische Kommunika-
tion von Arzten und Zahnirzten (z. B. zum
Versand elektronischer Arztbriefe) beschlos-
sen. Die notwendige Telematikinfrastruktur
soll so gestaltet werden, dass bereits exis-
tente Projekte wie beispielsweise die elek-
tronische Fallakte im Krankenhaussektor
weitergefiihrt werden und auf Wunsch in
die Telematikinfrastruktur migriert werden
konnen. Die weiteren gesetzlich vorgege-

benen Anwendungen wie das elektronische
Rezept oder die elektronische Patienten-
akte werden bis auf Weiteres nicht reali-
siert. Obwohl die KZBV eine Reihe von
Positionen — etwa die Verstarkung des
Einflusses der Gesellschafter tiber das
Projektleitermodell —einbringen konnte,
hat die Bestandsaufnahme insgesamt
die Erwartungen der KZBV nicht erfllt.
SchlieRlich gab es keine substanziellen
Anderungen in Bezug darauf, welche
Anwendungen der eGK grundsatzlich
geplant sind.

Mit Inkrafttreten des GKV-Anderungs-
gesetzes zum August 2010 wurden Arzte
und Zahnarzte verpflichtet, mindestens
einmal pro Quartal eine Online-Priifung
der eGK durchzufiihren. Allerdings soll es
moglich sein, die Priifung auch getrennt
vom Praxisverwaltungssystem durchzu-
flthren. Damit wurde eine wichtige Forde-
rung der Zahnarzteschaft umgesetzt: die
Verhinderung einer zwangsweisen Online-
Anbindung der Praxis-EDV-Systeme.

Am 11. Januar 2011 trat die dritte Ande-
rungsverordnung tiber TestmaBnahmen
zur Einflihrung der elektronischen Gesund-
heitskarte in Kraft. Diese Rechtsverordnung
des Bundesgesundheitsministeriums
regelt die Durchfiihrung der Testverfahren
zu den beschlossenen Anwendungen der

eGK. Die Zahnarzteschaft wurde darin von
der Projektsteuerung ausgeschlossen; in
dem zustandigen Gremium sollten aus-
schlie8lich die Gesellschafter vertreten
sein, die die Projektleitung fiir eine Anwen-
dung der eGK libernommen haben. KZBYV,
Bundeszahnarztekammer und die Bundes-
vereinigung Deutscher Apothekerverbande
waren damit aulBen vor.

Bestandsaufnahme und Projektleiter-
modell hatten zwar den positiven Effekt,
dass die Gesellschafter mehr politischen
Einfluss auf die technikgetriebene Arbeit
der gematik nehmen kénnen. Der durch
das Bundesgesundheitsministerium verur-
sachte Zeitdruck fiir das eGK-Projekt ist
allerdings nicht merklich zuriickgegangen.
Das Ministerium kontrolliert nach wie vor
die fachliche Arbeit der gematik und lasst
sich in zweimonatlichen Abstanden von
gematik, Projektleitern und Gesellschaftern
detailliert Giber den Stand des Projektes
berichten.

>Stand der Online-Projekte

Zur Umsetzung der Online-Funktionen der
eGK haben die Gesellschafter zundchst
ihre Anforderungen in sogenannten Lasten-
heften zusammengefasst. Wahrend der
Arbeit an den Lastenheften wurde offen-
sichtlich, dass der Informationsfluss fur
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die Gesellschafter der gematik, die keine
Projektleitung haben, sehr begrenzt ist.
So wurden der KZBV die Lastenhefte erst
nach weitgehender Fertigstellung zur
Kenntnis gegeben. Einfluss konnte nur im
Rahmen einer duferst knapp bemessenen
Kommentierungsfrist genommen werden.
Dennoch konnten nahezu alle fachlichen
Anforderungen der KZBV in die Lastenhefte
eingebracht werden. Die Gesellschafter-
versammlung der gematik hat die Doku-
mente im Marz 2011 beschlossen. Auf-
grund der Gremienbeschliisse der KZBV,
die sich insbesondere gegen die Anwen-
dung ,Online-Priifung der eGK“ richten,
hat sich die KZBV bei der Abstimmung ent-
halten.

Auf Basis der Lastenhefte wird nun die
technische Umsetzung der Anwendungen
in sogenannten Pflichtenheften beschrie-
ben. Mit der Fertigstellung der Pflichten-
hefte kann laut gematik im Frithjahr 2012
gerechnet werden. Nach Einschatzung der
Projektleiter ist aber mit dem Beginn des
Wirkbetriebs der Online-Anwendungen
nicht vor 2015 zu rechnen. Diese zeitliche
Perspektive hat erneut das Gesundheits-
ministerium auf den Plan gerufen. Es hat
die gematik zur Beschleunigung der Pro-
jekte aufgefordert.

>Basis-Rollout der eGK — Ausstattung der
Zahnérzte mit eGK-fahigen Lesegeriten

Der Gesetzgeber hatte im Rahmen der Be-
standsaufnahme klargestellt, dass der so-
genannte ,Basis-Rollout", also die Aus-
stattung der Arzte und Zahnérzte mit
eGK-fahigen Lesegeraten, von dem mit der
Bestandsaufnahme verkniipften ,Morato-
rium der eGK-Anwendungen" nicht um-
fasst sei. Nachdem die Arzt- und Zahnarzt-
praxen in Nordrhein bereits 2009 mit
entsprechenden Kartenterminals ausge-
stattet worden waren, sollte der Basis-
Rollout ziigig weitergefiihrt werden.
GKV-Spitzenverband, KBV und KZBV wur-
den daher angewiesen, zeitnah Pauschalen
zur Refinanzierung der Praxisausstattung
zu vereinbaren. Weiterer Druck wurde
vom Gesetzgeber dadurch erzeugt, dass
er die Krankenkassen — unter Androhung
der Kiirzung ihres Verwaltungsetats —
verpflichtete, bis Ende 2011 mindestens
10 % ihrer Versicherten mit elektronischen
Gesundheitskarten auszustatten.

Die Verhandlungen wurden von der KZBV
gemeinsam mit der KBV gefiihrt und im
November 2010 mit der Festlegung von
Pauschalen fiir stationdre Kartenterminals
(355 €), mobile Gerate (280 €) und fuir die

Installation der Lesegerdte an den Praxis-
verwaltungssystemen (215 €) zum Ab-
schluss gebracht.

Nachdem die Gesamtvertragspartner die
genaue Abwicklung der Refinanzierung
zwischen Kassen und KZVen geregelt hat-
ten, startete am 01.04.2011 in allen KZV-
Bereichen (nach Nordrhein) die Anschaf-
fung der Lesegerate durch die Zahnarzte.
Die KZBV hatte die KZVen im Vorfeld mit
umfangreichem Informationsmaterial
versorgt, das diese zur Unterstiitzung der
Information ihrer Mitglieder verwenden
konnten. Zum Berichtszeitpunkt (Juni 2011)
waren nach Auskunft der KZVen ca. 25 %
der Zahnarzte mit eGK-fahigen Lesegera-
ten ausgestattet.

Der auf Bundesebene vereinbarte Refinan-
zierungszeitraum endet am 30.09.2011.
Ab dem 01.10.2011 wird dann die eGK
durch die Krankenkassen ausgegeben,
die ab diesem Zeitpunkt als glltiger Ver-
sicherungsnachweis neben der heutigen
Krankenversichertenkarte in Arzt- und
Zahnarztpraxen zu akzeptieren ist.



Forschung

Valide Daten und belastbare, unabhangige
Forschungsergebnisse sind die entschei-
dende Basis fiir die Formulierung von berufs-
politischen Forderungen und die Entwick-
lung von Versorgungskonzepten. Die KZBV
fordert und finanziert daher regelmaRig
Forschungsvorhaben im Bereich der zahn-
medizinischen Versorgung. Gemeinsam
mit der Bundeszahnarztekammer ist sie
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 2010 beim Prasidenten der Bundes-
zahndrztekammer und liegt im laufenden
Jahr beim Vorsitzenden des Vorstandes
der KZBV. Die Forschungsschwerpunkte
umfassen Fragen der Oralepidemiologie,
der Gesundheitsokonomie, der Systemfor-
schung, der zahnarztlichen Berufsausiibung
und der Verhaltensmedizin. Die Arbeiten

des IDZ werden liber eine eigene IDZ-Mate-
rialienreihe und einen IDZ-Informations-
dienst veroffentlicht, der zahnarztliche
Organisationen und die interessierte Fach-
offentlichkeit bedient. Durch wissenschaft-
liche Publikationen, Vortrage sowie Prasen-
tationen auf nationaler und verstarkt auch
auf internationaler Ebene verschafft sich
das IDZ in der Landschaft der Versorgungs-
forschung Gehor. Nationale und internatio-
nale Vermarktung sind fiir Reichweite und
Resonanz in der Offentlichkeit von zentraler

Bedeutung. AuBerdem dienen Spezial- und
Nachauswertungen zu Untersuchungen als
Rust- und Handwerkszeug fur die Offent-

lichkeitsarbeit.

Zudem steht das IDZ als Ansprechpartner
flr Institutionen und Personen zur Verfii-
gung, die zu Einzelaspekten der zahnarzt-
lichen Versorgung Informationen benétigen
oder Unterstlitzung bei wissenschaftlichen
Arbeiten oder Vortragen suchen. Auch bei
der 34. Internationalen Dental-Schau (IDS)
vom 22.-25.03.2011 in KdIn hat das IDZ
eine Auswahl von Projekten bzw. Veroffent-
lichungen vorgestellt und Fachsprechstun-
den u. a. zu den Themen Qualitdtsmanage-
ment und Hygienemanagement in Zahn-
arztpraxen abgehalten.

Ende 2010 wurde Prof. Dr. Burkhard Tiemann
als Geschaftsfiihrender Direktor des Insti-
tuts der Deutschen Zahnarzte in den Ruhe-
stand verabschiedet. Auf seine Initiative
war mafigeblich die Griindung des Vorgan-
gerinstitutes des IDZ, des Forschungsinsti-
tuts fiir die zahnarztliche Versorgung (FZV),
zurlickgegangen.



Epidemiologische und sozialmedizinische Forschung

>Reprasentative Befragung der Bevdlke-
rung zur Einschdtzung der zahnarztlichen
Versorgung und zum Image der Zahn-
arzteschaft in Deutschland

Seit 1972 sind drei Studien zum Image des
Zahnarztes in der Bevolkerung vom Institut
fuir Freie Berufe (IFB) bzw. vom Meinungs-
forschungsinstitut Allensbach (IfD) im Auf-
trag der Zahnarzteschaft (BZAK bzw. KZBV)
durchgefiihrt worden. Die letzte datiert
aus dem Jahr 2002. Diese Projektserie soll
bei einem reprasentativen Querschnitt der
Bevolkerung in Deutschland ab 18 Jahren
fiir 2011 fortgefiihrt werden, um einen ak-
tuellen soziologischen Einblick zur Bewer-
tung des Berufsstandes allgemein (Fern-
bild) und zur Bewertung des eigenen Zahn-
arztes (Nahbild) zu erhalten. Mit einem
methodisch weiterentwickelten und inhalt-
lich erganzten Fragenkatalog, der jedoch
einen Zeitvergleich zu den fritheren Erhe-
bungen zuldsst, wurde die Befragung im
Mai 2011 im Rahmen einer groen Mehr-
themenumfrage in Zusammenarbeit mit
dem IfD/Allensbach ins Feld gebracht.
Erstmals sollen dabei auch Daten zur sog.
Patientenzufriedenheit (mit der zahnarzt-

lichen Versorgung) generiert und anderen
Erhebungen aus dem allgemeinmedizini-
schen Versorgungsfeld gegeniibergestellt
werden.

>Planung einer Fiinften Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS V)

Das IDZ hat seit 1989 insgesamt vier grofRe
nationale Mundgesundheitsstudien (DMS)
durchgefiihrt. Diese Studien sind das wis-
senschaftliche Kerngeschaft des IDZ und
haben erheblich zu der Reputation beige-
tragen, die das Institut heute in der Wis-
senschaft und in der Gesundheitspolitik
genieRt. Fir die Berufspolitik der Zahn-
arzteschaft stellen die DMS-Studien einen
wichtigen Datenpool dar, anhand dessen
Erfolge und neue Herausforderungen der
zahnarztlichen Versorgung in Deutschland
empirisch belegt werden kénnen.

Die letzte Deutsche Mundgesundheits-
studie (DMS IV) wurde 2005 durchgefiihrt.
Nach einem Zeitraum von fiinf bis acht
Jahren ist eine Aktualisierung des Daten-
bestandes gemal den internationalen
Standards angezeigt. Angesichts der in-
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haltlichen, organisatorischen und finan-
ziellen Dimensionen setzt eine solche
Untersuchung erhebliche Vorlauf- und Pla-
nungszeit voraus. Der IDZ-Vorstandsaus-
schuss hat in seiner Herbstsitzung 2010
den Startschuss fiir die konzeptionelle,
organisatorische und finanzielle Planung
gegeben. In die Uberlegungen einbezogen
werden soll die Frage, ob zusatzlich zu den
drei festgelegten Altersgruppen —in An-
lehnung an die WHO-Konventionen — eine
zusatzliche dltere Altersgruppe (75 Jahre
und alter) untersucht werden kann. Damit
konnten Erkenntnisse zum zahnarztlichen
Versorgungsgrad alterer und alter Menschen
mit Pflegebedirftigkeit (Stufe 1-3) gewon-
nen werden.

>Alters- und Behindertenzahnheilkunde

Die Alters- und Behindertenzahnheilkunde
gewinnt angesichts der demografischen
Entwicklung immer mehr an Bedeutung.
Das IDZ hat sich der Thematik bereits im
Jahr 2009 angenommen. Mit der IDZ-In-
formation Nr. 4/2009 wurde das Projekt
~Teamwerk“ aus Miinchen vorgestellt, das
aufzeigt, wie die Versorgung von pflege-



bediirftigen Menschen verbessert werden
kann. Das IDZ hat auch fachliche Zuarbeit
zum Konzept ,Mundgesundheit trotz
Handicap und hohem Alter” geleistet, das
KZBV und BZAK gemeinsamen mit zahn-
arztlichen Fachverbanden im Juni 2010 der
Offentlichkeit vorgestellt haben.

Okonomische Forschung

> Jobmotor Gesundheitswirtschaft

Das Gesundheitswesen stellt in Deutsch-
land einen grolRen Wirtschaftszweig dar,
der allen volkswirtschaftlichen Prognosen
nach weiter wachsen wird. Als die wichtig-
sten Wachstumstreiber werden neben der
demografischen Alterung das stetig zuneh-
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Gesundheitsmarktes

geht zuriick (-)

Zur Bewertung des epidemiologischen
Wissensstandes hat das IDZ mit fiihren-
den Fachleuten der Alters- und Behinder-
tenzahnheilkunde im Februar 2011 einen
ganztagigen Workshop durchgefiihrt. Als
Bilanz konnte festgehalten werden, dass
vor allem in dem speziellen Bereich der

mende Gesundheitsbewusstsein in der

Bevolkerung und auch der Export gesehen.

Trotz der an sich positiven Aspekte dieses
Wirtschafts- und Beschaftigungszweiges
werden die steigenden Gesundheitsaus-
gaben in der Offentlichkeit kritisch disku-
tiert und problematisiert. Vor diesem
Hintergrund hat das IDZ in Kooperation

Umsatz des zweiten
Gesundheitsmarktes

waéchst (+) geht zuriick (-)
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VERHALTNIS ZWISCHEN ERSTEM UND ZWEITEM GESUNDHEITSMARKT

ambulanten Versorgung alterer Pflege-
bedurftiger erhebliche Datenliicken zur
Mundgesundheitssituation bestehen.

mit dem WifOR-Institut/Darmstadt (Prof.
Dr. Riirup) eine umfangreiche Trendanalyse
zu den Wachstums- und Beschaftigungs-
chancen der deutschen Mundgesundheits-
wirtschaft bis zum Zieljahr 2030 erstellt.
Die zum Thema verfiigbaren Daten wurden
aufbereitet und im Hinblick auf die Perspek-
tiven der Gesundheitswirtschaft — speziell



in der Zahnmedizin — in Befunde und Prog-
nosen zusammengefiihrt. Konkret wurden
Daten der volkswirtschaftlichen Gesamt-
rechnung mit den epidemiologischen und
gesundheitsokonomischen Datenbestan-
den des IDZ, der BZAK (GOZ-Analyse) und
der KZBV (Leistungsstatistik, Honorarent-

wicklungen) analytisch zusammengefiihrt.

Besonderes Augenmerk wurde darauf
gelegt, die unterschiedlichen Perspektiven
und Entwicklungsdynamiken des stark
regulierten ,,Ersten Gesundheitsmarktes”

Versorgungsforschung

Wachsende Bedeutung fir die Arbeit des
IDZ hat die Versorgungsforschung. Es geht
dabei im Kern um die Frage, wie sich Medi-
zin bzw. Zahnmedizin im Versorgungsall-
tag umsetzt, was also aus Input-GroRRen
(z. B. Ressourcen) wird, wenn sie das Ver-
sorgungssystem durchlaufen haben und
zu Output- und Outcome-GroRen (z. B.
Behandlungsergebnissen) geworden sind.
Auch die Politik greift das Thema als sys-
tematisch auszubauenden Bereich auf.
Viele Forschungsprojekte des IDZ sind im
weiteren Sinne der Versorgungsforschung
zuzuordnen. Seit 2009 ist das IDZ Mitglied
im Deutschen Netzwerk fiir Versorgungs-
forschung (DNVF). Das DNVF hat sich zum
Ziel gesetzt, die an der Versorgungsfor-

und des privat finanzierten ,Zweiten
Gesundheitsmarktes“ herauszuarbeiten.
Die Ergebnisse des Forschungsprojekts
sollen voraussichtlich im Februar 2012 als

IDZ-Materialienband veroffentlicht werden.

> Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte

Das IDZ stand und steht der Bundeszahn-
arztekammer bei der Entwicklung einer
neuen privaten Gebiihrenordnung fiir
Zahnarzte mit seinem speziellen arbeits-

schung im Gesundheitswesen beteiligten
Wissenschaftler zu vernetzen, Wissen-
schaft und Versorgungsforschung zusam-
menzufiihren und die Versorgungsfor-
schung in Deutschland insgesamt zu
fordern. Dem DNVF gehoren liber 40
renommierte Fachgesellschaften und
Forschungseinrichtungen an.

Gemeinsam mit der Deutschen Gesell-
schaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde hat das IDZ eine ,,Fachgruppe
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde” im
DNFV initiiert. Damit hat die Zahnmedizin
vollstandig Anschluss an die wissenschaft-
liche Plattform der Versorgungsforschung
in Deutschland gefunden. Das DNVF orga-
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wissenschaftlichen Know-how unterstiit-
zend zur Seite. Unter anderem wurde ein
Rechenmodell auf Basis der 2002 durchge-
flihrten arbeitswissenschaftlichen Studie
BAZ-1l entwickelt, mit dem sich zeitlicher
Aufwand und geistig-korperliche Belastung
des Zahnarztes bei einzelnen Behandlungs-
schritten abschatzen lassen.

nisiert jahrlich einen Kongress fiir Versor-
gungsforschung. Die letzte Veranstaltung
fand Ende September 2010 in Bonn statt
und stand unter dem Leitthema ,,Patien-
tensicherheit im Fokus der Versorgungs-
forschung — von der Praxis zur Evidenz*.
Erstmals hat sich dort auch die Zahnmedi-
zin geschlossen mit eigenen Beitragen auf
diesem Gebiet prasentiert. Der nachste
Kongress fiir Versorgungsforschung wurde
fiir den 20. bis 22.10.2011 in K6In termi-
niert und unter den thematischen Schwer-
punkt ,Arzneimittelversorgung: Qualitat
und Effizienz" gestellt.



Sonstige Forschungsvorhaben und laufende Aktivitditen am IDZ

Das Dental Vademekum (DDV)

Das IDZ betreut das Dental Vademekum, das kiinftig online bzw. als interaktive CD-ROM veréffentlicht, zu einem aktiven Helfer
des praxisinternen Qualitditsmanagements erweitert und um praxistaugliche Inhalte fiir den Zahnarzt erganzt werden soll. Die
entsprechenden Priifungen zur Machbarkeit und zu moglichen Vertriebswegen sind hier aber noch nicht endgiiltig abgeschlossen.

Pravention
Das IDZ unterstiitzt und berdt KZBV und BZAK zur Prophylaxethematik.

Health Technology Assessment (HTA)
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 (IfK)
Das IDZ arbeitet mit im wissenschaftlichen Beirat der Informationsstelle fiir Kariesprophylaxe (IfK), die sich vor allem fiir die Ver-
breitung der Verwendung von fluoridiertem Speisesalz einsetzt.

GOZ-Liquidationsverhalten
Das IDZ hat eine Beratungs- und Unterstiitzungsfunktion fiir den , Zahnarztlichen Arbeitskreis GOZ-Analyse® im Hinblick auf Stich-
probenmodelle, Ausschopfung und Panelpflege.

Forschungskooperation ,Weiterfiihrende Analysen zu den DMS-Studien und Vergleichsbewertungen mit SHIP*

Um beispielhaft fiir die Altersgruppe der 35- bis 44-Jahrigen die Veranderungen der Mundgesundheit in Deutschland in den letzten

15 - 20 Jahren nachzuzeichnen, arbeitet das IDZ epidemiologisch mit der Zahnklinik Greifswald zusammen. Hierzu werden die Daten

der vier deutschen Mundgesundheitsstudien aus den Jahren 1989, 1992, 1997 und 2005 mit fachlicher Unterstiitzung eines Biomathe-
matikers vertieft aufgearbeitet. Diese weiterfiihrenden Analysen werden gekoppelt mit einem Vergleich der SHIP-0- und SHIP-1-Quer-
schnittsstudien aus dem Regionalraum Mecklenburg-Vorpommern. Im Berichtszeitraum wurden die Daten fiir die zeitliche Entwicklung
der ,Kronenkaries” erstellt. Die Auswertungen der Ergebnisse dienen der Beurteilung des zahnarztlichen Behandlungsbedarfs in Deutsch-
land. Die zweite weiterfiihrende Analyse wird sich mit den zeitlichen Entwicklungen zum Zahnverlust beschaftigen, der dritte Analyse-
block mit der Parodontitislast in Deutschland.

Analyse der Inanspruchnahme zahnarztlicher Versorgung seit 1989

In wissenschaftlicher Zusammenarbeit mit der Medizinischen Hochschule Hannover erfolgte eine Sekundaranalyse aus den
deutschen Mundgesundheitsstudien (DMS I, Il und IV) zum Inanspruchnahmeverhalten in Abhangigkeit von Motivationsmustern

der Altersgruppe der 35- bis 44-Jahrigen. Die sozialepidemiologischen Ergebnisse dieser Auswertung sind relevant fiir die gesamte
Versorgungsforschung und wurden zwischenzeitlich bei der internationalen Zeitschrift ,Community Dentistry and Oral Epidemiology*
als Fachartikel zur Veroffentlichung eingereicht.
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Interne Organisation

Personalplanung und Standortkonsolidierung

Fiir eine Dienstleistungsorganisation wie
die KZBV sind kompetentes und motiviertes
Personal mit vertieften Kenntnissen in
speziellen Fachbereichen des Gesundheits-
wesens das grofRte Kapital. Eine voraus-
schauende Personalplanung und ein gutes
Personalmanagement sind deshalb der
Schliissel zur erfolgreichen Arbeit der Orga-

nisation. Zwischen Mitte 2010 und Mitte und dafiir Vorsorge treffen. Verstarktes

2011 hat die KZBV insgesamt 11 Mitar- Augenmerk wird deshalb auf die externe

beiter eingestellt. Das Team besteht nun Schulung und Fortbildung der Mitarbeiter

aus insgesamt 97 Mitarbeiterinnen und gelegt. Fiir diese Investition in das Human-

Mitarbeitern. kapital der KZBV werden sukzessive mehr
Mittel bereit gestellt. Im Jahr 2011 sind

Die KZBV muss sich einer zunehmenden bzw. waren es insgesamt 92.000 Euro.

Fiille unterschiedlicher Aufgaben stellen Schon 2009 hatte die KZBV am Standort

Vorstand der KZBV
Stellv. Vors. Vorsitzender Stellv. Vors.

des Vorstandes des Vorstandes

des Vorstandes

Dr. Wolfgang Dr. Jirgen Dr. Glnther E.
ERer Fedderwitz Buchholz
Direktorin: Dr. Karin Ziermann
Revision Berliner Biiro . Presse- und Justiziariat Vertrag Koordination Gesundheits-

(Vetretung der KZBV Offentlichkeits- Gemeinsamer 6konomie
am Regierungssitz) arbeit Bundesausschuss

Dr. Thomas

Pressesprecher
Bernd Fabricius Elfi Schmidt-Garrecht Dr. Reiner Kern Muschallik Eugen Mann Martin Schuiller N.N.

ORGANIGRAMM DER VERWALTUNG STAND: 01.05.2011
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Berlin neue Raumlichkeiten bezogen, da-
mit die Redaktion der zm vom Rhein an die
Spree wechseln und ihre journalistische
Arbeit in unmittelbarer Nahe des gesund-
heitspolitischen Geschehens in der Haupt-
stadt ausiiben kann. Im Juni 2011 hat die
Vertreterversammlung nun beschlossen,
die Prasenz der KZBV in Berlin weiter

auszubauen: Die Abteilung Koordination
Gemeinsamer Bundesausschuss soll zeit-
nah nach Berlin verlagert werden. Zudem
soll die Abteilung Presse- und Offentlich-
keitsarbeit, die derzeit Mitarbeiter an bei-
den Standorten hat, aus Griinden der
Synergie im Hauptstadtbiiro konzentriert
werden. Der zusatzliche Raumbedarf kann

durch die Anmietung angrenzender Raum-
lichkeiten in der BehrenstrafRe gedeckt
werden. Ein neuerlicher Umzug innerhalb
Berlins ist damit vermeidbar.

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

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

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

Statistik Vertrags- EDV-Inhouse/ Telematik Personal,
informatik Kommunikations- Finanzen
systeme
Lothar Scheibe Ricardo Kieselnitzki Siegfried Reiser Irmgard Duster René Paulus

In Kooperation mit der Bund

Zahnarztliche
Mitteilungen
(zm-Redaktion)

Institut der

Deutschen Zahnirzte
Gemeinsamer IDZ Vorstands-
ausschuss KZBV/BZAK

Wissenschaftlicher Leiter:
Dr. Wolfgang Micheelis

Egbert
Maibach-Nagel
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Die KZBV finanziert sich aus Beitragen
ihrer Mitgliedsorganisationen. Die Hohe
der Beitrage richtet sich nach der Zahl der
Vertragszahnarzte in der jeweiligen KZV.
Im Jahr 2010 lag der monatliche Beitrag
pro Vertragszahnarzt bei 16,40 Euro zu-
ziiglich 0,60 Euro Riicklage fiir Sozialkosten,
die im Zusammenhang mit dem Umzug
nach Berlin stehen.

Kzv

Haushaltsabschluss 2010

Fiir das Wirtschaftsjahr 2010 war im Haus-
halt urspriinglich eine Vermégenszunahme
von 51.094 Euro vorgesehen. Tatsachlich
wurden aber zum 31.12.2010 Mehreinnah-
men von 19.327 Euro erzielt und saldierte
Minderausgaben von 278.362 Euro aus-
gewiesen. Somit betrug der Vermogens-

zuwachs zum Jahresende 348.783,12 Euro.
Das in der Bilanz Ende 2010 ausgewiesene
Gesamtvermogen der KZBV ist damit auf
nunmehr 10.098.000 Euro angewachsen.
Die notwendige Liquiditatsreserve ent-
sprechend den Richtlinien der KZBV ist
damit weit mehr als gewdhrleistet, die
finanzielle Lage der Korperschaft ist solide.
Der Jahresabschluss 2010 wurde durch

Baden-Wiirttemberg
- Freiburg

- Karlsruhe

- Stuttgart

- Tiibingen

Bayerns

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern

Mitglieder KzV Mitglieder
Niedersachsen 5.700
1.538 Nordrhein 6.434
1.875 Rheinland-Pfalz 2.475
2.635 Saarland 582
1.247 Sachsen 3.348
9.311 Sachsen-Anhalt 1.759
3.415 Schleswig-Holstein 1.996
1.730 Thiiringen 1.885
469 Westfalen-Lippe 5.299
1.592
4.545
1.283

59.118
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die Wirtschaftsprifungsgesellschaft
Verhiilsdonk gepriift und mit dem unein-
geschrankten Bestatigungsvermerk ver-
sehen.

>Haushaltsplanung 2011

Der Haushalt der KZBV wird zu einem er-
heblichen Teil von Fixkosten bestimmt.
Natdirlich beeinflussen aber auch strate-
gische und operative Entscheidungen das

Volumen des Etats. So musste die KZBV

in den letzten Jahren Vorsorge tragen fiir
eine mogliche Verlagerung des gesamten
Geschaftsbetriebes von Koln nach Berlin,
den die Vertreterversammlung 2006 im
Grundsatz beschlossen, aber nicht termi-
niert hatte. Entsprechend diesem Beschluss
waren Riicklagen fiir Sozialkosten in Hohe
von 2 Mio. Euro im Kontext des Umzuges
zu bilden. Seit 2007 flossen daher fiir die
Dauer von fiinf Jahren jahrlich 400.000

Euro in die Riicklage, um den erforder-
lichen Gesamtbetrag im laufenden Jahr
2011 zu erreichen.

Fiir 2011 weist der Haushaltsplan (ohne
Beriicksichtigung der Vermdgenszunahme)
Einnahmen und Ausgaben in Hohe von
14.343.000 Euro aus. Das entspricht einer
Steigerung von 10,2 Prozent gegenlber
dem Ansatz des Vorjahres.

Einnahmen € Ausgaben €
Beitriage 11.920.332 Aufwandsentschadigungen, Beitrage 241.534
Zinsen 497.241 Offentlichkeitsarbeit 183.372
Sonstige 667.006 Externe Dienste 776.505
Reise- und Tagungskosten 1.695.595

Personalkosten 8.352.263

Sonstiger Verwaltungsaufwand 1.486.527

Vermégenszunahme 348.783

13.084.579 13.084.579

HAUSHALTSABRECHNUNG 2010



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
o6konomischer Fragestellungen bildet eine
zentrale Informationsgrundlage fiir die ver-
tragspolitische Arbeit der KZBV. Die Analysen
und Auswertungen (u. a. Strukturunter-
suchungen, Auswirkungen der Umstruk-
turierung von Gebiihrenordnungen, Ver-
handlungen liber die Fortschreibung des
Zahnersatz-Punktwertes, Budgetproble-
matik) sind unverzichtbare Daten- und
Argumentationsgrundlagen fir die zahn-
arztliche Berufspolitik und dienen insbe-
sondere der Vorbereitung von Gesprachen
mit der Politik und Verhandlungen mit den
Kostentrdagern auf Bundesebene. Bei der
Weiterentwicklung von Vertragsstrukturen
flieBen neben Berechnungen auch konzep-
tionelle Unterstiitzungen durch die Abtei-
lung Statistik ein. Dariiber hinaus erhebt

die Abteilung Statistik im Rahmen von
Spezialstatistiken in koordinierender Funk-
tion Strukturdaten der KZVen und fiihrt
als Dienstleistungsfunktion fir die KZVen
Sonderanalysen durch. So hat die Abteilung
Statistik im berufspolitisch wichtigen The-
menfeld der Kassenfusionen in koordinie-
render Funktion die Auswirkungen von
Strukturkomponenten empirisch ermittelt
und im Rahmen von Sonderanalysen KZV-
spezifische Auswertungen vorgenommen.

Jahrlich wird von der Abteilung Statistik
das ,KZBV Jahrbuch“ als aktuelle Doku-
mentation der statistischen Basisdaten
zur vertragszahnarztlichen Versorgung
vorgelegt. Uber die Fortschreibung von
Datenreihen hinaus zeigt es in Kurzbe-
richten wichtige Entwicklungstrends auf.
In einem gesonderten Teil werden Daten
aus dem Abrechnungsgeschehen im pri-
vatzahnarztlichen Bereich ausgewiesen.

Das Jahrbuch wird Entscheidungstragern
in zahnarztlichen Organisationen, aber
auch relevanten Verbanden im Gesund-
heitswesen, Bundesministerien, dem Sta-
tistischen Bundesamt, interessierten Hoch-
schulen sowie einer Reihe von Instituten
zur Verfuigung gestellt. Als objektive Infor-
mationsquelle iiber Strukturdaten zur
zahnarztlichen 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 zur
Verfligung. Einzelexemplare des Jahrbuchs
konnen tiber die Service-Rubrik der Inter-
netseite bestellt werden.

2010/2009 Primarkassen Ersatzkassen GKV 2010/2009 Primadrkassen Ersatzkassen GKV
Konserv. Leistungen  + 0,4 % +0,6% + 0,5% Kieferorthopadie +4,7% + 4,2% + 4,5%
Parodontologie + 1,5% + 1,0% + 13% Zahnersatz* +24% + 19% + 22%
Kieferbruch + 7,5% + 7,2% + 7,4%
Kons.,Par.und Kfbr. + 0,6 % + 0,9% + 0,8%

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 2010 erhdhten sich die Ausgaben
der Krankenkassen fiir konservierende und
parodontologische Leistungen sowie Kiefer-
bruch gegeniiber dem Vorjahr bundesweit
um 0,8 % je Kassenmitglied. Bei dieser Aus-
gabenentwicklung ist die Wirkung der Zuzah-
lung der Versicherten nach § 28 Abs. 4 SGBV
(Praxisgebiihr) zu beriicksichtigen. Die
gezahlte Praxisgebiihr summierte sich
2010 auf rd. 399 Mio. €, nach 402 Mio. €
im Vorjahr. In den einzelnen Teilbereichen
war die Entwicklung unterschiedlich. Der
Anstieg bei den konservierenden Leistungen
betrug 0,5 %, bei Parodontalbehandlungen
1,3 % und bei der Therapie von Kieferbri-
chen 7,4 %. Die Ausgaben fiir den Bereich
Individualprophylaxe wuchsen um 1,9 %
und machten 6,2 % am Honorarvolumen
im konservierend-chirurgischen Bereich
aus. Die Zahl der Abrechnungsfalle im kon-
servierend-chirurgischen Bereich blieb bei

einem Riickgang um 0,5 % in etwa auf dem
Niveau von 2004. Die Zahl der Parodontal-
behandlungen sank um 0,1 %.

>Zahnersatz und
Kieferorthopidie

Im Bereich Kieferorthopadie stiegen die
Ausgaben je Mitglied im Jahr 2010 um 4,5 %,
die Zahl der Fille stieg um 2,4 %. Damit
setzte sich die in Deutschland in den letzten
dreiJahren festzustellende Aufwartsent-
wicklung im Bereich Kieferorthopadie fort.

Die Entwicklung beim Zahnersatz muss vor
dem Hintergrund der Einflihrung des Fest-
zuschusssystems im Januar 2005 gesehen
werden. Seit diesem Zeitpunkt werden die
andersartigen Versorgungen (ca. 6 % aller
Falle) nicht mehr tber die KZVen, sondern
direkt zwischen Patient und Zahnarzt
abgerechnet. Um Vergleichbarkeit mit
Abrechnungsdaten vor 2005 herzustellen,
missen die auf diese Versorgungen ent-
fallenden Abrechnungsdaten in einer

Gegenliberstellung mit Zeitraumen ab
2005 einbezogen werden.

Nach der Einfiihrung der Festzuschiisse im
Jahr 2005 war ein deutlicher Riickgang der
Neuversorgungsfille bei Zahnersatz zu
beobachten. Da diese oft kostenintensiv
sind, erklart dies zum Teil den Riickgang
der Ausgaben im Jahr 2005. Der seit dem
Jahr 2006 festzustellende Normalisierungs-
prozess setzte sich auch im Jahr 2010
weiter fort. So stiegen im Jahr 2010 die
Ausgaben (inkl. andersartiger Versorgun-
gen) je Mitglied gegentiber 2009 um 2,2 %,
die Zahl der Falle ging um 1,4 % zurick,
und der Fallwert, also die durchschnittlich
pro Fall von den Kassen geleistete Zahlung,
stieg um 3,6 %. Im Jahr 2010 nahmen, wie
schon in den Jahren 2006 bis 2009, die
Neuversorgungsfalle wieder zu, wahrend
die Reparaturfalle in etwa konstant blieben.
Der Fallwert fiir Neuversorgungen lag in
2010 um 7,0 % liber dem Niveau des Jahres
2004. Dies belegt, dass die Hohe der Fest-
zuschisse richtig bemessen wurde.

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

1995 337.691 +2,2% 244.104 +4,1% 72,3 % 93.587 -2,2% 81.130

1996 352.931 +4,5% 254.606 +4,3% 72,1% 98.325 +51% 85.500

1997 364.672 +33% 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% 713 % 96.622 +7,1% 83.560

2001 342.874 +19% 238.959 -0,4% 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 +15% 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 —-9,2% 68,0 % 105.602 -4,4% 94.150

2006 337.263 +2,1% 233.348 +39% 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 366.896 +54% 249.627 +52% 68,0 % 117.269 +59% 103.270

2009 377.957 +3,0% 256.259 +2,7% 67,8 % 121.698 +3,8% 108.620

Steuerlicher Einnahmen-Uberschuss = Einkommen vor Steuern - Grundlagen: Jahrliche Kostenstrukturerhebungen der KZBV - (Jahr 2009: Auswertung auf der Basis des Riicklaufs bis 15.10.2010)

STEUERLICHE EINNAHMEN-UBERSCHUSSRECHNUNG JE PRAXISINHABER DEUTSCHLAND
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Alle Angaben Umsatz Veranderung Kosten Veranderung Anteil Umsatz minus Veranderung Median des
in€ (aus selbststandiger (= steuerliche am Umsatz 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 0+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 ?®-0,8% 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 -76% 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
1995Y 356.029 +2,6% 258.174 +45% 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 +1,2% 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 -76% 238.074 -9,3% 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 386.550 + 56% 264.667 + 54% 68,5 % 121.883 + 6,1% 107.950
2009 397.934 + 29% 271.342 + 2,5% 68,2 % 126.592 + 39% 114.560
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 Y 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 -13,2% 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 +23% 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 +25% 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 274.327 + 4,1% 178.789 + 3,8% 65,2 % 95.538 + 4,6% 87.790
2009 283.090 + 32% 184.631 + 33% 65,2 % 98.459 + 3,1% 88.980

1) Berlin-Ost ist ab 1995 unter den alten Bundeslandern subsumiert. Die Verdnderungsraten 1995 sind entsprechend bereinigt.
Steuerlicher Einnahmen-Uberschuss = Einkommen vor Steuern. Grundlagen: Jahrliche Kostenstrukturerhebungen der KZBV (Jahr 2009: Auswertung auf der Basis des Riicklaufs bis 15.10.2010)

JE PRAXISINHABER (1976-2009)
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Betriebswirtschaftliche Eckdaten der Zahnarztpraxen

Die KZBV fiihrt jahrlich Kostenstruktur-
erhebungen in zahnarztlichen Praxen
durch. Fiir die Erhebung der Kostenstruktur
des Jahres 2009 wurden rd. 30.000 nach
dem Zufallsprinzip aus dem Zahnarztregis-
ter der KZBV ausgewahlte Zahnarzte schrift-
lich befragt. Die ausgefiillten Fragebogen
wurden einer eingehenden Plausibilitats-
kontrolle unterworfen.

>Entwicklung im Bundesdurchschnitt

Nach dem Riickgang des steuerlichen Ein-
nahmen-Uberschusses (Einkommen vor
Steuern) um 4,4 % je Inhaber in Deutsch-
land im Jahre 2005 gegeniiber 2004 (ins-
besondere aufgrund der Entwicklung im
Bereich Zahnersatz im Zusammenhang
mit der Einfiihrung der Festzuschiisse) und
einem weiteren Riickgang in 2006 stieg
der Einnahmen-Uberschuss in den Jahren
2007, 2008 und 2009 wieder an. 2009 lag

Index
1976 =100

100 -
90
80
70

60

der Einnahmen-Uberschuss mit 121.698 €
um 3,8 % liber dem Vorjahreswert. Gegen-
iber 2004 ist damit der Einnahmen-Uber-
schuss um 10,2 % (durchschnittlich jahrlich
um 2,0 %) gestiegen. Da sich aber in diesem
Zeitraum der allgemeine Preisindex um 9,3 %
erhohte, ist der Einnahmen-Uberschuss
real, also unter Berticksichtigung der allge-
meinen Preisentwicklung, nur um 0,8 %
angestiegen. Zurlickzufiihren ist die Ent-
wicklung des zahnarztlichen Einnahmen-
Uberschusses in 2009 gegeniiber 2008 auf
einen Anstieg des Umsatzes (Gesamtein-
nahmen aus selbststandiger zahnarztlicher
Tatigkeit) je Praxisinhaber um 3,0 % bei
gleichzeitiger Zunahme der Betriebsaus-
gaben um 2,7 %.

>Alte Bundesldander

In den alten Bundeslandern erhohte sich
der Umsatz je Praxisinhaber 2009 gegen-

Uber dem Vorjahr um 2,9 %. Die Betriebs-
ausgaben stiegen gleichzeitig um 2,5 % an.
Daraus resultierte ein Anstieg des steuer-
lichen Einnahmen-Uberschusses um 3,9 %
(real + 3,4 %) auf 126.592 €. Der im Jahr
2009 in den alten Bundeslandern erzielte
durchschnittliche Einnahmen-Uberschuss
lag nominal um rd. 25 % tiber dem Wert,
den die Zahnarzte im Jahre 1976, also vor
33 Jahren, im Durchschnitt erreichten. Dies
entspricht einer durchschnittlichen jahr-
lichen Steigerungsrate von knapp 0,7 %.
Allerdings hat in diesem Zeitraum eine
Preissteigerung (Inflationsrate) von rd. 119 %
den Realwert des Einnahmen-Uberschus-
ses der Praxisinhaber auf 57 %, also auf
gut die Halfte, gegenliber 1976 reduziert.

2009 blieben 56 % der westdeutschen Zahn-
arzte mit ihrem Einkommen unter dem
Durchschnittswert von 126.592 €, 44 %
lagen dariiber. Der Median des Einnah-
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REALWERT DES ZAHNARZTLICHEN EINNAHMEN-UBERSCHUSSES ALTE BUNDESLANDER (1976 - 2009)
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men-Uberschusses lag 2009 bei 114.560 €.
In den alten Bundeslandern waren die Zahn-
arzte im Durchschnitt 47,5 Std. pro Woche
tatig, davon 35,1 Std. behandelnd. Durch-
schnittlich wurden 5,65 Personen (ein-
schlieRlich unentgeltlich tatiger Familien-
angehoriger) in der Praxis beschaftigt.

>Neue Bundeslander

In den neuen Bundeslandern stieg der Um-
satz je Praxisinhaber 2009 gegentiber 2008
um 3,2 %. Die Betriebsausgaben erhohten
sich um 3,3 %, woraus ein Anstieg des
durchschnittlichen Einnahmen-Uber-

Zahl der Zahnarzte

Das seit dem 01.01.2007 geltende Ver-
tragsarztrechtsdnderungsgesetz (VAndG)
wurde zum 01.07.2007 durch Anderungen
der Bundesmantelvertrage prazisiert.
Damit sind neue Moglichkeiten zur Aus-
Uibung des zahnarztlichen Berufs geschaf-
fen. Vertragszahnarzte kdnnen nun in
erweitertem Umfang Zahnarzte anstellen,

Vertrags-
zahnarzte
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schusses um 3,1 % (real + 2,7 %) auf 98.459 €
resultiert. Insgesamt fiihrten die Einkom-
mensriickgange in 2005 und 2006 und die
Einkommensanstiege in 2007, 2008 und
2009 zu einer Erh6hung des Einnahmen-
Uberschusses um 5,1 % im Jahr 2009
gegenliber 2004, was einer durchschnitt-
lichen jahrlichen Veranderungsrate von 1,0 %
entspricht. Aufgrund der allgemeinen
Preisentwicklung, die zwischen 2004 und
2009 10,1 % in den neuen Bundeslandern
betrug, ist der Einnahmen-Uberschuss in
diesem Zeitraum real um 4,5 % zuriickge-
gangen.

Zweigpraxen er6ffnen oder gemeinsam
uberortliche Berufsausiibungsgemein-
schaften griinden. Durch das Gesetz zur
Starkung des Wettbewerbs in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-WSG)
ist die Bedarfszulassung zum 01.04.2007
weggefallen.

mmm Nur an der Kfo-Versorgung teilnehmende Zahnarzte

Y ab 2007: teilnehmende Zahnarzte + angestellte Zahnarzte
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Im Jahr 2009 blieben 58 % der ostdeut-
schen Zahnarzte mit ihrem Einkommen
vor Steuern unter dem Durchschnittswert
von 98.459 € und 42 % erreichten ein
hoheres Einkommen. Der Median des Ein-
nahmen-Uberschusses lag im Jahr 2009
in den neuen Bundeslandern bei 88.980 €.

Fiir den ostdeutschen Zahnarzt ergab sich
eine durchschnittliche Wochenarbeitszeit
von 46,8 Stunden, davon entfielen 34,9
Stunden auf die Behandlung. Durchschnitt-
lich wurden 3,71 Personen (einschlieRlich
unentgeltlich tatiger Familienangehdriger)
in der Praxis beschaftigt.

Die Zahl der an der vertragszahnarztlichen
Versorgung teilnehmenden Zahnarzte
(Vertragszahnarzte) in Deutschland betrug
Ende 2010 54.245 (alte Bundeslander inkl.
Berlin 44.787, neue Bundeslander 9.458).
Damit verringerte sich die Zahl der Ver-
tragszahnarzte in Deutschland gegeniiber
dem Vorjahr um 0,4 % (alte Bundeslander
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—0,3 %, neue Bundeslander — 1,0 %). Die
Zahl der nur an der kieferorthopadischen
Versorgung teilnehmenden Zahnarzte be-
lief sich Ende 2010 auf 3.019 (alte Bundes-
lander und Berlin: 2.588, neue Bundeslan-
der ohne Berlin: 431) und stieg damit
gegeniiber dem entsprechenden Vorjahres-
quartalum 1,6 % an.

Die insgesamt riicklaufige Zahl der Ver-
tragszahnarzte stellt allerdings keine Ver-
schlechterung der vertragszahnarztlichen
Versorgung dar, sondern muss vor dem
Hintergrund des Inkrafttretens des Ver-

tragsarztrechtsinderungsgesetzes (VAndG)
Anfang 2007 gesehen werden. Im Quartals-
verlauf ab I/2007, insbesondere ab dem
I1l. Quartal 2007, war ein deutlicher An-
stieg der Zahl der bei den Vertragszahn-
arzten angestellten Zahnarzte festzustellen.
Ende des IV. Quartals 2009 belief sich diese
Zahl in Deutschland auf 4.087, Ende des

IV. Quartals 2010 auf 5.006. Wesentliche
Griinde fiir den Anstieg der Zahl der ange-
stellten Zahnarzte dirften sein, dass einer-
seits Vertragszahnarzte aus der Selbst-
standigkeit in ein Angestelltenverhaltnis
gewechselt sind und andererseits Berufs-

anfanger in starkerem Malle statt der
Selbststandigkeit ein Angestelltenverhalt-
nis bei Vertragszahnarzten gewahlt haben.

Die Gesamtzahl der Vertragszahnarzte und
der bei ihnen angestellten Zahnarzte be-
trug am Ende des IV. Quartals 2009 58.540
(+1,2 % gegenuiber IV/2008) und am Ende
des IV. Quartals 2010 59.251 (+ 1,2 % gegen-
Uber IV/2009). Somit ist der Grad der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung trotz
Riickgangs der Zahl der Vertragszahnarzte
sogar gestiegen (bei anndhernd unveran-
derter Zahl der Versicherten in der GKV).

Zahnarztliches Abrechnungsverhalten bei privaten Leistungen

Das Abrechnungsverhalten von Zahnarzten
bei privaten Leistungen wird regelmaRig
Uberprift. Dazu dient die jahrlich durchge-
flihrte, langfristig angelegte GOZ-Analyse,
die gemeinsam von KZBV und Bundeszahn-
arztekammer unter Beteiligung des Insti-
tuts der Deutschen Zahnarzte durchge-
fihrt 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 Zahndrzte gewonnen werden.

Fiir das Jahr 2009 lassen sich aus der GOZ-
Analyse folgende Kernergebnisse zum Liqui-
dationsverhalten bei der Behandlung von

Privatversicherten festhalten: Der durch-
schnittlich angesetzte Multiplikator (GOZ-
Faktor) lag bei 2,47 fiir personliche Leistun-
gen und bei 1,94 flir medizinisch-technische
Leistungen. Dabei wurden 66,3 % der Leis-
tungen zum 2,3-fachen liquidiert. 8,0 %
wurden unter dem 2,3-fachen und 25,7 %
lber dem 2,3-fachen GOZ-Faktor abge-
rechnet.
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