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1. Gesetzliche Grundlagen (Auszlige aus dem SGB V*)

§ 135a
Verpflichtung zur Qualitétssicherung

(1) Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitét der von ih-
nen erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen mussen dem jeweiligen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualitét er-
bracht werden.

(2) Vertragsarzte, medizinische Versorgungszentren, zugelassene Krankenh&user, Erbringer
von Vorsorgeleistungen oder Rehabilitationsmanahmen und Einrichtungen, mit denen ein
Versorgungsvertrag nach § 111a besteht, sind nach Malgabe der 88 137 und 137d ver-
pflichtet,

1. sich an einrichtungsubergreifenden Malinahmen der Qualitatssicherung zu beteiligen,
die insbesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitat zu verbessern und

2. einrichtungsintern ein Qualitatsmanagement einzufuhren und weiterzuentwickeln.

()

§ 136
Forderung der Qualitat durch die Kassenérztlichen Vereinigungen

(1) Die Kassendrztlichen Vereinigungen haben MaRnahmen zur Férderung der Qualitat der ver-
tragsarztlichen Versorgung durchzufiihren. Die Ziele und Ergebnisse dieser Qualitatssi-
cherungsmaflinahmen sind von den Kassenarztlichen Vereinigungen zu dokumentieren
und jahrlich zu veroffentlichen.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen prifen die Qualitat der in der vertragsarztlichen Versor-
gung erbrachten Leistungen einschliel3lich der belegérztlichen Leistungen im Einzelfall durch
Stichproben; in Ausnahmefallen sind auch Vollerhebungen zulédssig. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss entwickelt in Richtlinien nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 Kriterien zur Qualitéts-
beurteilung in der vertragsarztlichen Versorgung sowie nach Mallgabe des § 299 Abs. 1 und 2
Vorgaben zu Auswahl, Umfang und Verfahren der Qualitatsprifungen nach Satz 1; (...).

@) ()

(4) Zur Forderung der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung kdnnen die Kassenarztlichen
Vereinigungen mit einzelnen Krankenkassen oder den fiir ihren Bezirk zustandigen Landes-
verbénden der Krankenkassen oder den Verbanden der Ersatzkassen unbeschadet den Rege-
lungen der 8§ 87a bis 87c ab dem 01. Januar 2009 gesamtvertragliche Vereinbarungen
schlie3en, in denen flr bestimmte Leistungen einheitlich strukturierte und elektronisch do-
kumentierte besondere Leistungs-, Struktur- oder Qualitatsmerkmale festgelegt werden, bei
deren Erfillung die an dem jeweiligen Vertrag teilnehmenden Arzte Zuschlage zu den Ver-
gutungen erhalten. (...)

! Zuletzt gedndert mit dem GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz und dem Organisationsstrukturen-Weiterentwick-
lungsgesetz mit Wirkung ab dem 01.01.2009.
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§ 137
Richtlinie und Beschliisse zur Qualitatssicherung

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt fiir die vertragszahnarztliche Versorgung und
fur zugelassene Krankenhduser durch Richtlinien nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 insheson-
dere

1. die verpflichtenden MalRnahmen der Qualitatssicherung nach § 135a Abs. 2 (...) sowie
die grundsétzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement
und

2. Kriterien fiir die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitat der durchgefiihrten
diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwandiger medizintech-
nischer Leistungen; dabei sind auch Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat festzulegen.

Soweit erforderlich, erldsst er die notwendigen Durchfiihrungsbestimmungen und Grundsét-
ze fir Konsequenzen insbesondere fiir Vergutungsabschlage fur Leistungserbringer, die ihre
Verpflichtungen zur Qualitatssicherung nicht einhalten.

(2) Die Richtlinien nach Abs. 1 sind sektorlbergreifend zu erlassen, es sei denn, die Qualitat
der Leistungserbringung kann nur durch sektorbezogene Regelungen angemessen gesichert
werden. Die Regelungen in Absatz 3 und 4 bleiben unberihrt.

@) ()

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auch Qualitéatskriterien fur die Versorgung mit Ful-
lungen und Zahnersatz zu beschliel3en. Bei der Festlegung von Qualitétskriterien fur Zahn-
ersatz ist der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen zu beteiligen.; die Stellungnah-
men sind in die Entscheidungen einzubeziehen. Der Zahnarzt tbernimmt fir Fullungen und
die Versorgung mit Zahnersatz eine zweijahrige Gewahr. Identische und Teilwiederholun-
gen von Fullungen sowie die Erneuerung und Wiederherstellung von Zahnersatz einschliel3-
lich Zahnkronen sind in diesem Zeitraum vom Zahnarzt kostenfrei vorzunehmen. Ausnah-
men hiervon bestimmen die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen. 8 195 des Birgerlichen Gesetzesbuches bleibt unberihrt.
Langere Gewahrleistungsfristen kdnnen zwischen den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen
und den Landesverb&nden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie in Einzel- und
Gruppenvertragen zwischen Zahnérzten und Krankenkassen vereinbart werden. Die Kran-
kenkassen kdnnen hierfur Vergutungszuschlage gewahren; der Eigenanteil der Versicherten
bei Zahnersatz bleibt unberuhrt. Die Zahnarzte, die ihren Patienten eine langere Gewahrleis-
tungsfrist einrdumen, kdnnen dies ihren Patienten bekannt machen.
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2. Vorbemerkungen

Das Thema Qualitat wird in den politischen Diskussionen zum Gesundheitswesen immer
wieder entweder mit dem Begriff der Kosteneinsparungen verkntipft oder gar auf diesen Beg-
riff reduziert. Tatsachlich aber ist es so, dass die Qualitatssicherung bzw. -verbesserung we-
gen des dafur erforderlichen personellen und organisatorischen Aufwandes zunéchst einmal
Kosten verursacht.

Die geltende Gesetzgebung fiihrt besonders in Hinblick auf die im vertragszahnérztlichen Be-
reich unverandert weitergeltende Budgetierung zu der widersprichlichen Situation, dass zwar
einerseits die Qualitat gesichert werden muss. Anderseits sind angemessene Vergiitungen zur
Umsetzung dieser Qualitatssicherung durch die zwingende Koppelung der Honorare fur ver-
tragszahndrztliche Leistungen an die Grundlohnsummensteigerung nahezu ausgeschlossen.
Diese gesetzliche Einschrankung wurde durch das jingst beschlossene GKV-FinG mit einer
Verringerung der Grundlohnsummensteigerung fiir 2011 um 0,25 % und fiir 2012 um 0,5 %
noch verschérft.

Unter Beriicksichtigung dieses Spannungsfeldes haben die Bundeszahnarztekammer (BZAK)
und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV) bereits in 2005 fiinf Grundsétze zur
Qualitatsforderung in der Zahnheilkunde erarbeitet, die auch fir die Qualitatssicherung un-
eingeschrankt gelten:

l. Qualitatsforderung ist eine origindre innerprofessionelle Aufgabe; damit wird die be-
rufliche Tatigkeit transparent.

Il.  Qualitatsforderung dient der Verbesserung der Patientenversorgung und ist kein
Selbstzweck. Der Patient steht im Mittelpunkt der Qualitatsférderung und muss in die
Lage versetzt werden, daran mitzuwirken.

1. MalRnahmen zur Qualitatsférderung sind vom Berufsstand selbst zu entwickeln und zu
implementieren, ohne Vorgaben und direkte Einflussnahme durch Gesetzgeber oder
Kostentrager. Zwang und Kontrolle zur Qualitatsforderung sind nicht zielfihrend.

IV. Qualitatsforderung bedarf angemessener personeller und organisatorischer Strukturen.
Diese sind mit Kosten verbunden. Voraussetzungsorientierte Qualitatsforderung wird
vom Berufsstand verwirklicht, wo immer sie fur Zahnérzte und Patienten von Nutzen
ist. Qualitatsférderung setzt eine angemessene Honorierung der hochwertigen zahnme-
dizinischen Dienstleistungen voraus.

V. In Zukunft kbnnen mehr Menschen mehr eigene Zahne bis ins Alter behalten, was eine
Steigerung der Lebensqualitat bedeutet. VVoraussetzung dafir ist die Umsetzung einer
qualitatsgesicherten und gleichzeitig praventionsorientierten Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde.

Diese fiinf Grundsétze fanden Berlicksichtigung in dem hier vorliegenden Qualitétssiche-
rungsbericht, zu dessen jahrlichen Erstellung die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen gemaf
8136 Abs. 1 SGB V seit 2004 verpflichtet sind.

Der Vorstand der KZV Bremen vertritt zum Thema ,,Qualitatssicherung® die Auffassung,
dass diese im Praxisalltag schon von je her eine wichtige Rolle spielt, auch wenn die Verbes-
serung der Arbeitsprozesse frither nicht mit dem Namen ,,Qualitatssicherung* belegt wurde.

Die Qualitatssicherung ist nach einhelliger Auffassung weiterhin eine wichtige Zukunftsauf-
gabe des Berufsstandes, die im Rahmen der Selbstverpflichtung in eigener Verantwortung zu
erflllen ist. Qualitat muss sich in der Praxis beweisen, nicht ,,auf dem Papier*.
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3. Ziele

Die KZV Bremen betreibt seit mehreren Jahren mit differenzierten Ansatzen, die zum Teil
aus den Vorgaben durch das GMG und das GKV-WSG resultieren, zum Teil aber auch un-
abhangig von gesetzlichen VVorgaben sind, Qualitatssicherung auf verschiedenen Ebenen:

l. Fortbildung in Kooperationen mit der Zahnarztekammer Bremen (— Kapitel 4)
Il. Gutachterwesen / Tubinger Modell (— Kapitel 5)

I1. Qualitatsmanagement / Qualitatssicherung (— Kapitel 6)

IV.  Honorarverteilungsmalstab (— Kapitel 7)

V. erganzende MaRRnahmen (— Kapitel 8)

Die KZV Bremen verfolgt mit diesem Multilevel-Ansatz mehrere Ziele:

Die Fortbildung zu vertragszahnérztlichen Themen wird im Lande Bremen in ein umfassen-
des Konzept eingebettet, das alle Aspekte des zahnarztlichen Berufes umfasst. Dazu zéhlen
Fortbildungen zu Ubergreifenden Themen wie z.B. zu Fragen des Praxismanagements und
der Praxisorganisation. In diesem Zusammenhang spielen auch die Fortbildungsveranstaltun-
gen fir Zahnmedizinische Fachangestellte (ZFA) eine nicht zu unterschatzende Rolle. Vor-
aussetzung fir einen qualitats-orientierten Arbeitsablauf ist, dass alle Mitwirkenden an dem
Prozess der Leistungserbringung den Qualitatsgedanken verinnerlichen und in ihrem Handeln
umsetzen.

Das ,, Tubinger Modell“, das im Bereich der KZV Bremen bereits in 2001 eingefiihrt wurde,
ist eine weitere, von der Zahndrzteschaft selbst initiierte Stufe der Qualitatssicherung, obwonhl
dieses Modell vordergrindig zunachst eine nachgelagerte Qualitatspriifung darstellt. Das
Modell ermdglicht es aber, anhand objektiver Kriterien Qualitdtsmerkmale abzufragen und
die Ergebnisse dieser Abfrage zu analysieren. Damit werden die Voraussetzungen geschaf-
fen, um die Ursachen fir erkannte Qualitdtsmangel gezielt und effektiv anzugehen. Ziel des
,» Tubinger Modells“ ist aber nicht vorrangig die ,,Kontrolle* der Beteiligten auf Grundlage
irgendwelcher theoretischer Kriterien, sondern eine moglichst unbtrokratische, fachlich gesi-
cherte und praxisnahe Verfahrenshilfe fur die beteiligten Gutachter und Praxen. Nach den gu-
ten Ergebnissen fir PAR und ZE wurde 2006 das Tubinger Modell auf den Bereich der Kie-
ferorthopadie erweitert.

Mit der Durchfiihrung von SchulungsmaRnahmen zur Umsetzung der VVorgaben aus der Qua-
litdtsmanagement-Richtlinie gemal 8 135a Abs. 2 Ziffer 2 SGB V (— Kapitel 6.1) hat die
KZV Bremen — hier in enger Zusammenarbeit mit der Zahnarztekammer Bremen — fir die
Praxen im Lande Bremen die Moglichkeit geschaffen, diese VVorgaben praxisorientiert und
mit maoglichst geringem Verwaltungsaufwand umzusetzen. Wirde die Qualitatssicherung
hingegen ausschlieRlich auf die ,,technische* Qualitat der erbrachten Leistungen reduziert, so
wie dies zum Teil von den Krankenkassen in den Verhandlungen tber die nun in Kraft getre-
tene Qualitatssicherungs-Richtlinie gemaR § 135a Abs. 2 Ziffer 1 SGB V (— Kapitel 6.2)
versucht wurde, blieben wichtige Aspekte, die in direktem Zusammenhang mit der Qualitat
stehen, unbertcksichtigt. So ist eine der Grundvoraussetzungen fir eine gesicherte Qualitat
der zahnarztlichen Leistungen eine entsprechende Arbeitsvorbereitung und ein qualitatsorien-
tierter Arbeitsablauf.

Mit dem Honorarverteilungsmalistab setzt die Qualitatssicherung auf der monetaren Ebene
an, indem flr Praxen mit geringeren Fallzahlen héhere hdchstzuldssige Vergutungen je Fall
gelten.

Die erganzenden ,,internen*“ MaBnahmen zur Qualitatssicherung wurden von der KZV Bre-
men in den letzten Jahren kontinuierlich ausgebaut. Neben statistischen Auswertungen wie
der ,,PAR-/ KBR-Hitliste* und der ,,HVM-Fallzahl-Hitliste* werden bei Bedarf ,,Praxisneu-
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grinder-Seminare* durchgefiihrt, in denen jungen Zahnarztinnen und Zahnarzten ein umfas-
sender Einblick in ,,das Leben als Vertragszahnarzt* vermittelt wird.

In Hinblick auf die Qualitatssicherung sind hingegen Selektivvertrage (— Kapitel 10) sehr
kritisch zu betrachten. Da derartige Vertrage in der Regel rein ,,preisorientiert” gestaltet sind,
bleibt fir Qualitatsaspekte grundsétzlich kein Spielraum.
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4. Fortbildung in Kooperation mit der Zahnarztekammer Bremen

Gemall § 3 Abs. 4 der geltenden Satzung der KZV Bremen kooperiert die KZV bei der
Durchfithrung von Fortbildungsveranstaltungen mit der Zahnarztekammer Bremen (ZAK).
Die KZV stellt der ZAK zu diesem Zweck pro Jahr einen Betrag zur Verfiigung, fiir den die-
se Fortbildungsveranstaltungen zu vertragszahnérztlichen Themen durchfihrt.

Der permanente Informationsaustausch mit der Kammer stellt dabei sicher, dass die Fortbil-
dungsangebote zu vertragszahnarztlichen Themen

durch den Vertreter der KZV im Fortbildungsausschuss der Kammer in enger Ab-
stimmung mit der KZV gestaltet werden und

in ein ganzheitliches Konzept eingebetet sind,

wodurch ein bedarfsgerechtes Fortbildungsangebot gewahrleistet wird. So fiihrte die ZAK in
2010 u.a. folgende — zum Teil mehrtagige — Fortbildungsveranstaltungen fur Zahnérzte, ZFA
und ZMF ganz oder teilweise zu vertragszahnarztlichen Themen durch:

e Abrechnung:
o0 Bremer Fachabend fir Fachkrafte (BFF): "HKP's Basics" (Neu und Wiederein-
steiger)
o "Jahrestraining: Abrechnungs-Update quer durch alle Fachgebiete”
o0 "Abrechnung auf ein Neues (Wiedereinsteiger)"

0 "’Patchworkzahne’ richtig berechnet (Abrechnungstipps fur implantologische
Leistungen und Suprakonstruktionen)"

o "Workshop Intensivtraining Abrechnung ZE"

e Prophylaxe:

"Grundlagen der zahnarztlichen Prophylaxe — Der erste Schritt"
"Grundlagen der zahnarztlichen Prophylaxe — Der zweite Schritt"
"Grundlagen der zahnarztlichen Prophylaxe — Der dritte Schritt"
"Prophylaxe fur ’Patchworkzéhne’ — Zahnersatz und Implantate"
"Prophylaxe - Auf ein Neues. Fur Wiedereinsteiger"

"Prophylaxe: Risikofaktoren — Management -Uberzeugen statt (iberreden - Stei-
gern Sie Ihre Fachkompetenz"

0}
o
o
o
o
0}

e "Lochzange, Klammer & Co - keine Angst vor Kofferdam"

e "Asthetik zwischen Prap und Fertigstellung. Herstellen von provisorischen Kronen
und Briicken"

e "Totalprothesen von A-Z (Von 'Rickwaértstherapie' bis zur Verzahnung von Praxis
und Labor)"

e "Stift oder kein Stift? Konventionell zementiert oder adhasiv befestigt?"

e "Okklusionsschiene und was dann? Therapievarianten. Grenzen. Mdglichkeiten"

"Zahnerhaltung ein Leben lang — Realitat oder Utopie?"
e "Diagnose und Therapie, Streit in der Berufsausubungsgemeinschaft"

Erganzend flhrte die KZV in 2010 zwei Infoveranstaltungen ,,Festzuschisse — Spezial*“ zu
aktuellen Anderungen der Festzuschuss-Richtlinien durch. Diese Reihe wird mit funf weite-
ren Veranstaltungen im ersten Quartal 2011 fortgesetzt.



Qualitatssicherung: Bericht fiir das Jahr 2010 gemaf § 136 Abs. 1 SGB V

Die KZV Bremen stellt auBerdem Raume sowie Materialien fiir die regelmaRig stattfinden-
den und von den teilnehmenden Vertragszahnarzten selbst organisierten Qualitatszirkel zur
Verfligung. In 2010 fanden unter der Leitung von speziell geschulten — zahnarztlichen — Mo-
deratoren insgesamt zehn Qualitatszirkel mit durchschnittlich etwa 15 bis 20 Teilnehmern zu
verschiedenen Themen aus der zahnarztlichen Leistungs-Erbringung statt. Die Ergebnisse
dieser Qualitatszirkel werden jeweils protokolliert. Die Teilnehmer erhalten damit eine aktu-
elle und mit Erfahrungen aus der taglichen Praxis untermauerte Arbeitsgrundlage fur ihre
Mafnahmen fir eine Qualitatsorientierung und —verbesserung ,,vor Ort*.

Zusétzlich finden seit 2006 regelmaRig zahnarztliche Colloquien statt, in denen im ,,kleinen
Kreis* unter Mitwirkung von hochqualifizierten Referenten spezielle Themen aus der Zahn-
heilkunde intensiv erortert werden. So referierte z.B. Dr. Dr. Rustemeyer am 02.09.2010 zu
dem Thema ,,Entfernung von Weisheitszéhnen®.
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5. Gutachterwesen / Tubinger Modell

5.1 Gutachterwesen

Auf Gutachter-Veranstaltungen, die die KZV Bremen regelméRig durchfihrt — zuletzt am
08.12.2010 —, werden die Gutachter stets tber aktuelle Entwicklungen im Bereich der Quali-
tatssicherung informiert. Die Teilnahme an diesen Veranstaltungen ist fir die Vertragsgut-
achter der KZV Bremen verpflichtend.

Die Gutachter werden ergénzend dazu angehalten, der Qualitat der begutachteten Versorgun-
gen besondere Beachtung zu schenken. So werden die Gutachter fir Qualitaitsmerkmale sen-
sibilisiert, die Uber rein ,technische* Aspekte wie den Randschluss oder Lockerungsgrade hi-
nausgehen. Im Rahmen der Veranstaltungen werden auch Erfahrungen z.B. lber neue Mate-
rialien und Behandlungsmethoden, Korrelationen zwischen Alter eines Zahnersatzes und ggf.
auftretende Mangel ausgetauscht und zusammengetragen.

Wenn gegen ein Gutachten durch den Behandler oder die Krankenkasse Widerspruch einge-
legt wird, so erhélt der Gutachter stets eine Mitteilung Uber die Entscheidung der nachsten
Instanz bzw. der ndchsten Instanzen (Priméarkassen: Prothetik-Einigungsausschuss (PEA) /
PEA-Widerspruchsstelle; Ersatzkassen: Obergutachten / Vorstand). Damit bekommt der Gut-
achter ein ,,Feedback”. Wenn es dazu kommt, dass gutachterliche Entscheidungen eines be-
stimmten Gutachters in der Folgeinstanz auffallend haufig abgeandert werden, prift der Vor-
stand die zugrunde liegenden Félle und erértert sie bei Bedarf mit dem Gutachter.

Der Vorstand hat am 09.11.2005 eine Gutachter-Richtlinie beschlossen, in der u.a. definiert
wird, welche

e Voraussetzungen designierte Gutachter erfiillen mussen, um berufen zu werden (z.B.
Mindest-Tatigkeitszeit als Vertragszahnarzt, vorherige Tétigkeit als stellv. Mitglieder im
PEA, mindestens landesdurchschnittliches KZV-Abrechnungsvolumen);

e Pflichten Gutachter haben (z.B. laufende Fortbildung).

Mit dieser Richtlinie wird ein weiterer Beitrag fir eine nachhaltige Qualitatssicherung geleis-
tet, indem sichergestellt wird, dass die Berufung von Gutachtern nach objektiven und trans-
parenten Kriterien erfolgt. Hierdurch wird zusétzlich eine kollegiale Akzeptanz der Vertrags-
gutachter bei den von Gutachten betroffenen Behandlern erreicht.

Diese Akzeptanz wird u.a. dadurch belegt, dass von den jahrlich 1.000-1.200 ZE-Planungs-
und Méngel-Gutachten weniger als 5 % aufgrund von Widerspriichen in die néchste Instanz
gelangen.

5.2 Tubinger Modell

Im Falle einer Begutachtung Uberléasst der Behandler zusammen mit den diagnostischen Un-
terlagen das von ihm entsprechend ausgefullte ,, Tbinger Modell*-Formular dem Gutachter.
Das in Form eines Fragebogens gestaltete Formular dient dem Behandler gleichzeitig als
Check-Liste mit Punkten, die fir eine fachlich fundierte Planung unerl&sslich ist. Das Formu-
lar dient auch der Kommunikation zwischen Behandler und Gutachter. Der Gutachter fllt
nach Auswertung der vorgelegten Unterlagen und evtl. Untersuchung des Patienten das For-
mular aus und sendet an die KZV sowie an den Behandler je eine Kopie.

Die Daten aus den Formularen werden von der KZV anonymisiert erfasst und jahrlich aus-
gewertet. Anhand der Auswertungsergebnisse ist dann deutlich erkennbar, welche Probleme
ggf. im Rahmen von Gutachten geh&uft zu Tage treten, so dass an diesen Punkten gezielt z.B.
mit entsprechenden Fortbildungs-Angeboten (— Kapitel 4) und Informationen (individuell
oder allgemein an alle Praxen z.B. per Rundschreiben) angesetzt werden kann.

Das bereits in 2001 im Lande Bremen eingefiihrte ,, Tubinger Modell* setzt am Anfang einer
Behandlung an. Grundlage fir den Erfolg einer Behandlung ist eine griindliche befundorien-
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tierte Planung mit Diagnostikunterlagen in mindestens ausreichender Qualitit. Das Gutach-
terverfahren bietet sich somit als ergdnzendes Qualitatssicherungsinstrument an. Das ,, TUbin-
ger Modell* ist voraussetzungsorientiert, ohne Zusatzbelastung fiir den Patienten. Der Vorteil
fiir die Behandler ist, dass das Formblatt als Kommunikationsbogen und Checkliste zugleich
dient.

Das fachlich fundamentierte System des ,, Tubinger-Modells* ist einer schematischen Quali-
tatskontrolle mittels rein statistischer Auswertung der Haltbarkeit (z.B. Tragedauer, Wieder-
holungsleistung) zahnérztlicher Leistungen vorzuziehen. Die Qualitatskontrolle befindet sich
sinnvollerweise in der Hand der Zahnarzteschaft, nur diese kann eine fundierte fachliche Be-
urteilung abgeben. Das ,, Tubinger Modell“ schafft die Voraussetzung, die Ursachen fur er-
kannte Qualitatsmangel gezielt und effektiv anzugehen und ist durch die Einbeziehung so-
wohl der Gutachter als auch der Behandler eine Hilfe fir die Praxen.

Grundlage ist die zentrale Bedeutung von Befund und Planung unter Beachtung der Richtli-
nien. Ziel ist die gutachterliche (fachliche) Beurteilung von Diagnostik und Vorbehandlung
zur Sicherung der Qualitat zahndrztlicher Behandlungstétigkeit. Die Durchfiihrung geschieht
unter aktiver Einbeziehung des Behandlers. Qualitatssicherung wird somit unter realen Pra-
xisbedingungen durchgefiihrt, ohne dass das sensible Beziehungsgeflecht zwischen Zahnarzt,
Patient und Krankenkasse gestort wird.

5.2.1 Tibinger Modell ZE/PAR?

Fur die Auswertungen der ,, Tibinger Modell*“-Ergebnisse ist zu beachten, dass die in den
nachfolgenden Grafiken angegebenen Prozent-Werte fur ,,ZE-Mangel” und PAR jeweils nur
bedingt aussagekraftig sind, da im Lande Bremen durchschnittlich nur ca. 5-10 PAR-
Gutachten und ca. 20 ZE-Mangelgutachten pro Monat erfolgen. Deshalb kann schon eine ge-
ringe Schwankung der absoluten Fallzahl zu einer starken prozentualen Veranderung fihren.
Die durchschnittliche Zahl der ZE-Planungsgutachten liegt hingegen bei rund 100 pro Monat.

Bemerkenswert ist der konstant niedrige Anteil der nicht auswertbaren Zahnfilme bei ZE-
Planungsgutachten von rund 5 %. Zu Beginn des ,, Ttbinger Modells* lag dieser Anteil noch
bei deutlich tber 10 %. Mit den zwischenzeitlich eingeleiteten MaRnahmen (Hinweise, Bera-
tungsgesprache) konnte die Zahl der nicht auswertbaren Zahnfilme nachhaltig verringert
werden:

nicht auswertbare Zahnfilme
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2 In den nachfolgenden Auswertungen treten fir das Jahr 2008 zum Teil Abweichungen zu den Daten aus dem
Qualitatssicherungsbericht 2009 auf, da nach Abschluss der urspriinglichen Auswertungen fiir 2008 noch ,,Tu-
binger Modell“-Bdgen eingingen, die nunmehr in den Daten enthalten sind.
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Selbiges gilt fur die Entwicklung des Anteils nicht auswertbarer OPGs bei ZE-Planungs-
gutachten, der seit 2006 stabil unter 3 % liegt. Auch hier lag der Anteil zu Beginn des ,, Tu-
binger Modells* noch mehr als doppelt so hoch:

nicht auswertbare OPGs
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Der Anteil der im Zuge von Planungsgutachten nicht beflirworteten ZE-Heil- und Kostenpla-
ne lag seit der erstmaligen Erhebung in 2001 konstant bei lediglich knapp 15 % und ist in
2009 erstmals unter 10 % gefallen. Dies belegt die hohe planerische Kompetenz der Ver-
tragszahnarztinnen und Vertragszahnarzte im Lande Bremen. Dies gilt genauso fir PAR-
Planungen, obwohl fiir 2009 eine leichte Steigerung auf wieder tiber 10 % vorliegt.

Bei ZE-Mangelgutachten ist auch hier die geringe absolute Anzahl der Gutachten zu beach-
ten. Dies bedeutet aber auch, dass von Seiten der Krankenkassen das Instrument des Mangel-
gutachtens mit Augenmaf eingesetzt wird, indem offenbar darauf geachtet wird, dass nur fur
wirklich problematische Félle Mangelgutachten eingeleitet werden. Dies erklart unbeschadet
des deutlichen Riickganges in 2009 auch den hohen Anteil festgestellter Mangel:

Ergebnisse Planungs-/Mangel-Gutachten

70%

60% B

50% -

--&-- HKP ZE nicht beflrwortet
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30% 5— Mangel festgestellt i1

40%

20%
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Sowohl hinsichtlich der ZE- als auch der PAR-Gutachten ist die Relation der Zahl der Gut-
achten zu der Gesamt-Fallzahl zu beachten. Bei insgesamt rund 100.000 ZE-Féllen und tber
7.000 PAR-Féllen, die in 2009 von Bremer Zahnérzten tber die KZV Bremen abgerechnet
wurden, liegt der prozentuale Anteil von
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e ZE-Planungsgutachten (1.001) bei 1,0 % (nicht beflrwortet: 0,09 %);

e PAR-Planungsgutachten (70) bei 1,0 % (nicht beflirwortet: 0,13 %) ;
e ZE-Mangelgutachten (246) bei 0,2 % (Méangel festgestellt: 0,07 %).

5.2.2 Tibinger Modell KFO

Aufgrund der positiven Erfahrungen hatte der Vorstand der KZV Bremen bereits 2005 be-
schlossen, das ,, Tubinger Modell* mit Wirkung ab dem 01.01.2006 um den Bereich KFO zu
erweitern. Besonders in der kieferorthopadischen Behandlung ist die voraussetzungsorientier-
te Qualitéatssicherung von grolRer Tragweite, da wesentliche Entscheidungen fur eine meist
drei- bis vierjahrige Behandlung eingeleitet werden. Bei einer Fehlbehandlung wirde kostba-
re Entwicklungszeit unwiederbringlich verloren gehen.

In Vorbereitung dieser Erweiterung wurden die kieferorthopadischen Gutachter bereits frih
in den Entwicklungsprozess zur Erweiterung des ,, Tibinger Modells* einbezogen. Unter Fe-
derfiihrung des Vorstandsvorsitzenden und des KFO-Referenten des Vorstandes wurden die
Vorschlage und Anregungen der KFO-Gutachter aufgenommen, gepriift und so weit als mog-
lich vorab in das ,, Tlbinger Modell KFO* eingearbeitet.

Der ,, Tubinger Modell KFO*“-Ausfiillbogen erfasst die Qualitat wesentlicher VVoraussetzun-
gen einer erfolgreichen kieferorthopadischen Behandlung. Alle von den Krankenkassen ange-
forderten Vertrags-Gutachten werden in die Auswertung einbezogen. Trotz der vergleichs-
weise geringen Zahl von Kieferorthopaden im Lande Bremen ist auch fiir das ,, Tubinger Mo-
dell KFO* eine ausreichende empirische Basis verfugbar. Pro Jahr werden von den Kranken-
kassen zwischen 300 und 400 KFO-Gutachten in Auftrag gegeben, in den letzten Jahren je-
doch mit riicklaufiger Tendenz (2006: 378 / 2007: 325 / 2008: 337 / 2009: 315).

Die in diesen vier Jahren erhobenen Werte dokumentieren durchgéngig einen sehr hohen
Qualitatsstandard in der kieferorthopéadischen Planung.

Die im Rahmen der durchgefiihrten Planungsgutachten — ebenso wie im PAR-Bereich gibt es
fir KFO keine Méngelbegutachtung — ergaben Uberwiegend Werte im niedrigen einstelligen
Prozent-Bereich. Obwohl auf diesem Niveau kaum noch zu erwarten, zeigt die Auswertung
der meisten fur die Gutachten vorliegenden Unterlagen fiir 2009 eine nochmalige Qualitéts-
verbesserung:

» nicht auswe rtbar / nicht vollstéandig / nicht zutreffend
0

W 2006 0O 2007
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Die KFO-Gutachten im Lande Bremen fiihrten zu folgenden Gesamt-Ergebnissen:

Ergebnisse Gutachten
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Behandlungsplan nicht Verldngerungsplan nicht Therapieénderung nicht Einstufung KIG mit nein
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Die starken Schwankungen bei den nicht befiirworteten Verlangerungsplanen und den Thera-
pieanderungen ergeben sich vorrangig daraus, dass hier im Lande Bremen pro Monat nur je-
weils 2-3 Gutachten anfallen. So fuhren bereits wenige Gutachten mehr oder weniger zu star-
ken prozentualen Veranderungen.

In Bezug auf die insgesamt von Kieferorthopaden im Lande Bremen Uber die KZV Bremen
in 2009 abgerechneten ca. 60.000 KFO-Félle ergeben sich folgende prozentuale Anteile:

e Behandlungsplan nicht beflirwortet: 0,06 %;
e Verlangerungsplan nicht befurwortet: 0,01 %;
e Therapiednderung nicht beflirwortet: 0,01 %.

Die néchste ,, Tubinger Modell“-Auswertung erfolgt Anfang 2011.
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6. Qualitatsmanagement / Qualitatssicherung

Qualitatsmanagement und Qualitatssicherung sind im SGB V definiert (im Wesentlichen
88 135a und 137; — Kapitel 1) und somit durch die KZV zwingend umzusetzen. GeméR
8§ 135a SGB V ist zu unterscheiden zwischen

. einrichtungsinternem Qualitdtsmanagement (— 6.1) und
. einrichtungsubergreifender Qualitatssicherung (— 6.2).

Der Gesetzgeber strebt mit diesen VVorgaben vorrangig eine Kontrolle von Ergebnissen an
(,.Ergebnisqualitat).

6.1 Qualitdtsmanagement-Richtlinie

Am 31.12.2006 trat die am 17.11.2006 durch den Gemeinsamen Bundesausschuss beschlos-
sene Richtlinie zum Qualitdtsmanagement (QM) gemal 88 135a Abs. 2 Ziffer 2 und § 137
SGB V mit folgender Zielsetzung in Kraft:

,»Die Einfiihrung und Weiterentwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanage-
ments dient der kontinuierlichen Sicherung und Verbesserung der Patientenversorgung
und der Praxisorganisation. Insbesondere soll die Ausrichtung der Praxisabldufe an ge-
setzlichen und vertraglichen Grundlagen unterstiitzt werden. Qualitdtsmanagement
muss fur Praxisleitung und Praxismitarbeiter sowie fur die Patienten nutzlich, hilfreich
und unbdrokratisch sein. Zusétzlich soll Qualitdtsmanagement dazu beitragen, die Zu-
friedenheit der am Prozess Beteiligten, insbesondere der Patienten zu erhéhen.

Die Ziele des Qualitdtsmanagements werden erreicht, indem der Ist-Zustand analysiert
wird, gegebenenfalls Anderungsmanahmen geplant, implementiert und in geeigneten
Zeitabstanden Uberprift werden. Diese Schritte liegen jeder qualitatsfordernden Mal3-
nahme zugrunde und werden als Qualitatskreislauf beschrieben.*

Im Einzelnen umfasst das vereinbarte Qualitdtsmanagement-Modell folgende Grundelemente
bzw. Vorgaben fir die Praxen:

. Erhebung und Bewertung des Ist-Zustandes,

. Definition von Zielen,

. Beschreibung von Prozessen und Verantwortlichkeiten,

. Ausbildung und Anleitung aller Beteiligten,

. Durchfithrung von AnderungsmaBnahmen,

o erneute Erhebung des Ist-Zustandes,

. praxisinterne Rickmeldung Uber die Wirksamkeit von Qualitdtsmanagement-
MaRnahmen.

Mit dieser Richtlinie wurde von den Partnern im Gemeinsamen Bundesausschuss der Tatsa-
che Rechnung getragen, dass zahnérztliche Praxen in der Regel bereits heute tiber sehr hohe
Qualitatsstandards verfiigen. Die meisten der oben genannten Malinahmen sind in der Gber-
wiegenden Mehrzahl der Praxen schon lange selbstverstandlich.

Die KZV Bremen hat umgehend nach Vorliegen der Richtlinie mit den Planungen fiir Schu-
lungsmalinahmen zur praktischen Umsetzung begonnen. Hierzu wurde die Firma Kock &
Voeste als Kooperationspartner gewonnen. Kock & Voeste hatte derartige Schulungen zuvor
bereits im Bereich der KZV Berlin durchgefiihrt.

In Zusammenarbeit mit der Zahnarztekammer Bremen wurde das Berliner Schulungskonzept
fiir das Land Bremen dahingehend angepasst, dass Schnittstellen zu dem bestehenden BuS-
Dienst der Zahnarztekammer geschaffen wurden. Damit konnte erreicht werden, dass einige
Unterlagen und Daten, die von den Praxen bereits fir den BuS-Dienst zusammengetragen
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wurden und die in gleicher Weise fur die Umsetzung der QM-Richtlinie bendtigt werden, von
den Praxen direkt iUbernommen werden kdnnen.

Nachdem das Konzept der Bremer Zahnérzteschaft Ende 2007 vor tber 200 Teilnehmern
vorgestellt wurde, erfolgten die Schulungen, die gemeinsam von KZV und Zahnéarztekammer
angeboten und von der Firma Kock & Voeste durchgefuhrt wurden, zwischen Anfang 2008
bis Herbst 2009. Die jeweils halbtdgigen Schulungen wurden in Kleingruppen mit je maxi-
mal 18-20 Teilnehmern durchgefiihrt. Die Teilnehmer (aus jeder teilnehmenden Praxis je-
weils 1 Behandler + 1 ZFA) erhielten ein Qualitdtsmanagement-Handbuch auf CD, in dessen
Handhabung sie auf der Schulung eingewiesen wurden.

Die inhaltliche Konzeption der Schulungen sah vor, dass jede Praxis in die Lage versetzt
wurde, mit moglichst geringem Verwaltungsaufwand die VVorgaben aus der Richtlinie zu er-
fullen. AulRerdem war die Schulung inhaltlich dergestalt aufgebaut, dass die Teilnehmer bei
Bedarf weitergehende freiwillige Malinahmen bis hin zur Zertifizierung anschlieRen konnten.
Sowohl in 2008 als auch in 2009 erfolgten zwischenzeitlich Updates der QM-CD, die allen
Teilnehmern der Schulungen zur Verfligung gestellt wurden.

Bis zum Abschluss der Kursreihe im September 2009 nahmen an den insgesamt 29 Kursen in
Bremen und Bremerhaven knapp 300 Vertragszahndarztinnen und Vertragszahnarzte teil.

Die KZV Bremen hat im September 2010 eine Umfrage Uber die Zufriedenheit der Anwen-
der des QM-Handbuches von Kock & Voeste durchgefiihrt. An dieser Umfrage haben sich
uber 100 Praxen im Lande Bremen beteiligt. Die Umfrage ergab u.a., dass die Mehrheit der
Teilnehmer die QM-Richtlinie in ihren Praxen entweder zu wesentlichen Teilen bereits um-
gesetzt oder die Umsetzung schon vollstandig abgeschlossen hat. Da im Rahmen dieser Um-
frage auch der Bedarf fur zusatzliche Schulungen geduert wurde, ist fur Anfang 2011 ge-
plant, einmalig Ergdnzungs-Schulungen anzubieten, deren Inhalte in direkter Ankniipfung an
die Basis-Schulungen auf die konkrete Erstellung des QM-Handbuches ausgerichtet sind.

Sofern zukinftig z.B. fir Neu-Niedergelassene Schulungsbedarf besteht, wird die Zahnérzte-
kammer entsprechende Basis-Kurse anbieten.

GemaR § 6 der Qualitatsmanagement-Richtlinie ,,fordern (die Kassenzahnarztlichen Vereini-
gungen) nach Ablauf von 4 Jahren nach Inkrafttreten dieser Richtlinie j&hrlich mindestens
2,0 % zuféllig ausgewahlter Vertragszahnérzte zur Vorlage einer schriftlichen Dokumentati-
on auf. Die Ergebnisse sind der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung (KZBV) zu mel-
den, die spatestens 5 Jahre nach Inkrafttreten dieser Richtlinie dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss jahrlich Gber den Umsetzungsstand des einrichtungsinternen Qualitdtsmanage-
ments in den zahndrztlichen Praxen berichtet®.

Die KZV Bremen hat die zuféllige Auswahl bereits vorgenommen. Die ,,gezogenen Mit-
glieder erhalten Anfang Januar 2011 einen von der KZBYV entwickelten, bundeseinheitlichen
Berichtsbogen mit der Bitte, diesen bis Ende Januar an die KZV Bremen zurtick zu senden.

6.2 Qualitatssicherungs-Richtlinie

Nach mehrjahrigen Verhandlungen verabschiedete der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA)
am 19.04. bzw. 20.05.2010 die Bundesrichtlinie zur einrichtungstbergreifenden Qualitatssi-
cherung (QS) gemaR 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13, § 135a, Abs. 2, Ziffer 1 in Verbindung mit
8137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V.

Am 05.11.2010 sprach das Bundesgesundheitsministerium die Nichtbeanstandung aus. Dabei
wurden u.a. folgende Auflagen erhoben:

e der GBA muss bis zum 31.12.2011 eine Regelung beschlieRen, die fur Transparenz tber
die auf Landesebene geschlossenen Vereinbarungen und ihre Folgekosten herstellt und
dem Ministerium bis zum 31.12.2012 tber die Ergebnisse berichten;
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e spatestens mit der Beschlussfassung des GBA uber die themenspezifischen Bestimmun-
gen ist eine Einwilligungslosung flr nicht gesetzlich versicherte Patienten vorzusehen;

e bis zum 31.12.2011 muss eine Regelung getroffen werden zur Uberpriifung des Daten-
flusses auf dessen Vereinbarkeit mit datenschutzrechtlichen VVorgaben.

Die QS-Richtlinie sieht stark vereinfacht ein Themen-bezogenes ,,Praxis-Benchmarking* auf
Grundlage von Abrechnungsdaten vor (einschlieflich der Daten fir Privat-Leistungen). Jede
Praxis erhélt dann einen Bericht, in dem ihr mitgeteilt wird, wie sie bei dem Benchmarking
abgeschnitten hat.

Die Regelung des organisatorischen Ablaufes sowie die Priifung der Benchmarking-Ergebnisse
erfolgt durch eine sog. ,,Landesarbeitsgemeinschaft (LAG). Trager und damit auch stimmbe-
rechtigte Mitglieder der LAG sind (paritatisch) die Verbande der Krankenkassen, die Landes-
krankenhausgesellschaft, die KV und die KZV. Stellt die LAG Auffalligkeiten in den erhobe-
nen Daten fest, dann fordert sie die betroffene Praxis zur Stellungnahme auf.

Die QS-Richtlinie gilt fur ,sektortbergreifende” Behandlungen (z.B. Arzt/Krankenhaus).
Damit ist die Zahnheilkunde als vorrangig sektorspezifischer Bereich zunédchst nicht direkt
betroffen. Eine Erweiterung der QS-Richtlinie auf die Zahnheilkunde ist aber angekiindigt.

Die Aufgaben der LAG bzw. der ihr untergeordneten Stellen sind gemaR der Richtlinie u.a.
folgende:

e fachliche Auswertung der erhobenen Daten.

e Bewertung der Auffalligkeiten, Feststellung der Notwendigkeit und Einleitung qualitéts-
verbessernder Mainahmen.

e Erstellung und Ubermittlung von Qualitatssicherungsergebnisberichten.
e Information und Beratung der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer.

e laienverstandliche Information der Offentlichkeit iber die Ergebnisse der Manahmen
der Qualitatssicherung in ihrem Zusténdigkeitsbereich sowie deren barrierefreie Darstel-
lung im Internet nach Mafgabe der von der Institution nach § 137a SGB V aufgestellten
einheitlichen Grundsétze.

Die Qualitatssicherungs-Richtlinie sieht fiir die Organisation, die Besetzung sowie die Finan-
zierung der LAG folgende bindende Regelungen vor:

e ,Die LAG trifft ihre Entscheidungen durch ein Lenkungsgremium. Die Organisationen
sind im Lenkungsgremium stimmberechtigt.*

e ,Das Lenkungsgremium ist paritatisch besetzt mit Vertreterinnen und Vertretern der Lan-
desverbénde der Krankenkassen und der Ersatzkassen einerseits und Vertreterinnen und
Vertretern der (...) Organisationen der Leistungserbringerinnen und der Leistungserbrin-
ger (KV, KZV Landeskrankenhausgesellschaft/LKG) andererseits.*

e Der Verband der Privaten Krankenversicherung, die jeweiligen Landesarztekammern,
sowie die Organisationen der Pflegeberufe auf Landesebene werden von der LAG betei-
ligt. Zusatzlich erfolgt eine Beteiligung der Landeszahnérztekammern und/oder der Lan-
despsychotherapeutenkammern, soweit deren Belange in der Qualitatssicherung thema-
tisch beruhrt sind.*

e ,Die Finanzierung der LAG fir die Durchfiihrung der landesbezogenen Verfahren wird in
einem Vertrag der Landesverbénde der Krankenkassen und der Ersatzkassen mit der KV,
KZV und LKG geregelt.”

Die ,,Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassenverbande in Bremen® hat die Mitglieder der
LAG fir das Frihjahr 2011 zu einer ersten Besprechung zur Umsetzung der QS-Richtlinie im
Lande Bremen eingeladen.
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7. Honorarverteilungsmal3stab (HVM)

Bis einschlieBlich 2002 wurden die HVM-Bemessungsgrenzen jeweils als absoluter Wert auf
Grundlage der Vergitungsergebnisse der Vorjahre ermittelt. Mit Beginn des Jahres 2003
wurde der HVM auf eine gegenwarts-bezogene Fallzahl-Systematik umgestelit.

Danach ergibt sich das jeweilige individuelle ,,HVM-Praxisbudget* pro Quartal aus der Mul-
tiplikation der fiir ein Quartal je Vertragszahnarzt aktuell abgerechneten KCH-Fallzahl mit
dem jeweiligen hochstzuléssigen Fallwert. Dieser Fallwert ist umso niedriger, je hoher die
abgerechnete KCH-Fallzahl je Vertragszahnarzt pro Quartal ist. D.h. Praxen mit geringen
KCH-Fallzahlen erhalten je Fall eine hohere Vergltungsobergrenze als Praxen mit hohen
Fallzahlen:

hochstzulassiger Fallwert in Abhangigkeit von der KCH-Fallzahl
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Fur die ersten 220 Félle gilt ein hochstzuléssiger Fallwert von mehr als 100 %. Ab dem 221.
Fall sinkt der hochstzuldssige Fallwert auf unter 100 % ab. Aus diesen Abstufungen ergibt
sich bei einer KCH-Fallzahl von 500 ein durchschnittlicher héchstzuldssiger Fallwert iber al-
le abgerechneten Falle von 100 % des festgelegten hdchstzuldssigen Fallwertes je Leistungs-
art (siehe auch vorstehende Grafik). Ist die abgerechnete KCH-Fallzahl groRer als 500, sinkt
der durchschnittliche héchstzulédssige Fallwert Gber alle abgerechneten Falle unter 100 % ab.

Hohere hochstzuléssige Fallwerte fir die ersten Behandlungsfélle des Quartals gewéhrleisten
die flachendeckende Versorgung der gesetzlich krankenversicherten Patienten mit vertrags-
zahnérztlichen Leistungen, weil sie auch kleineren vertragszahnarztlichen Praxen die kosten-
deckende Versorgung der Patienten gestattet.

Durch den HVM wurde bis Ende 2004 zuséatzlich die Pravention geférdert, indem auch die
Vergltung fur ZE-Falle direkt an die KCH-Fallzahl gekoppelt war. D.h. nur Falle, fur die
zahnerhaltende Leistungen erbracht wurden, 16sten auch ein Budget aus. Dadurch wurde be-
sonders flr zuvor vorrangig ZE-orientierte Praxen ein Anreiz geschaffen, sich starker in
Richtung der Zahnerhaltung zu orientieren. Dieser Ansatz wurde noch dadurch ergénzt, dass
am Jahresende individuell nicht ausgeschdpfte Anteile der ZE-Praxisbudgets auf die Praxis-
budgets fur KCH/PAR/KBR (bertragen wurden, diese also erhohten. Voraussetzung daftr
war allerdings eine entsprechende Verfugbarkeit von Mitteln aus den von den Krankenkassen
zur Verteilung zur Verfugung gestellten Budgets.
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Seit Einflihrung des Festzuschusssystems am 01.01.2005 unterliegen die Umsétze flr Zahn-
ersatz nicht mehr der gesetzlichen Budgetierung sowie der Honorarverteilung.

Seit Einflhrung der Fallzahl-/Fallwert-bezogenen HVM-Systematik wird zusétzlich der An-
teil von ,,Fall-Uberschneidungen® insbesondere in Praxisgemeinschaften gepriift. Damit soll
vermieden werden, dass Praxisgemeinschaften durch eine ,kunstliche* Erhéhung ihrer Fall-
zahl ihr HVM-Praxisbudget zu Lasten aller anderen Mitglieder der KZV Bremen erhohen.
GemaR des HVM ist ein Uberschneidungsanteil von 15 % der Gesamtfallzahl zuléssig. Aus-
gegangen wurde hierbei von einer insgesamt pro Jahr ca. 6wdchigen gegenseitigen Vertre-
tung im Urlaubs- oder Krankheitsfall. Wird der Grenzwert von 15 % Uberschritten, dann blei-
ben die dariiber liegenden Fallzahlen fiur die Berechnung der Hohe des HVM-Praxisbudgets
unbericksichtigt.

Nach mittlerweile 8 Jahren ohne grundsatzliche Anderungen hat der HVM der KZV Bremen
eine Kontinuitat gewonnen, die — trotz der unverandert fortbestehenden Kritik an der gesetz-
lichen Budgetierung — den Praxen die Mdglichkeit gegeben hat, ihre Behandlungsausrichtun-
gen an die 0.g. Vorgaben aus dem HVM anzupassen.

AuBer durch gesetzliche Eingriffe (z.B. Praxisgebuhr in 2004, Festzuschusse flr Zahnersatz
in 2005) ist es nicht zu nachhaltigen Veranderungen in den Fallzahlen gekommen. In 2009
lag die KCH-Fallzahl immer noch um 4 % unter dem Wert des letzten ,,normalen* Jahres
2003:

KCH-Fallzahl-Entwicklung seit 2003

+10 %

+8 %

+6 %

+4 %
+2% +2 % +2%

+2 % —I —I +1%
I m +0,1 %
+0% j T T T T T T - 1

Einfihrung ZE-
Festzuschiisse

-2 %

-4 %

-4 %

-6 %

Einflihrung
Praxisgebuhr

-8 %

-10 %

2004 zu 2005 zu 2006 zu 2007 zu 2008 zu 2009 zu  Gesamt 2009 1. Hj. 2010
2003 2004 2005 2006 2007 2008 zu 2003 zu 1. Hj.
2009

Dies belegt einmal mehr, dass es eine Mengenausweitung mit — unterstelltem — Qualitatsver-
lust bei den Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnérzten im Lande Bremen nicht gibt.



Qualitétssicherung: Bericht fiir das Jahr 2010 geméaR § 136 Abs. 1 SGB V 21
8. erganzende MalRnahmen
Ausgehend von den regelmaRigen statistischen HVM-Auswertungen wurden bereits vor eini-

gen Jahren verschiedene ,,Hitlisten* entwickelt, mit denen zielgerichtet ungewohnliche Ent-
wicklungen festgestellt werden kénnen.

Bereits vor der Einfiihrung des Fallzahl-bezogenen HVM wurden u.a. PAR- und KBR-
»Hitlisten* erstellt. Grund hierfiir war der (ber mehrere Jahre hinweg kontinuierlich stark an-
steigende Anteil der PAR- und KBR-Umsétze an der budgetierten Gesamtvergutung. Mit
diesen Listen wurde ausgewertet, welche Praxen einen uberdurchschnittlich hohen Anteil ih-
res KZV-Umsatzes durch PAR- und/oder KBR-Leistungen erzielten. Dabei wurde nicht die
absolute Hohe der PAR-/KBR-Umsétze betrachtet, sondern praxisindividuell der Anteil am
Gesamt-Praxisumsatz sowie die Relation der PAR- bzw. KBR-Fallzahl zur KCH-Fallzahl.
Die Intention dieser Hitlisten war nicht eine Kontrolle dieser Praxen, sondern eine kollegiale
Erorterung der Hintergriinde der Leistungserbringung.

In den meisten Erdrterungen legten die Praxisinhaber zum Teil Einzelfall-bezogen, zum Teil
grundsatzlich die medizinische Indikation ihrer PAR- bzw. KBR-Félle dar. Im Gegenzug bo-
ten diese Gesprache dem Vorstand die Mdglichkeit, auf gednderte Abrechnungsrahmenbe-
dingungen hinzuweisen (z.B. Einfuhrung des PAR-Screening-Index ,,PSI*) oder in grund-
satzliche Erorterungen Uber die vertragszahnarztliche Parodontal-Behandlung bzw. Schie-
nungs-Therapien einzutreten.

Die Informationen, die der VVorstand aus diesen Gesprachen erhielt, konnten zum Teil in Ver-
gutungsverhandlungen mit den Krankenkassen genutzt werden, wenn es um die Erorterung
der Ausgabensteigerungen der Krankenkassen fur diese Leistungsarten ging.

Insbesondere hinsichtlich der PAR-Behandlungen steht die KZV in einem Spannungsfeld.
Einerseits ist der stark gestiegene Bedarf an PAR-Behandlungen zahnmedizinisch véllig un-
umstritten. Anderseits ist die KZV mit 8 85 Abs. 4 SGB V verpflichtet, mittels des Honorar-
verteilungsmalstabes (— Kapitel 7) ,,eine UbermaRige Ausdehnung der Tétigkeit des Ver-
tragszahnarztes® zu verhindern. Einmal mehr wird hier durch gesetzliche Vorgaben moneta-
ren Aspekten ein absoluter Vorrang gegeniiber dem zahnmedizinischen Behandlungsbedarf
eingeraumt.

Parallel mit der Einfiihrung des Fallzahl-bezogenen HVM wurden in 2003 die sogenannten
»HVM-Hitlisten“ eingefiihrt, die seitdem quartalsweise erstellt werden. Ziel dieser MaRnah-
me ist die praxisindividuelle Beobachtung der Fallzahl-Entwicklung — jeweils im Vergleich
zum Vorjahreszeitraum — zur Feststellung nicht nachvollziehbarer Fallzahlsteigerungen, die
ggf. mit einer Verminderung der Qualitat der erbrachten Leistungen einher gehen konnten.

Eine der wesentlichen Erkenntnisse aus diesen ,,HVM-Hitlisten* ist, dass zumindest langer
bestehende Praxen ihre Fallzahl nicht dauerhaft wesentlich steigern kdnnen. Zwar war in
Einzelféallen z.B. durch den erstmaligen Einsatz eines Recall-Systems ein kurzfristiger An-
stieg der Fallzahl zu beobachten. Zumeist nutzten sich derartige Instrumente zur Fallzahlstei-
gerung aber schnell ab, so dass in der Regel spatestens zwei Quartale spater ein Riickgang
der Fallzahl auf das vorherige Niveau zu beobachten war.

Kam es aber ohne ersichtlichen Hintergrund zu einer ebenso erheblichen wie dauerhaften
Fallzahl-Steigerung, so erfolgte eine detaillierte Einzelfall-Priifung. In einem Fall ergab diese
Einzelfall-Prifung, dass die Fallzahl-Steigerung auf nicht zuldssige MalRnahmen der Praxis
zurlickzufuhren war. Im Rahmen der Qualitatssicherung kam somit ein Fall von Falschab-
rechnung zu Tage, der fur die betroffene Praxis schwerwiegende Konsequenzen hatte.

Am 01.07.2008 trat die Bundes-Richtlinie zu Plausibilitatsprifung gemaR § 106a SGB V in
Kraft. Die KZV Bremen hatte den Krankenkassen-Verbanden zeitnah den Entwurf einer Ver-
einbarung zur regionalen Umsetzung dieser Richtlinie Gbermittelt.
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Wesentliche Priif-Inhalte der Vereinbarung uber die Plausibilitatsprifung sind gemaR der
Bundesrichtlinie:

e ungewoOhnliche Fallzahlsteigerungen;
e ungewohnlich haufige gegenseitige Uberweisungstatigkeit;
e ungewdohnlich haufiges Abrechnen Uber das Ersatzverfahren;

e erhohte Fallidentitat bei KZV-bezirksubergreifenden Zweigpraxen im Sinne des § 24
Abs. 3 Satz 3 Zulassungsverordnung-Zahnarzte;

e ungewohnlich haufiges und wiederholtes Auftreten von Auffalligkeiten im Rahmen der
sachlich-rechnerischen Prifung.

Die KZV Bremen schlug den Verbanden vor, die bereits seit mehreren Jahren intern durchge-
fuhrten Erhebungen (siehe oben: ,,HVM-Hitlisten®, ,,Fallliberschneidungen®) zum Gegens-
tand dieser gesetzlich vorgegebenen Vereinbarung zu machen. Obwohl mit den Verbénden
schon in 2008 schnell eine weitgehend Einigung uber die Inhalte einer Vereinbarung zur
Plausibilitatsprifung erzielt wurde, stellten die Verbénde kurz darauf die weitere Arbeit an
der Vereinbarung ein. Eine Wieder-Aufnahme der Gesprache ist bis heute nicht erfolgt.

Unabhangig von dieser Vereinbarung werden die vorstehend dargestellten Erhebungen wei-
terhin intern von der KZV Bremen durchgefihrt. Ergeben diese Auffalligkeiten Klarungsbe-
darf, so wird umgehend das Gesprach mit den entsprechenden Praxen gesucht. In der Regel
fuhren diese Gesprache zu dem Ergebnis, dass den Praxisinhabern die aufgetretene Proble-
matik gar nicht bewusst ist. Auch ohne gesetzlich verordnete Zwangsmalnahmen konnte al-
lein durch Aufklarungsarbeit in der Uberwiegenden Zahl der Falle eine nachhaltige Verénde-
rung des Abrechnungsverhaltens erreicht werden.

Dieses Beispiel belegt, dass eine wirksame innerzahndrztliche Qualitatskontrolle weder einer
gesetzlichen Vorgabe noch formaler Vereinbarungen mit den Krankenkassen bedarf, da sich
die Zahnarzteschaft ihrer Aufgaben und ihrer Verantwortung voll inhaltlich bewusst ist.
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9. Gesetzliche Vorgaben vs. Qualitatssicherung

Bereits mit dem GMG hat der Gesetzgeber eine Vielzahl von Vorgaben geschaffen, zu denen
in den Gesetzesbegrindungen auf die Qualitatssicherung bzw. —férderung abgestellt wird.

9.1 Fortbildungspflicht gemaR § 95d SGB V

Insbesondere ist hier die Verpflichtung zur fachlichen Fortbildung gemal § 95d SGB V zu
nennen. Danach mussten alle Vertragszahnarzte innerhalb eines Finf-Jahres-Zeitraumes —
erstmals zum 30. Juni 2009 — nachweisen, dass sie ,,sich in dem Umfang fachlich fortbilden,
wie es zur Erhaltung und Fortentwicklung der zur Berufsausubung in der ver-
trags(zahn)érztlichen Versorgung erforderlichen Fachkenntnisse notwendig ist. Die Fortbil-
dungsinhalte missen dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse auf dem Ge-
biet der Medizin, Zahnmedizin oder Psychotherapie entsprechen. Sie missen frei von wirt-
schaftlichen Interessen sein“ (§ 95 d Abs. 1 SGB V). GemaR § 95 d Abs. 6 SGB V haben die
Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung und die Bundeszahndrztekammer einvernehmlich
geregelt, dass jeder Vertragszahnarzt zur Erfillung seiner Fortbildungspflicht innerhalb des
Funf-Jahres-Zeitraumes 125 ,,Fortbildungspunkte® zu erbringen hat. Die Vergabe der ,,Fort-
bildungspunkte* fir Fortbildungsveranstaltungen erfolgt dabei durch die Kammern.

Sofern Mitglieder der KZV ihrer Fortbildungsverpflichtung bis zum 30.06.2009 nicht bzw.
nicht in dem vorgegebenen Umfang nachkamen, war die KZV verpflichtet, das abgerechnete
Honorar zundchst fr vier Quartale um 10 % und fir vier weitere Quartale um 25 % zu kdr-
zen, bis der Fortbildungsnachweis vollstandig erbracht ist. Kommt der Vertragszahnarzt die-
ser Verpflichtung bis zwei Jahre nach Ablauf der Fortbildungsfrist nicht nach, so ist die KZV
verpflichtet, ,,unverziglich gegenlber dem Zulassungsausschuss einen Antrag auf Entzie-
hung der Zulassung zu stellen* (895 d Abs. 3 SGB V).

Zahnarztlicherseits wird die gesetzlich vorgeschriebene Fortbildung abgelehnt, da diese Vor-
gabe dazu fiihren kann, dass Fortbildung lediglich ,,der Punkte wegen* erfolgt. Sinn und
Zweck der Fortbildung muss aber in erster Linie die Teilhabe am wissenschaftlichen Fort-
schritt zum Wohle des Patienten sein. Mit der gesetzlichen Regelung ist vorprogrammiert,
dass Vertragszahnarzte ggf. an Fortbildungen teilnehmen (mussen), die weder fir sie noch
flr ihre Patienten von Nutzen sind, nur um ihr Punktekontingent zu erfillen.

Die erstmalige Uberpriifung der Fortbildungspflicht zum 30.06.2009 ergab, dass insgesamt 7
Mitglieder der KZV Bremen dieser Verpflichtung nicht bzw. nicht vollstdndig nachgekommen
waren (= 1,5 %). Hierbei handelte es sich Uberwiegend um altere Mitglieder, die ihre vertrags-
zahnérztliche Tétigkeit bald beenden werden bzw. zwischenzeitlich bereits beendet haben, so
dass es fur zwei Mitglieder nur fur ein bzw. zwei Quartale zu Honorarkiirzungen kam. Ein
Mitglied verstarb unmittelbar nach Ablauf der Fortbildungsfrist. Flr vier Mitglieder mussten
Uber mehrere Quartale 10%ige Honorarkiirzung vorgenommen werden. Zwei dieser Mitglieder
haben ihre Fortbildungspflicht zwischenzeitlich nacherfullt. Fur die beiden verbliebenen Mit-
glieder ist die Honorarkiirzung seit dem Quartal 111/10 auf 25% angestiegen. Sofern diese Mit-
glieder lhre Fortbildungspflicht nicht bis zum 30.06.2011 nachtraglich erfillen, ist die KZV
gehalten, unverzuglich einen Antrag auf Entzug der Zulassung zu stellen.

Alle Mitglieder, deren ,,Fortbildungsfrist“ aufgrund spéter aufgenommener oder zwischen-
zeitlich ruhender Zulassung erst nach dem 30.06.2009 ablief, haben ihre Fortbildungspflicht
ausnahmslos erfullt.

9.2 Beauftragter gemal} § 81a SGB V

SchlieBlich z&hlt zur Qualitatssicherung im weitesten Sinne auch die ordnungsgemélie Ab-
rechnung von Leistungen durch die Mitglieder der KZV. Qualitéatssicherung ist hier weniger
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im Sinne einer verstarkten Abrechnungs-Kontrolle zu verstehen, wie sie von der GKV-
Prifgruppe oder auch der Staatsanwaltschaft bereits angestrebt wird.

Qualitatssicherung umfasst in diesem Zusammenhang die regelmaRige und zeitnahe Informa-
tion der Mitglieder der KZV (iber Anderungen im Abrechnungsgeschehen, Aufklarung tber
die moglichen Folgen irrtimlich fehlerhafter Abrechnungen und die fortwédhrende Beratung
in Abrechnungsangelegenheiten.

Zweifelhaft ist, ob auch die Tatigkeit des Beauftragten nach § 81a SGB V zur Qualitatssiche-
rung im weitesten Sinne zu zéhlen ist. Aufgabe des Beauftragten ist die Verfolgung von Fal-
len, in denen ein Schaden zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen entstanden ist. Zwar
wird von Seiten der Krankenkassen die Téatigkeit des Beauftragten (hier: geméll § 197a
SGB V) als Beitrag zur Qualitéatssicherung betrachtet. Allerdings fiihrt diese Sichtweise wie-
der auf das anfangs genannte Problem zuriick, dass Qualitatssicherung damit allein auf den
Kosten-Gesichtspunkt reduziert wird.

9.3 Weiteres

Uber die beschriebenen MaRnahmen der Qualitatssicherung durch die KZV hinaus unterlie-
gen zahnérztliche Praxen noch in einer Vielzahl weiterer Bereiche sowohl der gesetzlichen
Verpflichtung als auch einem origindren Eigen-Interesse zur Qualitatssicherung und
—verbesserung. Exemplarisch seien hier lediglich die Bereiche

e Patientenschutz,
e Hygienebestimmungen / RKI-Richtlinien,
e Arbeitsschutz,
e Rontgenverordnung
genannt.
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10. Selektivvertrage nach § 73c SGB V

Mit dem GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) hat der Gesetzgeber weitere Ver-
anderungen geschaffen, die zwar nicht unmittelbar auf die Qualitat in der vertragszahnarztli-
chen Versorgung abzielen, diese aber dennoch direkt beriihren.

Mit dem am 01.01.2009 in Kraft getretenen Gesundheitsfonds gilt fur alle GKV-Kassen der
gleiche, gesetzlich vorgegebene Beitragssatz (bis 31.12.2010: 14,9 % / ab 01.01.2011:
15,5 %). Einnahmeunterschiede fir die GKV-Kassen ergeben sich nur noch aus den morbidi-
tatsorientierten Zuweisungen aus dem Fonds.

Insbesondere fiir die Ersatzkassen, die im vertragszahndrztlichen Bereich — aul3er fur Zahner-
satz-Leistungen — historisch bedingt immer noch geringfuigig hohere Vergltungen bezahlen
als die Priméarkassen, hat sich die finanzielle Situation durch den Fonds zum Teil dramatisch
verschlechtert. Dies gilt auch fur einige Primérkassen. In jedem Fall steigt der finanzielle
Druck auf die Kostentrager weiter an. AuBer dem Ansatz, die internen Kosten z.B. durch Fu-
sionen zu verringern, besteht eine Kompensationsmoglichkeit fiir die Krankenkassen bei den
Vergutungen der Leistungserbringer.

Der Gesetzgeber hat dazu fir den Bereich der ambulanten Versorgung die Mdglichkeit von
Selektivertragen nach 88 73b und 73c SGB V geschaffen. Trotz ihrer unterschiedlichen In-
halte haben Vertrage nach beiden Paragraphen gemeinsam, dass sie von Seiten der Kranken-
kassen nur mit einzelnen oder einer Gruppe von Leistungserbringern geschlossen werden
kdnnen.

Die bisherigen kollektivvertraglichen Regelungen werden dadurch ausgehohlt. Zwar ist die
»besondere Qualitat” der im Rahmen derartiger Vertrage erbrachten Leistungen in der Aulien-
darstellung sowohl des Gesetzgebers als auch der Krankenkassen ein wesentliches Argument.
Eine genauere Definition, was unter dieser ,,obesonderen Qualitat“ zu verstehen ist, steht aber
bisher aus. Da diese Selektivvertrdge zudem nur mit einem Teil der Leistungserbringer ge-
schlossen werden, kdnnen sie auch nur einem Teil der Versicherten zu Gute kommen.

Die DAK hat einen bundesweiten Selektivvertrag nach § 73c SGB V mit der Indento GmbH
geschlossen. Vertragszahnarzte, die an diesem Vertrag teilnehmen, missen sich dazu ver-
pflichten, zahntechnische Laborleistungen fur ebenfalls an dem Vertrag teilnehmende DAK-
Versicherte ausschlie3lich Gber die mit der Indento GmbH verbundene Imex GmbH zu be-
ziehen und Zahnersatz-Regelversorgungen zuzahlungsfrei zu erbringen. Finanzielle Einspa-
rungen fir die DAK ergeben sich aus diesem Vertrag nicht, da die Festzuschisse unverandert
gezahlt werden. Die Zuzahlungsfreiheit fiir den Patienten resultiert aus niedrigeren Material-
und Laborkosten sowie einem erzwungen Honorarverzicht der teilnehmenden Behandler.
Aulervertragliche Leistungen (z.B. Implantate, PZR), die Bestandteil des Vertrages sind,
sind fur die DAK finanziell ebenfalls génzlich ohne Belang. Die DAK war bereits vor Ein-
fihrung des bundeseinheitlichen KV-Beitrages eine vergleichsweise ,,teure* Kasse. Seit 2010
erhebt die DAK einen Zusatzbeitrag. Es liegt deshalb die Vermutung nahe, dass die DAK den
Vertrag mit der Indento GmbH lediglich als Marketing-MaRnahme mit dem ausschlieRRlichen
Ziel der Gewinnung neuer Versicherter betreibt.

Noch einen Schritt weiter ging die BKK Firmus, die Mitte 2010 mit der Managementgesell-
schaft ,,Zahnfee GmbH* einen §73c-Vertrag lber den gesamten Bereich der zahnarztlichen
Versorgung im Lande Bremen geschlossen hat. Bereits der Umstand, dass die ,,Zahnfee®-
GmbH gemal des Vertrages plante, die Versorgung der an dem Vertrag teilnehmenden Ver-
sicherten der BKK Firmus im gesamte Lande Bremen lediglich durch eine von dem GmbH-
Inhaber selbst betriebene Zweigpraxis sicher zu stellen, liel nachhaltige Zweifel an der Qua-
litdt des Vertrages in Hinblick auf die VVersorgung der Versicherten aufkommen. Gemal der
bundesmantelvertraglichen Regelungen ist der zeitliche Tatigkeitsumfang des Antragsstellers
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in dieser Zweigpraxis auf maximal 13 Stunden pro Woche begrenzt. Wie mit diesem Zeit-
rahmen eine durchgéngige Versorgung der Versicherten auch in Notfallen aul3erhalb der re-
gularen Sprechzeiten erfolgen soll, blieb offen. Der Antrag der Inhabers der ,,Zahnfee
GmbH* auf Erméchtigung zur vertragszahnérztlichen Tétigkeit in einer Zweigpraxis im Lan-
de Bremen wurde von den zustandigen Gremien aufgrund Nicht-Erfillung der Voraussetzun-
gen abgelehnt.

Trotz der damit nicht in Kraft getretenen Vertragsgrundlage — 8 73c SGB V sieht den Ab-
schluss von Vertrdgen mit vertragszahnarztlichen Leistungserbringern vor — wurde der Ver-
trag sowie die ,,Zahnfee“-Zweigpraxis von der BKK Firmus weiterhin beworben. Mehrere
Aufforderung der KZV Bremen an die BKK Firmus zur Stellungnahme zu diesem Vorgang
blieben bis heute unbeantwortet. Statt dessen gingen von der BKK Firmus zwischenzeitlich
mehrere Schreiben ein, in denen diese ankindigte, dass sie die an die KZV zu zahlende Ge-
samtvergltung um die Pro-Kopf-Betrage der teilnehmenden Versicherten an dem Selektiv-
vertrag kirzen wirde, obwohl die Bereinigung der Gesamtvergltung gemaR 8 73c Abs. 6
SGB V ausdrucklich den Vertragspartnern des Kollektivvertrages (hier: KZV Bremen / BKK
Landesverband Mitte) obliegt. Die KZV Bremen hat darauf hin am 01.10.2010 Beschwerde
beim Bundesversicherungsamt eingelegt, das zugesagt hat, die Angelegenheit zu prifen.

Dieser Vorgang belegt exemplarisch, dass die Qualitdt der Versorgung in diesem Vertrag
nach 8 73c SGB V offensichtlich vollig nachrangig ist. Im Fokus der BKK Firmus steht aus-
schlielich die Leistungsvergltung auBerhalb des Kollektivvertrages und damit die Reduzie-
rung von Zahlungen an die KZV.

Die Selektivvertrage der DAK und der BKK Firmus haben gemeinsam, dass sie lediglich be-
reits heute tbliche zahnérztliche Leistungen umfassen. Weder ist erkennbar, wo es sich hier-
bei um eine ,,besondere ambulante zahnarztliche Versorgung* gemaR § 73c SGB V handelt,
noch beinhalten die Vertrdge konkrete Qualitats-Definitionen. Sofern Qualitatsmerkmale
uberhaupt beschrieben werden, so erfolgt dies in lediglich allgemeiner Form. Aufgrund der
unabhéngig von Selektivvertrdgen bereits geltenden, deutlich konkreten gesetzlichen Quali-
tatsvorgaben flr alle Vertragszahnérzte fuhren derartige Vertrdge weder zu einer Qualitétssi-
cherung noch zu einer Qualitatsverbesserung. Offensichtliches Ziel aller Krankenkassen, die
derzeit versuchen, Selektivvertrdge zu etablieren, ist, durch diese Vertrage Preissenkungen
fir ihre Patienten im Bereich der Zuzahlungen zu erreichen und dies als Marketing-
Instrument zu nutzen.

Die dennoch nach auRen propagierte — aber nicht néher definierte — Qualitét der im Rahmen
dieser Vertrage vereinbarten Leistungen wird spdtestens mittelfristig nicht mehr realisierbar
sein. Qualitat — insbesondere deren Sicherung und ggf. sogar Verbesserung — erfordert lau-
fende Investitionen der Praxen. Doch schon in den letzten Jahren war das Investitionsniveau
der Uberwiegenden Zahl der vertragszahnarztlichen Praxen rucklaufig, wie durch sinkende
Abschreibungsbetrége eindeutig belegt wird. Wurden zunéchst vorrangig Neu-Investitionen
zuriickgestellt, so sind mittlerweile auch Ersatz-Investitionen betroffen. Mit dem Preisdruck
durch Selektivvertrage wird diese Entwicklung noch weiter verscharft werden.

Vertrdge nach § 73c SGB V sind folglich sogar qualitatsfeindlich.

Da an Selektivvertragen definitionsgemal nur ein Teil der Leistungserbringer als auch der
Versicherten teilnehmen kénnen, fihren Vertrage nach 8 73c SGB V zudem zu einer Gefahr-
dung der wohnortnahen und fldchendeckenden Versorgung. An einem Selektivvertrag teil-
nehmende Versicherte kdnnen nicht mehr ihren langjéhrigen Hauszahnarzt aufsuchen, wenn
dieser nicht ebenfalls an dem selben Selektivvertrag teilnimmt. Das heift, diese Patienten
verlieren ihr Recht auf die freie Wahl des Behandlers und missen zwangsweise ihren Zahn-
arzt wechseln. Dies bedeutet nicht nur den Verlust des Uber Jahre aufgebauten Vertrauens-
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verhaltnisses zwischen Zahnarzt und Patienten, sondern flihrt ggf. auch zu einer Unterbre-
chung der zahnérztlichen Betreuung und Versorgung.

Ein besonderes Problem ist, dass Krankenkassen Vertrage nach 8§ 73c SGB V auch mit rein
renditeorientierten Managementgesellschaften schlieBen kénnen (Beispiel: DAK / Indento
GmbH). Eine direkte Vertragspartnerschaft zwischen Krankenkasse und Leistungserbringern
besteht dann nicht, die teilnehmenden Vertragszahnérzte unterliegen stattdessen den Rege-
lungen ihres Vertrages mit der Managementgesellschaft. In diesem Konstrukt besteht die Ge-
fahr, dass von Seiten der Managementgesellschaft gegeniliber den Behandlern VVorgaben ge-
schaffen werden, die weniger auf die Versorgung der Patienten, sondern vielmehr auf eine
Ertragsverbesserung der Gesellschaft ausgerichtet sind. Denkbar sind hier z.B. steigende Ra-
batte fiir Material- und Laborkosten bei hherem Umsatz mit Zahnersatz.

Zusammen gefasst betrachtet, konterkariert der Gesetzgeber mit § 73c SGB V seine Vorga-
ben aus § 135a SGB V. Solange Selektivvertrage vorrangig lediglich unter ,,Preis-*“ und Mar-
keting-Aspekten geschlossen werden, sind derartige Vertrdge auch und gerade aus Qualitats-
Gesichtspunkten grundsatzlich abzulehnen.
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