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1. Gesetzliche Grundlagen (Ausztige aus dem SGB V)

§ 135a
Verpflichtung zur Qualitétssicherung

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

(2) Vertragsarzte, medizinische Versorgungszentren, zugelassene Krankenhauser, Erbringer
von Vorsorgeleistungen oder Rehabilitationsmanahmen und Einrichtungen, mit denen ein
Versorgungsvertrag nach § 111a besteht, sind nach MalRgabe der §§ 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 Kassenarztlichen Vereinigungen

(1) Die Kassenéarztlichen Vereinigungen haben MalRnahmen zur Forderung der Qualitét der ver-
tragsérztlichen Versorgung durchzufuhren. Die Ziele und Ergebnisse dieser Qualitatssi-
cherungsmafl3nahmen 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 zulassig. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss entwickelt in Richtlinien nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 Kriterien zur Qualitats-
beurteilung in der vertragsarztlichen Versorgung sowie nach Maligabe des § 299 Abs. 1 und 2
Vorgaben zu Auswahl, Umfang und Verfahren der Qualitatsprifungen nach Satz 1; (...).

@) (.)

(4) Zur Forderung der Qualitat der vertragsérztlichen Versorgung kénnen die Kassenarztlichen
Vereinigungen mit einzelnen Krankenkassen oder den fiir ihren Bezirk zustandigen Landes-
verbanden 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 fiir bestimmte Leistungen einheitlich strukturierte und elektronisch do-
kumentierte besondere Leistungs-, Struktur- oder Qualitdtsmerkmale festgelegt werden, bei
deren Erfiillung die an dem jeweiligen Vertrag teilnehmenden Arzte Zuschlige zu den Ver-
gutungen erhalten. (...)

1 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 Beschlisse zur Qualitatssicherung

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt fur die vertragszahnarztliche Versorgung und
fiir zugelassene Krankenh&duser durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 insbeson-
dere

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

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

Soweit erforderlich, erldsst er die notwendigen Durchfihrungsbestimmungen und Grundsat-
ze fir Konsequenzen insbesondere fur Vergutungsabschlage flr 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 Qualitatskriterien fur Zahn-
ersatz ist der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen zu beteiligen.; die Stellungnah-
men sind in die Entscheidungen einzubeziehen. Der Zahnarzt ubernimmt fur Fillungen und
die Versorgung mit Zahnersatz eine zweijahrige Gewabhr. 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 Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung und der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen. 8 195 des Burgerlichen 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 unberthrt. Die Zahnérzte, die ihren Patienten eine langere Gewéhrleis-
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 verknipft oder gar auf diesen Be-
griff reduziert. Tatsdchlich aber ist es so, dass die Qualitatssicherung bzw. -verbesserung we-
gen des dafur erforderlichen personellen und organisatorischen Aufwandes zundchst einmal
Kosten verursacht.

Die geltende Gesetzgebung fuhrt besonders in Hinblick auf die im vertragszahnérztlichen Be-
reich derzeit noch geltende Budgetierung zu der widersprichlichen Situation, dass zwar ei-
nerseits die Qualitat gesichert werden muss. Anderseits sind angemessene Vergutungen zur
Umsetzung dieser Qualitatssicherung durch die zwingende Koppelung der Honorare flr ver-
tragszahnarztliche Leistungen an die Grundlohnsummensteigerung nahezu ausgeschlossen.
Diese gesetzliche Einschrankung wurde durch das GKV-FinG mit einer Verringerung der
Grundlohnsummensteigerung fur 2011 um 0,25 % und fir 2012 um 0,5 % noch verschérft.
Zwar ist mit dem 2012 in Kraft tretenden GKV-Versorgungsstrukturgesetz ab 2013 eine Ent-
koppelung der vertragszahnarztlichen Vergitungen von der Grundlohnsummenentwicklung
vorgesehen. Welche konkreten Auswirkungen dies auf die zukinftige Vergutungsentwick-
lung haben wird, ist jedoch heute (Dezember 2011) noch nicht absehbar.

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

l. Qualitatsforderung ist eine originédre 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 Qualitatsforderung und muss in die
Lage versetzt werden, daran mitzuwirken.

[1l.  MaRnahmen zur Qualitatsférderung sind vom Berufsstand selbst zu entwickeln und zu
implementieren, ohne Vorgaben und direkte Einflussnahme durch Gesetzgeber oder
Kostentrager. Zwang und Kontrolle zur Qualitatsférderung 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. Qualitatsforderung setzt eine angemessene Honorierung der hochwertigen zahnme-
dizinischen Dienstleistungen voraus.

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

Diese funf Grundsatze fanden Beriicksichtigung in dem hier vorliegenden Qualitatssiche-
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 ,,Qualitdtssicherung® 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 ,,Qualitétssicherung® belegt wurde.

Die Qualitatssicherung ist nach einhelliger Auffassung weiterhin eine wichtige Zukunftsauf-
gabe des Berufsstandes, die im Rahmen der Selbstverpflichtung in eigener Verantwortung zu
erfiillen ist. Qualitdt 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 / Tibinger Modell (— Kapitel 5)

1. Qualitdtsmanagement / Qualitatssicherung (— Kapitel 6)

IV.  Honorarverteilungsmalistab (— Kapitel 7)

V. erganzende MaRRnahmen (— Kapitel 8)

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

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

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

Mit der Durchfuhrung von Schulungsmalinahmen zur Umsetzung der VVorgaben aus der Qua-
lititsmanagement-Richtlinie gemdR 8§ 135a Abs. 2 Ziffer 2 SGB V (— Kapitel 6.1) hat die
KZV Bremen — hier in enger Zusammenarbeit mit der Zahnarztekammer Bremen — flr die
Praxen im Lande Bremen die Mdglichkeit geschaffen, diese VVorgaben praxisorientiert und
mit moglichst geringem Verwaltungsaufwand umzusetzen.

Wirde die Qualitatssicherung hingegen ausschlieBlich auf die ,,technische Qualitét der er-
brachten Leistungen reduziert, so wie dies zum Teil von den Krankenkassen in den Verhand-
lungen Uber die Qualitatssicherungs-Richtlinie gemal 8 135a Abs. 2 Ziffer 1 SGB V (— Ka-
pitel 6.2) versucht wurde, blieben wichtige Aspekte, die in direktem Zusammenhang mit der
Qualitat stehen, unberlcksichtigt. So ist eine der Grundvoraussetzungen fiir eine gesicherte
Quialitat der zahnarztlichen Leistungen eine entsprechende Arbeitsvorbereitung und ein quali-
tatsorientierter Arbeitsablauf.

Mit dem Honorarverteilungsmafstab setzt die Qualitatssicherung auf der monetéren Ebene
an, indem flr Praxen mit geringeren Fallzahlen héhere hochstzuldssige Vergitungen je Fall
gelten.

Die erginzenden ,,internen® Mallnahmen zur Qualitdtssicherung wurden von der KZV Bre-
men in den letzten Jahren kontinuierlich ausgebaut. Neben statistischen Auswertungen wie



Qualitatssicherung: Bericht fiir das Jahr 2011 gemal § 136 Abs. 1 SGB V

der ,,PAR-/ KBR-Hitliste* und der ,,HVM-Fallzahl-Hitliste* werden bei Bedarf ,,Praxisneu-
griinder-Seminare® durchgefiihrt, in denen jungen Zahndarztinnen und Zahnérzten ein umfas-
sender Einblick in ,,das Leben als Vertragszahnarzt* vermittelt wird.

Erganzend bietet die KZV Bremen ihren Mitgliedern jeweils bei Bedarf Informationsveran-
staltungen zu aktuellen vertragszahnérztlichen Themen an, fir das Jahr 2011 sind hier
exemplarisch die Informationsveranstaltung zur Einfihrung der elektronischen Gesundheits-
karte (eGK) bzw. zur Ausstattung der Praxen mit eGK-Lesegerdten sowie zum Beginn der
papierlosen Abrechnung ab 2012 zu benennen.

Als wichtiges Tatigkeitsfeld hat die KZV Bremen die qualitative Verbesserung der zahnarzt-
lich Betreuung und Versorgung von Heimbewohnern identifiziert (— Kapitel 10).

In Hinblick auf die Qualitatssicherung sind hingegen Selektivvertrdge (— Kapitel 11) sehr
kritisch zu betrachten. Da derartige Vertrage in der Regel rein ,,preisorientiert gestaltet sind,
bleibt fiir 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
Durchfiihrung von Fortbildungsveranstaltungen mit der Zahnirztekammer Bremen (ZAK).
Die KZV stellt der ZAK zu diesem Zweck pro Jahr einen Betrag zur Verfligung, 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 gewdhrleistet wird. So filhrte die ZAK in
2011 u.a. folgende — zum Teil mehrtagige — Fortbildungsveranstaltungen fur Zahnarzte, ZFA
und ZMF ganz oder teilweise zu vertragszahnarztlichen Themen durch:

e Abrechnung:
,,PSI3 und PSI4*
,Zahntechnische Abrechnung*
,Bremer Curriculum Praxisfithrung - Abrechnung I1*
,2Abrechnung auf ein Neues*
»BEMA Teil 2*
,Briickenkurs Abrechnung fiir ZMV*

o O O O O O

e Prophylaxe:

o ,,Prophylaxe — der 1. Schritt*
,Prophylaxe — der 2. Schritt*
,Prophylaxe — der 2. Schritt*
,Prophylaxe auf ein Neues*

o O O O

,Prophylaxe pur
e QM Kompakt*

Neben den ,,QM-Kompakt“-Veranstaltungen der ZAK fiir Praxismitarbeiterinnen fiihrte die

KZV im Fruhjahr 2011 insgesamt 4 QM-Erganzungsseminare fur Praxisinhaber durch (—
6.1).

Wie in den Vorjahren bot die KZV Bremen ihren Mitgliedern Infoveranstaltungen unter dem
Titel ,,Festzuschiisse — Spezial* zu aktuellen Anderungen der Festzuschuss-Richtlinien an.
Diese in 2005 initiierte Reihe wurde in 2011 mit insgesamt vier Veranstaltungen fortgesetzt.

Die KZV Bremen stellt aulerdem R&ume sowie Materialien fur die regelmaRig stattfinden-
den und von den teilnehmenden Vertragszahnarzten selbst organisierten Qualitatszirkel zur
Verfugung. In 2011 fanden unter der Leitung von speziell geschulten — zahnérztlichen — Mo-
deratoren insgesamt ein halbes Dutzend Qualitatszirkel mit durchschnittlich etwa 15 bis 20
Teilnehmern zu verschiedenen Themen aus der zahndrztlichen Leistungs-Erbringung statt.
Die Ergebnisse dieser Qualitatszirkel werden jeweils protokolliert. Die Teilnehmer erhalten
damit eine aktuelle und mit Erfahrungen aus der taglichen Praxis untermauerte Arbeitsgrund-
lage fiir ihre MaBnahmen fir eine Qualitatsorientierung und —verbesserung ,,vor Ort®.

Zusitzlich finden seit 2006 regelmaBig zahnérztliche Colloquien statt, in denen im ,,kleinen
Kreis* unter Mitwirkung von hochqualifizierten Referenten spezielle Themen aus der Zahn-
heilkunde intensiv erdrtert werden.
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5. Gutachterwesen / Tubinger Modell

5.1 Gutachterwesen

Auf Gutachter-Veranstaltungen, die die KZV Bremen regelmdaRig durchfiihrt, werden die
Gutachter stets tber aktuelle Entwicklungen im Bereich der Qualitéatssicherung informiert.
Die Teilnahme an diesen Veranstaltungen ist fiir die Vertragsgutachter der KZV Bremen ver-
pflichtend.

Die Gutachter werden ergédnzend dazu angehalten, der Qualitat der begutachteten Versorgun-
gen besondere Beachtung zu schenken. So werden die Gutachter fir Qualitdtsmerkmale sen-
sibilisiert, die iiber rein ,technische” Aspekte wie den Randschluss oder Lockerungsgrade
hinausgehen. Im Rahmen der Veranstaltungen werden auch Erfahrungen z.B. tber neue Ma-
terialien und Behandlungsmethoden, Korrelationen zwischen Alter eines Zahnersatzes und
ggf. auftretende Méngel ausgetauscht und zusammengetragen.

Wenn gegen ein Gutachten durch den Behandler oder die Krankenkasse Widerspruch einge-
legt wird, so erhalt der Gutachter stets eine Mitteilung Uber die Entscheidung der néchsten
Instanz bzw. der ndchsten Instanzen (Primdrkassen: 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 erortert 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 \oraussetzungen designierte Gutachter erfullen missen, 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 flr 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 jéhrlich insgesamt 1.000-1.200 ZE-
Planungs- und Mangel-Gutachten weniger als 5 % aufgrund von Widerspriichen in die néchs-
te Instanz gelangen.

Ergénzend fihrt der Vorstandsvorsitzende und Gutachter-Referent flir neu berufene Gutach-
ter Einflhrungsveranstaltungen durch (zuletzt im Februar 2011), in denen er dezidiert die
vertraglichen Rahmenbedingen, Aufgaben und Pflichten fiir Vertragsgutachter darstellt und
diese in einen Kontext mit der praktischen Arbeit der Gutachter bringt. Neben einer fundier-
ten Einweisung der Gutachter lernen diese so ihren Ansprechpartner im Vorstand personlich
kennen.

Auf den jahrlichen Gutachter-Gesprachskreisen (zuletzt im November 2011) erhalten junge
Gutachter die Moglichkeit zum Erfahrungsaustausch mit erfahrenen Gutachter. Hierzu wer-
den — anonymisierte — komplizierte Einzelfélle exemplarisch gemeinsam erortert. Diese Ge-
sprachskreise werden durch den Gutachter-Referenten in enger Kooperation mit dem Vorsit-
zenden des Prothetik-Einigungs-Ausschusses (PEA) geleitet. Die Gutachter erhalten damit
ein direktes, praxis-bezogenes Feedback durch den Vorsitzenden der Widerspruchs-Instanz
fur Primdarkassen-Félle.
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5.2 Tubinger Modell

Im Falle einer Begutachtung tberl&sst der Behandler zusammen mit den diagnostischen Un-
terlagen das von ihm entsprechend ausgefiillte ,, Tiibinger Modell“-Formular dem Gutachter.
Das in Form eines Fragebogens gestaltete Formular dient dem Behandler gleichzeitig als
Check-Liste mit Punkten, die fur eine fachlich fundierte Planung unerlésslich ist. Das Formu-
lar dient auch der Kommunikation zwischen Behandler und Gutachter. Der Gutachter fullt
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 gehauft 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 ,, Tiibinger Modell* setzt am Anfang einer
Behandlung an. Grundlage fir den Erfolg einer Behandlung ist eine griindliche befundorien-
tierte Planung mit Diagnostikunterlagen in mindestens ausreichender Qualitat. Das Gutachter-
verfahren bietet sich somit als ergénzendes Qualititssicherungsinstrument an. Das ,, Tubinger
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 ,, Tiibinger-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 Zahnérzteschaft, nur diese kann eine fundierte fachliche Be-
urteilung abgeben. Das ,,TUbinger Modell* schafft die Voraussetzung, die Ursachen fir er-
kannte Qualitatsmangel gezielt und effektiv anzugehen und ist durch die Einbeziehung so-
wohl der Gutachter als auch der Behandler eine Hilfe fiir 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 VVorbehandlung
zur Sicherung der Qualitat zahnarztlicher Behandlungstatigkeit. 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

Fiir die Auswertungen der ,,Tiibinger Modell“-Ergebnisse ist zu beachten, dass die in den
nachfolgenden Grafiken angegebenen Prozent-Werte fiir ,,ZE-Méngel* und PAR jeweils nur
bedingt aussagekraftig sind, da im Lande Bremen durchschnittlich nur ca. 4-6 PAR-
Planungsgutachten und ca. 20 ZE-Mangelgutachten pro Monat erfolgen. Deshalb kann schon
eine geringe Schwankung der absoluten Fallzahl zu einer starken prozentualen Veranderung
fihren. Die durchschnittliche Zahl der ZE-Planungsgutachten liegt hingegen bei rund 75 pro
Monat.

Insbesondere im Bereich der Planungsgutachten ist seit Einflhrung des ZE-Festzuschuss-
systems im Jahre 2005 ein kontinuierlicher Riickgang der Zahl der von den Krankenkassen in
Auftrag gegebenen ZE-Planungsgutachten festzustellen. Diese Entwicklung ist kein ,,Bremen-
Spezifikum*, sondern deckt sich mit den im Bundesgebiet insgesamt riicklaufigen Zahlen.

Zwar ist auch fur PAR-Planungsgutachten in den letzten Jahren ein kontinuierlicher Rick-
gang festzustellen. Aufgrund der sehr geringen absoluten Zahl von PAR-Planungsgutachten
kann hieraus jedoch keine statistisch belastbare Entwicklung abgeleitet werden.
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Als vergleichsweise konstant erweist sich die Zahl der ZE-Mangelgutachten. Die vergleichs-
weise niedrigere Zahl derartiger Gutachten belegt nicht nur die hohe Qualitat der vertrags-
zahndrztlichen Versorgung im Lande Bremen, sondern zeigt auch den verantwortungsbe-
wussten Umgang der Krankenkassen mit diesem Instrument.

Jeder Behandler kennt aus seiner Praxis Einzelfélle, in denen fachlich einwandfreie Versor-
gungen nicht den subjektiven Erwartungen des Patienten entsprechen. In enger Zusammenar-
beit der KZV Bremen mit den Verbanden der Krankenkassen konnte erreicht werden, dass in
solchen Féllen von den Krankenkassen nicht der ,,leichtere” Weg der Einleitung eines Man-
gelgutachtens zur ,,.Beruhigung®™ von unzufriedenen Versicherten gegangen wird. Stattdessen
wird von den Krankenkassen eine konsequente Aufklarungsarbeit tber den Sinn und Zweck
derartiger Gutachten betrieben. In der Uberwiegenden Zahl der Félle wird deshalb von den
Krankenkassen i.d.R. ein Mangelgutachten nur dann eingeleitet, wenn eine begriindete Ver-
mutung fur einen bestehenden Mangel vorliegt und nicht nur eine subjektive Unzufriedenheit
des Versicherten mit seiner Zahnersatzversorgung. Dies ist — unbeschadet des voriibergehen-
den Rickganges in 2009 — eine wesentliche Ursache fir den vergleichsweise hohen Anteil
von ZE-Mangelgutachten, denen stattgegeben wird:
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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 uber die KZV Bremen abgerechnet
wurden, liegt der prozentuale Anteil von

e ZE-Planungsgutachten (913) bei 0,9 % (nicht befurwortet: 0,09 %);

e PAR-Planungsgutachten (53) bei 0,8 % (nicht beflirwortet: 0,06 %) ;

e ZE-Maingelgutachten (235) bei 0,2 % (Mangel festgestellt: 0,1 %).
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 seit

2009 sogar auf unter 10 % gefallen. Auch bei PAR-Planungsgurchten lag der Anteil der nicht
befirworteten Planungen in 2010 bei unter 10 % der begutachteten Falle.

Dies belegt die hohe planerische Kompetenz der Vertragszahnarztinnen und Vertragszahn-
arzte im Lande Bremen.

Bemerkenswert ist der konstant niedrige Anteil der nicht auswertbaren Zahnfilme bei ZE-
Planungsgutachten von rund 5 %. Zu Beginn des ,, Tlibinger Modells* lag dieser Anteil noch
bei deutlich tGber 10 %. Mit den zwischenzeitlich eingeleiteten MalRnahmen (Hinweise, Bera-
tungsgesprache) konnte die Zahl der nicht auswertbaren Zahnfilme nachhaltig verringert
werden. Die starken Schwankungen bei PAR-Zahnfilmen erkléren sich aus der sehr geringen
absoluten Zahl der PAR-Planungsgutachten.
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Eine dhnlich positive Entwicklung ist hinsichtlich des Anteils der nicht auswertbaren OPGs
bei ZE-Planungsgutachten festzustellen, der seit 2006 stabil unter 3 % liegt. Auch hier lag der
Anteil zu Beginn des ,, Tiibinger Modells* noch mehr als doppelt so hoch.
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5.2.2 Tibinger Modell KFO

Aufgrund der positiven Erfahrungen hatte der Vorstand der KZV Bremen bereits 2005 be-
schlossen, das ,,Tiibinger Modell*“ mit Wirkung ab dem 01.01.2006 um den Bereich KFO zu
erweitern. Besonders in der kieferorthopadischen Behandlung ist die voraussetzungsorientier-
te Qualitatssicherung von grol3er Tragweite, da mit der Planung wesentliche Entscheidungen
flr eine meist drei- bis vierjahrige Behandlung eingeleitet werden. Bei einer Fehlplanung
bzw. -behandlung wirde kostbare Entwicklungszeit unwiederbringlich verloren gehen.

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

Der ,,Tibinger Modell KFO*“-Ausfullbogen 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 zugelassenen Kieferorthopédden im Lande Bremen (Stand Dez.
2011: 23 in 17 Praxen) ist fiir das ,, Tiibinger Modell KFO* eine ausreichende empirische Ba-
sis verfiigbar. Pro Jahr werden von den Krankenkassen zwischen 300 und 400 KFO-
Gutachten in Auftrag gegeben. Nach zuletzt ricklaufiger Tendenz ist die Zahl der in Auftrag
gegebenen Gutachten in 2010 erstmals wieder angestiegen (2006: 378 / 2007: 325 / 2008:
337/2009: 315/ 2010: 360).

Die in diesen finf Jahren erhobenen Werte dokumentieren durchgangig einen sehr hohen
Qualitatsstandard in der kieferorthopéadischen Planung.

Die auf Basis der durchgefiihrten Planungsgutachten — ebenso wie im PAR-Bereich gibt es
fur KFO keine Mangelbegutachtung — mit dem ,,Tiibinger Modell KFO* vorgenommenen
Auswertungen ergaben hinsichtlich der Félle, in denen zu einem oder mehreren Aspekten der
Planung noch Verbesserungsbedarf besteht, Uberwiegend Werte im niedrigen einstelligen
Prozent-Bereich. Obwohl auf diesem Niveau kaum noch zu erwarten, zeigt die Auswertung
der vorliegenden Gutachten fiir 2010 in den meisten Bereichen eine nochmalige Qualitéts-
steigerung:



14 Qualitatssicherung: Bericht fiir das Jahr 2011 gem&R § 136 Abs. 1 SGB V.

nicht auswe rtbar / nicht vollstandig / nicht zutreffend )
25% S
=4 <
(:': 8— (=]
=
20% =S
b
#0
15% W 2006 0O 2007 ® 2008 12009 M 2010 =
0 (=]
10% 2 S < < g S
S 5 Qo S o
w2 2o N S Ss. R
5%“§E§Wffw—"%§§fﬁﬁ% s
- N MR- < pp Hpﬁ_.
o — S — o
0% - ‘ =
OPG Modelle Anamnese  Diagnose nicht  Einstufung
(Aufnahme nicht vollstandig ~ 119/120 nicht
Schédel) vollstandig zutreffend
Die KFO-Gutachten im Lande Bremen fiihrten zu folgenden Gesamt-Ergebnissen:
Ergebnisse Gutachten o
35% 2 o)
oS —
22 S 0
30% 1 M 2006 0 2007 &1 2008 NG G
N [V}
0 2009 W 2010
25%
L
20% ~ <
© N
=) | =) ﬂ
15% g &
p o
10% : C°,
E N~
5% :
*
*
0% res l
Behandlungsplan Verlangerungsplan Therapiednderung Einstufung KIG mit
nicht beflirwortet nicht beflirwortet nicht beflirwortet nein

Die starken Schwankungen bei den nicht befurworteten Verlangerungspléanen und den Thera-
piednderungen ergeben sich vorrangig daraus, dass hier im Lande Bremen pro Monat nur je-
weils 2-3 Gutachten anfallen. So flihren bereits wenige Gutachten mehr oder weniger zu star-
ken prozentualen Verénderungen.

In Bezug auf die insgesamt von Kieferorthopaden im Lande Bremen Uber die KZV Bremen
in 2010 abgerechneten ca. 63.000 KFO-Félle ergeben sich folgende prozentuale Anteile:

e Behandlungsplan nicht befurwortet: 0,04 %;

e Verlangerungsplan nicht beflirwortet: 0,01 %;

e Therapiednderung nicht befiirwortet: 0,01 %.

Die néchste ,, Tiibinger Modell“-Auswertung erfolgt Anfang 2012.
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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

o einrichtungsinternem Qualitatsmanagement (— 6.1) und
. einrichtungsubergreifender Qualitatssicherung (— 6.2).

Der Gesetzgeber strebt mit diesen Vorgaben vorrangig eine Kontrolle von Ergebnissen an
(,,Ergebnisqualitét™).

6.1 Qualitdtsmanagement-Richtlinie

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

,Die Einfiihrung und Weiterentwicklung eines einrichtungsinternen Qualitatsmanage-
ments dient der kontinuierlichen Sicherung und Verbesserung der Patientenversorgung
und der Praxisorganisation. Insbesondere soll die Ausrichtung der Praxisablaufe an ge-
setzlichen und vertraglichen Grundlagen unterstltzt werden. Qualitdtsmanagement
muss fiir Praxisleitung und Praxismitarbeiter sowie flr die Patienten nutzlich, hilfreich
und unbdrokratisch sein. Zusatzlich soll Qualitdtsmanagement dazu beitragen, die Zu-
friedenheit der am Prozess Beteiligten, insbesondere der Patienten zu erhéhen.

Die Ziele des Qualitatsmanagements 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 Qualitétskreislauf beschrieben.*

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

o Erhebung und Bewertung des Ist-Zustandes,

o Definition von Zielen,

. Beschreibung von Prozessen und Verantwortlichkeiten,

o Ausbildung und Anleitung aller Beteiligten,

. Durchfithrung von AnderungsmaBnahmen,

o erneute Erhebung des Ist-Zustandes,

. praxisinterne Rickmeldung Uber die Wirksamkeit von Qualitditsmanagement-
MafRnahmen.

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

Die KZV Bremen hat umgehend nach Vorliegen der Richtlinie mit den Planungen fiir Schu-
lungsmaflnahmen 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 durchgefthrt.

In Zusammenarbeit mit der Zahnéarztekammer Bremen wurde das Berliner Schulungskonzept
fir das Land Bremen dahingehend angepasst, dass Schnittstellen zu dem BuS-Dienst der
Zahndrztekammer geschaffen wurden. Damit konnte erreicht werden, dass einige Unterlagen
und Daten, die von den Praxen bereits fiir den BuS-Dienst zusammengetragen wurden und
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die in gleicher Weise fur die Umsetzung der QM-Richtlinie bendtigt werden, von den Praxen
direkt ibernommen 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 durchgefiihrt wurden, zwischen Anfang 2008
bis Herbst 2009. Die jeweils halbtédgigen Schulungen wurden in Kleingruppen mit je maxi-
mal 18-20 Teilnehmern durchgefihrt. 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 mdglichst geringem Verwaltungsaufwand die VVorgaben aus der Richtlinie zu er-
flllen. AulRerdem war die Schulung inhaltlich dergestalt aufgebaut, dass die Teilnehmer bei
Bedarf weitergehende freiwillige MalRnahmen bis hin zur Zertifizierung anschlieBen 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 vorl&ufigen Abschluss der Kursreihe im September 2009 nahmen an den insgesamt
29 Kursen in Bremen und Bremerhaven knapp 300 Vertragszahnarztinnen und Vertragszahn-
arzte teil. An den im Frihjahr 2011 wieder in Kooperation mit Kock & Voeste angebotenen
QM-Erganzungsschulungen nahmen nochmals rund 40 Mitglieder der KZV Bremen teil.

Sofern zukunftig z.B. fir Neu-Niedergelassene QM-Schulungsbedarf besteht, wird die Zahn-
arztekammer entsprechende Basis-Kurse anbieten.

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.

GemaR § 6 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie ,,fordern (die Kassenzahnarztlichen Vereini-
gungen) nach Ablauf von 4 Jahren nach Inkrafttreten dieser Richtlinie j&hrlich mindestens
2,0 % zuféllig ausgewahlter Vertragszahnarzte 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 tber den Umsetzungsstand des einrichtungsinternen Qualitdtsmanage-
ments in den zahnérztlichen Praxen berichtet*.

Die KZV Bremen hat die zuféllige Auswahl im Januar 2011 vorgenommen und den 9 ,,gezo-
genen“ Mitgliedern (von insgesamt rund 450) einen von der KZBV entwickelten, bundesein-
heitlichen Berichtsbogen Ubersandt. Diese Abfrage, deren Ergebnisse der KZBV (ibermittelt
wurden, ergab, dass die Uberwiegende Mehrheit der Befragten die Instrumente

e Checklisten fur organisatorische Arbeitsabldufe

e Praxishandbuch

e Fehlermanagement

¢ Notfallmanagement

e Orientierung am Stand der Wissenschaft

e Koordinierung zahndrztlicher und zahntechnischer Mainahmen
e Fachliche Fortbildung

e Fortbildung, Weiterbildung des Teams

e Teambesprechungen

e Patienteninformation, -aufklarung, —beratung
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e Patientenmitwirkung, -selbsthilfe

e Beschwerdemanagement
e Kooperation mit Partnern im Gesundheitswesen

bereits angewendet hat bzw. anwendet. Nur fiir ,,Patientenmitwirkung, -selbsthilfe iiberwog
die Zahl derjenigen, die sich noch in der Planungsphase befanden.

Die néchste Abfrage erfolgt im Januar 2012.

6.2 Qualitatssicherungs-Richtlinie

Nach mehrjahrigen Verhandlungen verabschiedete der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA)
am 19.04. bzw. 20.05.2010 die Bundesrichtlinie zur einrichtungsubergreifenden Qualitétssi-
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 beschliel3en, die fur Transparenz tber
die auf Landesebene geschlossenen Vereinbarungen und ihre Folgekosten herstellt und
dem Ministerium bis zum 31.12.2012 Uber die Ergebnisse berichten;

e spatestens mit der Beschlussfassung des GBA uber die themenspezifischen Bestimmun-
gen ist eine Einwilligungslésung flr nicht gesetzlich versicherte Patienten vorzusehen;

e Dbis zum 31.12.2011 muss eine Regelung getroffen werden zur Uberprifung 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 (einschliefflich der Daten fur Privat-Leistungen). Jede
Praxis erhalt 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). Triger 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 fiir ,,sektoriibergreifende” Behandlungen (z.B. Arzt/Krankenhaus).
Damit ist die Zahnheilkunde als vorrangig sektorspezifischer Bereich zunéchst nicht direkt
betroffen. Eine Erweiterung der QS-Richtlinie auf die Zahnheilkunde ist aber angekiindigt.

Die Aufgaben der LAG bzw. der ihr untergeordneten Stellen sind gemal der Richtlinie u.a.
folgende:
e fachliche Auswertung der erhobenen Daten.

o Bewertung der Auffalligkeiten, Feststellung der Notwendigkeit und Einleitung qualitats-
verbessernder MalRnahmen.

e Erstellung und Ubermittlung von Qualitatssicherungsergebnisberichten.

¢ Information und Beratung der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer.

e laienverstandliche Information der Offentlichkeit tber die Ergebnisse der MaRnahmen
der Qualitatssicherung in ihrem Zustandigkeitsbereich sowie deren barrierefreie Darstel-

lung im Internet nach Maligabe der von der Institution nach § 137a SGB V aufgestellten
einheitlichen Grundsétze.

Die Qualitatssicherungs-Richtlinie sieht fir die Organisation, die Besetzung sowie die Finan-
zierung der LAG folgende bindende Regelungen vor:
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e ,Die LAG trifft ihre Entscheidungen durch ein Lenkungsgremium. Die Organisationen
sind im Lenkungsgremium stimmberechtigt.*

e . Das Lenkungsgremium ist paritdtisch 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 Landesédrztekammern,
sowie die Organisationen der Pflegeberufe auf Landesebene werden von der LAG betei-
ligt. Zusétzlich erfolgt eine Beteiligung der Landeszahnarztekammern und/oder der Lan-
despsychotherapeutenkammern, soweit deren Belange in der Qualitatssicherung thema-
tisch beriihrt sind.*

e ,.Die Finanzierung der LAG fiir die Durchfihrung der landesbezogenen Verfahren wird in
einem Vertrag der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen mit der KV,
KZV und LKG geregelt.*

Die LAG-Mitglieder im Lande Bremen

e Kassenarztliche Vereinigung Bremen,

e Kassenzahnarztliche Vereinigung Bremen,

¢ Krankenhausgesellschaft der Freien Hansestadt Bremen e. V.,

e AOK Bremen/Bremerhaven,

e BKK Landesverband Mitte, zugleich fur die Knappschaft — Regionaldirektion Hamburg,
e der IKK gesund plus, handelnd als Landesverband fir das Land Bremen, zugleich fir die

Krankenkasse fiir den Gartenbau, handelnd als Landesverband fiir die Landwirtschaftli-
che Krankenversicherung im Land Bremen,

e und die Ersatzkassen
- BARMER GEK
- Techniker Krankenkasse (TK)
- Deutsche Angestellten-Krankenkasse (Ersatzkasse)
- KKH-Allianz (Ersatzkasse)
- HEK - Hanseatische Krankenkasse
- hkk
gemeinsamer Bevollméchtigter mit Abschlussbefugnis: Verband der Ersatzkassen e. V.
(vdek), vertreten durch den Leiter der vdek-Landesvertretung Bremen

haben am 23.03.2011 die Verhandlungen iiber einen ,,Vertrag zur Umsetzung der einrichtungs-
und sektorentiibergreifenden Qualitdtssicherung im Bundesland Bremen* aufgenommen.

Wesentlicher Inhalt dieses Vertrages ist die Organisation und Finanzierung der VVorgaben zur
Quialitatssicherung. In den Verhandlungen am 23.03. und 06.06.2011 waren im Wesentlichen
noch der Sitz der Geschéftsstelle sowie die Finanzierung strittig. Weitere Verhandlungen
werden aufgrund der erheblichen Arbeitsbelastung einiger Mitglieder in anderen Aufgaben-
bereichen voraussichtlich erst in 2012 stattfinden.

Die KZV Bremen nimmt in diesen Verhandlungen derzeit eine vorrangig beobachtende Posi-
tion ein, da der GBA bisher noch keine themenspezifischen Bestimmungen zu vertragszahn-
arztlichen Leistungen beschlossen hat. Dies liegt insbesondere darin begriindet, dass im ver-
tragszahnarztlichen Bereich Leistungen nur im seltenen Ausnahmefall sektoriibergreifend er-
bracht werden. Eine Kombination von ambulanten und stationdaren Behandlungen ergibt sich
i.d.R. ausschlieRlich im MKG-Bereich, z.B. bei der Behandlung und Nachsorge von Tumor-
Erkrankungen im Mundraum.
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7. Honorarverteilungsmalistab (HVM)

Bis einschlie3lich 2002 wurden die HVM-Bemessungsgrenzen jeweils als absoluter Wert auf
Grundlage der Vergutungsergebnisse der Vorjahre ermittelt. Mit Beginn des Jahres 2003
wurde der HVM auf eine gegenwarts-bezogene Fallzahl-Systematik umgestellt.

Danach ergibt sich das jeweilige individuelle ,,HVM-Praxisbudget* pro Quartal aus der Multi-
plikation der fir ein Quartal je Vertragszahnarzt aktuell abgerechneten KCH-Fallzahl mit dem
jeweiligen hochstzuldssigen Fallwert. Dieser Fallwert ist umso niedriger, je hoher die abge-
rechnete 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:

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

Hohere hochstzuléassige Fallwerte fiir die ersten Behandlungsfalle des Quartals gewahrleisten
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 zusétzlich die Prévention gefordert, indem auch die
Vergutung fur ZE-Félle direkt an die KCH-Fallzahl gekoppelt war. D.h. nur Félle, fur die
zahnerhaltende Leistungen erbracht wurden, I6sten 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 ergéanzt, dass
am Jahresende individuell nicht ausgeschoépfte Anteile der ZE-Praxisbudgets auf die Praxis-
budgets fir KCH/PAR/KBR ubertragen wurden, diese also erhdhten. Voraussetzung dafur
war allerdings eine entsprechende Verfuigbarkeit von Mitteln aus den von den Krankenkassen
zur Verteilung zur Verfugung gestellten Budgets.

Seit Einflhrung des Festzuschusssystems am 01.01.2005 unterliegen die Umsatze fur Zahn-
ersatz nicht mehr der gesetzlichen Budgetierung sowie der Honorarverteilung.
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Seit Einfuhrung der Fallzahl-/Fallwert-bezogenen HVM-Systematik wird zusétzlich der Anteil
von ,,Fall-Uberschneidungen® insbesondere in Praxisgemeinschaften gepriift. Damit soll ver-
mieden werden, dass Praxisgemeinschaften durch eine , kiinstliche* Erh6hung ihrer Fallzahl ihr
HVM-Praxisbudget zu Lasten aller anderen Mitglieder der KZV Bremen erhthen. Gemal des
HVM ist ein Uberschneidungsanteil von 15 % der Gesamtfallzahl zulassig. Ausgegangen wur-
de hierbei von einer insgesamt pro Jahr ca. 6wochigen gegenseitigen Vertretung im Urlaubs-
oder Krankheitsfall. Wird der Grenzwert von 15 % Uberschritten, dann bleiben die dartber lie-
genden Fallzahlen fir die Berechnung der H6he des HVM-Praxisbudgets unberiicksichtigt.

Nach mittlerweile 9 Jahren ohne grundsitzliche 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.

Auler durch gesetzliche Eingriffe (z.B. Praxisgebihr in 2004, Festzuschiisse fur Zahnersatz in
2005) ist es nicht zu nachhaltigen Veradnderungen in den Fallzahlen gekommen. In 2010 lag die
KCH-Fallzahl immer noch um 4 % unter dem Wert des letzten ,,normalen‘ Jahres 20032

KCH-Fallzahl-Entwicklung seit 2003
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Dies belegt einmal mehr, dass es eine Mengenausweitung mit — unterstelltem — Qualitatsver-
lust bei den Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzten im Lande Bremen nicht gibt.

Es ist davon auszugehen, dass die Zahl der Behandlungsfalle auch zukiinftig weiter leicht an-
steigen wird. Dies ist zum einen durch den Gesetzgeber gewollt, indem z.B. die H6he Bonus-
gewahrung bei den ZE-Festzuschiussen von einer regelméRigen Teilnahme der Versicherten an
Vorsorgeterminen abhéngig ist. Zum anderen filhrt die in den letzten Jahrzehnten kontinuier-
lich verbesserte zahnérztliche Versorgung der Bevdlkerung dazu, dass zunehmend Menschen
auch noch in hohem Alter tber einen GroRteil ihrer natirlichen Zahne verfigen und deshalb
l&nger und haufiger zahnérztliche Untersuchungen in Anspruch nehmen, als dies z.B. bei einer
frihzeitigen Versorgung mit einer Total-Prothese der Fall ware. Ein zusétzliches Kostenrisiko
ist aus dieser voraussichtlichen Fallzahlsteigerung jedoch nicht zu erwarten, da die Kosten flr
zahnerhaltende Malinahmen langfristig deutlich niedriger sind als flir Zahnersatz.

Zwar entféllt mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz ab 2012 voraussichtlich die seit dem
01.07.2004 bestehende Verpflichtung der KZV, den HVM mit den Verbanden der Krankenkas-
sen gemeinsam und einheitlich zu vereinbaren. Ab 2012 gilt nach derzeitigem Stand wieder die
Festsetzung durch die KZV mit Benehmensherstellung mit den Verbénden der Krankenkassen.

Dennoch sind von Seiten der KZV Bremen fiir 2012 keine substantiellen Anderungen der
derzeitigen HVM-Systematik geplant.

2 Endgultige Werte fur das Jahr 2011 liegen erst nach Abschluss des Quartals 1VV/2011 Anfang April 2012 vor.
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8. erganzende MalRnahmen
Ausgehend von den regelmaliigen statistischen HVM-Auswertungen wurden bereits vor eini-

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

Bereits vor der Einfihrung des Fallzahl-bezogenen HVM wurden u.a. PAR- und KBR-
,Hitlisten* erstellt. Grund hierfiir war der {iber mehrere Jahre hinweg kontinuierlich stark an-
steigende Anteil der PAR- und KBR-Umsétze an der budgetierten Gesamtverglitung. Mit
diesen Listen wurde ausgewertet, welche Praxen einen tiberdurchschnittlich 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
grundsétzlich 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. Einfihrung des PAR-Screening-Index ,,PSI*) oder in grund-
satzliche Erorterungen Uber die vertragszahnérztliche Parodontal-Behandlung bzw.
Schienungs-Therapien einzutreten.

Die Informationen, die der Vorstand aus diesen Gesprachen erhielt, konnten zum Teil in
Vergutungsverhandlungen mit den Krankenkassen genutzt werden, wenn es um die ErQrte-
rung der Ausgabensteigerungen der Krankenkassen fur diese Leistungsarten ging.

Insbesondere hinsichtlich der PAR-Behandlungen steht die KZV in einem Spannungsfeld. Ei-
nerseits ist der stark gestiegene Bedarf an PAR-Behandlungen zahnmedizinisch véllig unum-
stritten. Anderseits ist die KZV mit § 85 Abs. 4 SGB V verpflichtet, mittels des Honorarvertei-
lungsmafstabes (— Kapitel 7) ,,eine ibermaBige Ausdehnung der Téatigkeit des Vertragszahn-
arztes* zu verhindern. Einmal mehr wird hier durch gesetzliche Vorgaben monetéren Aspekten
ein absoluter Vorrang gegentiber dem zahnmedizinischen Behandlungsbedarf eingerdaumt.

Parallel mit der Einfuhrung des Fallzahl-bezogenen HVM wurden in 2003 die sogenannten
,HVM-Hitlisten* eingefiihrt, die seitdem quartalsweise erstellt werden. Ziel dieser Malinah-
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 ldnger
bestehende Praxen ihre Fallzahl nicht dauerhaft wesentlich steigern kdnnen. Zwar war in
Einzelfallen 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 Ruckgang
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-Prufung, dass die Fallzahl-Steigerung auf nicht zul&ssige MaRnahmen der Praxis
zurlickzufuhren war. Im Rahmen der Qualitatssicherung kam somit ein Fall von Falschab-
rechnung zu Tage, der fir die betroffene Praxis schwerwiegende Konsequenzen hatte.

Am 01.07.2008 trat die Bundes-Richtlinie zu Plausibilitatspriifung gemaR § 106a SGB V in
Kraft. Wesentliche Priif-Inhalte der Vereinbarung tber die Plausibilitatsprifung sind gemaf
der Bundesrichtlinie:
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e ungewohnliche Fallzahlsteigerungen;

e ungewohnlich hiufige gegenseitige Uberweisungstatigkeit;
e ungewohnlich haufiges Abrechnen tber das Ersatzverfahren;

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

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

Die KZV Bremen hatte den Krankenkassen-Verbanden zeitnah den Entwurf einer Vereinba-
rung zur regionalen Umsetzung dieser Richtlinie Gbermittelt. Obwohl mit den Verbanden der
Krankenkassen damals schnell eine weitgehend Einigung tiber die Inhalte einer Vereinbarung
zur Plausibilitatsprifung erzielt wurde, stellten die Verbénde kurz darauf die weitere Arbeit
an der Vereinbarung ein. Erst in 2011 erfolgte nach stetigen Nachfragen der KZV Bremen
eine Wieder-Aufnahme der Gespriche, die mit dem Abschluss der ,,Vereinbarung iiber die
Durchfiihrung der sachlich/rechnerischen Prifung der Abrechnung und der Plausibilitatspri-
fung nach § 106a SGB V* vom 20.06.2011 beendet wurden. Die Richtlinie trat mit Wirkung
ab 01.07.2011 in Kraft und findet erstmals Anwendung fir die Abrechnungen aus dem Quar-
tal 111/2011.

Da die Abrechnung dieses Quartals erst Ende Dezember 2011 abgeschlossen sein wird, wer-
den erste Ergebnisse aus der Umsetzung der Vereinbarung erst im Januar 2012 — nach Erstel-
lung dieses Berichts — vorliegen.

Fur neu niedergelassene KZV-Mitglieder finden gemeinsam von Kammer und KZV veran-
staltete BegruRungsgesprache statt (zuletzt im Januar 2011). In diesen Gespréchen wird den
Neu-Niedergelassenen insbesondere vermittelt, welchen Rahmenbedingungen und Pflichten
sie im Rahmen ihrer Tatigkeit unterliegen. Diese Gespréache sind grundsatzlich mit den bis
Mitte der 90er Jahre verpflichtend stattfindenden ,,Einfithrungs-Lehrgdngen® fiir Niederlas-
sungswillige vergleichbar.

Zur Qualitatssicherung zéhlen auch die Informationsveranstaltungen der KZV Bremen zu ak-
tuellen Themen. Hier ist z.B. die Informationsveranstaltung zur Einfihrung der eGK-
Lesegerate im April 2011 zu nennen. In dieser Veranstaltung wurden die Teilnehmer ber die
Einflhrung der elektronischen Gesundheitskarte und uber die erforderlichen Schritte zur Be-
schaffung eines kompatiblen Lesegerates informiert. Der Erfolg dieser Informationsveran-
staltung ist dadurch belegt, dass bis zum Stichtag 30.09.2011 99,3 % der vertragszahnarztli-
chen Praxen im Lande Bremen mit einem eGK-Lesegerat ausgestattet waren. Zwei Wochen
spater konnte die Ausstattung dann vollstdndig abgeschlossen werden.

Auch zur Einfohrung der papierlosen bzw. Datentrdger-Abrechnung (DTA) ab dem
01.01.2012 hat die KZV Bremen Informationsveranstaltungen fir ihre Mitglieder durchge-
fahrt. An insgesamt vier — kostenlosen — Veranstaltungen (3 in Bremen, 1 in Bremerhaven)
im November und Dezember 2011 nahmen insgesamt rund 400 Praxisinhaber und Praxis-
mitarbeiterinnen teil. Erganzend stellte die KZV Bremen ihren Mitgliedern umfangreiches
Informationsmaterial zum DTA zur Verfligung.



Qualitétssicherung: Bericht fiir das Jahr 2011 geméaR § 136 Abs. 1 SGB V 23
9. Gesetzliche Vorgaben vs. Qualitatssicherung

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

9.1 Fortbildungspflicht gemaR § 95d SGB V

Insbesondere ist hier die Verpflichtung zur fachlichen Fortbildung gemal? 8 95d SGB V zu
nennen. Danach mussten alle Vertragszahnarzte innerhalb eines Fiinf-Jahres-Zeitraumes —
erstmals zum 30. Juni 2009 — nachweisen, dass sie ,,sich in dem Umfang fachlich fortbilden,
wie es zur Erhaltung und Fortentwicklung der zur Berufsausibung in der ver-
trags(zahn)arztlichen 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). Gemil3 § 95 d Abs. 6 SGB V haben die
Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung und die Bundeszahndrztekammer einvernehmlich
geregelt, dass jeder Vertragszahnarzt zur Erfullung seiner Fortbildungspflicht innerhalb des
Funf-Jahres-Zeitraumes 125 ,,Fortbildungspunkte® zu erbringen hat. Die Vergabe der ,,Fort-
bildungspunkte® fiir 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 flr vier Quartale um 10 % und fur vier weitere Quartale um 25 % zu kir-
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, ,,unverziiglich gegeniiber dem Zulassungsausschuss einen Antrag auf Entzie-
hung der Zulassung zu stellen* (§95 d Abs. 3 SGB V).

Zahnarztlicherseits wird die gesetzlich vorgeschriebene Fortbildung abgelehnt, da diese Vor-
gabe dazu fithren 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 flr sie noch
flr ihre Patienten von Nutzen sind, nur um ihr Punktekontingent zu erftllen.

Die erstmalige Uberpriifung der Fortbildungspflicht zum 30.06.2009 ergab, dass insgesamt 7
Mitglieder der KZV Bremen dieser Verpflichtung nicht bzw. nicht vollstandig nachgekommen
waren (= 1,5 %). Hierbei handelte es sich berwiegend um altere Mitglieder, die ihre vertrags-
zahndrztliche Tatigkeit 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. Fir vier Mitglieder mussten
uber mehrere Quartale zunéachst 10%ige, dann 25%ige Honorarkiirzungen vorgenommen wer-
den. Alle diese Mitglieder haben ihre Fortbildungspflicht zwischenzeitlich nacherfillt bzw. ihre
vertragszahnarztliche Tatigkeit beendet.

Alle Mitglieder, deren ,,Fortbildungsfrist* aufgrund spdter aufgenommener oder zwischen-
zeitlich ruhender Zulassung erst nach dem 30.06.2009 ablief, haben ihre Fortbildungspflicht
ausnahmslos erfillt.

9.2 Beauftragter gemal § 81a SGB V

SchlieBlich zahlt zur Qualitatssicherung im weitesten Sinne auch die ordnungsgemaRe Ab-
rechnung von Leistungen durch die Mitglieder der KZV. Qualitatssicherung ist hier weniger
im Sinne einer verstarkten Abrechnungs-Kontrolle zu verstehen, wie sie von der GKV-
Prufgruppe oder auch der Staatsanwaltschaft bereits angestrebt wird.
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Qualitatssicherung umfasst in diesem Zusammenhang die regelméiige und zeitnahe Informa-
tion der Mitglieder der KZV (iber Anderungen im Abrechnungsgeschehen, Aufklarung tber
die moglichen Folgen irrtimlich fehlerhafter Abrechnungen und die fortwéhrende Beratung
in Abrechnungsangelegenheiten.

Zweifelhaft ist, ob auch die Tatigkeit des Beauftragten nach § 81a SGB V zur Qualitatssiche-
rung im weitesten Sinne zu z&hlen 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 Tatigkeit des Beauftragten (hier: gemall 8 197a
SGB V) als Beitrag zur Qualitatssicherung betrachtet. Allerdings flhrt 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 MaBnahmen 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

Patientenschutz,

Hygienebestimmungen / RKI-Richtlinien,
Arbeitsschutz,

Rontgenverordnung

genannt.
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10. Zahnarztliche Versorgung von alten und behinderten Patienten
Schon bevor von Seiten der Politik die unzureichende zahnérztliche Versorgung von Bewoh-

nern von Alten- und Behinderten ,,entdeckt” wurde, ist die KZV Bremen titig geworden, um
eine qualitative Verbesserung der Versorgung dieses Personenkreises zu erreichen.

Bereits im Jahre 2008 hatte die KZV Bremen in Zusammenarbeit mit der Zahnérztekammer
Bremen eine Analyse vorgenommen, welche MaRnahmen erforderlich sind, um die zahnarztli-
che Versorgung von Bewohnern von Alten- und Behindertenheimen nachhaltig zu verbessern.

Die im ersten Schritt dieser Analyse erfolgte Ursachenforschung ergab, dass mit dem Umzug
eines zuvor in der Regel Uber lange Jahre durchgéangig zahnérztlich betreuten Patienten in ein
Alten- oder Pflegeheim der Kontakt zu dem Hauszahnarzt in der Regel abbricht, da diese Pa-
tienten zumeist nicht mehr dazu in der Lage sind, ihren Hauszahnarzt selbst aufzusuchen. Der
Hauszahnarzt weil3 dabei oftmals gar nicht, warum der Patient nicht mehr erscheint.

Insbesondere bei dlteren Patienten fihrt der Umzug in ein Alten- oder Pflegeheim in der Fol-
ge dazu, dass die Kontrolle und bei Bedarf Anpassung oder Reparatur der zum Teil aufwan-
digen Teil- oder Total-Prothesen nicht mehr erfolgt. Da diese ,,Prothesen-Wartung® durch das
nicht dafiir qualifizierte Pflegepersonal nicht in ausreichender Art und Weise vorgenommen
werden kann, werden die Prothesen haufig innerhalb kirzester Zeit funktionsuntichtig.

Ahnliches gilt fir den oftmals noch vorhandenen Restzahnbestand der Heim-Bewohner. Ka-
riose Erkrankungen werden durch das Pflegepersonal nicht rechtzeitig erkannt. Ist der Be-
wohner zudem nicht (mehr) dazu in der Lage, sich im Falle von Zahnschmerzen entspre-
chend friihzeitig und eindeutig zu artikulieren, dann ist letztlich die Extraktion die einzige
noch verbleibende Behandlungsmdglichkeit. War der extrahierte Zahn zudem noch Bestand-
teil einer Prothese, ist die Funktionsuntiichtigkeit dieser Prothese oftmals die unvermeidbare
Folge.

Im schlimmsten Fall fuhrt diese Entwicklung dazu, dass der Betroffene nur noch Gber eine
Magensonde ernahrt werden kann, da sein Kauapparat unwiederbringlich geschadigt ist.

Als Grundproblem fur die derzeit nicht ausreichende zahnarztliche Versorgung von Heimbe-
wohnern wurde festgestellt, dass die zahnarztliche Versorgung in der Regel erst auf Anforde-
rung durch das Heim erfolgt. Erforderlich ist hingegen eine regelméiige aufsuchende Be-
treuung, die jedoch nur in enger Abstimmung mit der jeweiligen Heimleitung moglich ist.

Im zweiten Schritt der Analyse wurden Mafnahmen entwickelt, wie auch fiir Heimbewohner
eine durchgéngige zahnarztliche Betreuung und Versorgung sichergestellt werden kdnnte.

Zunéchst misste eine regelmaliige, anlass-unabhéngige zahnérztliche Betreuung durch einen
zustandigen ,,Heim-Zahnarzt* erfolgen. Damit dieser Heim-Zahnarzt Kenntnis erhalt Gber be-
reits vorhandene Behandlungs-Daten, aus denen z.B. das Alter oder die Beschaffenheit einer
Prothese sowie ggf. bestehende Materialunvertréglichkeiten des Patienten eindeutig hervor-
gehen, wurde ein Formular entwickelt, dass von der Heimleitung bei dem Einzug des Be-
wohners an die Angehdrigen zur Weitergabe an den vorherigen Haus-Zahnarzt ibergeben
wird. In diesem Formular nimmt der Haus-Zahnarzt die erforderlichen Eintrdge in ein
Zahnschema vor, dokumentiert Angaben zu prothetischen Versorgungen und gibt an die
Pflegekréfte adressierte Hinweise zur Mundhygiene, zu speziellen Zahnpflegemitteln und zur
Erndhrung. Das ausgefillte Formular tbersendet er zurtick an die Heimleitung oder — unter
Voraussetzung der Zustimmung des Patienten bzw. seines gesetzlichen Vertreters — idealer-
weise zusammen mit den verfiigbaren Behandlungsdaten an den zustandigen Heim-Zahnarzt.

Die Durchfiihrung einer zahndrztlichen Betreuung und Versorgung von Heimbewohnern vor
Ort durch einen Heim-Zahnarzt ist jedoch fiur den dort tatigen Behandler mit einem erhebli-
chen Mehraufwand verbunden:
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e ermuss Uber eine mobile Behandlungseinheit verfugen;
e ermuss von einer zahnmedizinischen Fachangestellten (ZFA) begleitet werden;

e die fur die Behandlung erforderlichen Instrumente und Materialien missen vorab zu-
sammen gestellt und fir den Transport steril verpackt werden;

e benutzte Instrumente missen entsprechend sicher verwahrt und verpackt zur Aufberei-
tung in die Praxis zuriick transportiert werden;

e &ltere und/oder behinderte Patienten sind haufig zundchst Behandlungs-unwillig. Der Be-
handler muss deshalb zuerst langsam ein Vertrauensverhaltnis aufbauen. Die eigentliche
Behandlung ist dann in der Regel wesentlich zeitaufwindiger als bei ,,normalen‘ Patien-
ten. Hinzu kommt, dass die raumlichen Behandlungsméglichen in Heimen zumeist sub-
optimal sind. Die Patienten missen oftmals liegend im Bett oder sitzend auf einem nor-
malen Stuhl behandelt werden.

Dieser erhebliche Mehraufwand fiir die Behandlung muss zumindest ansatzweise seinen Nie-
derschlag in der abrechenbaren Vergiitung finden. Die ,,aufsuchende* Betreuung kann des-
halb auch nur gegen eine Vergltung auRerhalb des Budgets erfolgen.

In den nachfolgenden Gespréchen von KZV und Zahnarztekammer Bremen mit den Verban-
den der Krankenkassen, Vertretern des Gesundheitsamtes sowie der zustdndigen senatori-
schen Dienststelle war unstrittig, dass ein erheblicher Verbesserungsbedarf fiir die Betreuung
und Versorgung von Heimbewohnern besteht und dass das von der Bremer Zahnérzteschaft
erarbeitete Konzept an dieser Stelle zu einer deutlichen Qualitatsverbesserung fuhren wiirde.

Die Verbénde der Krankenkassen vertraten jedoch die Auffassung, dass die Vergitung fir der-
artige zusitzliche zahnirztliche Leistungen bereits in den Gesamtvergiitungen ,,eingepreist sei.

Auf Vorschlag der senatorischen Dienststelle brachte die KZV Bremen darauf hin das Kon-
zept zur zahndrztlichen Betreuung und Versorgung von Heimbewohnern in die Vergutungs-
verhandlungen 2010 mit den Verbanden der Krankenkassen ein. Trotz des unstrittigen Be-
darfs waren die Verbénde der Krankenkassen weiterhin nicht bereit, Uber Vergltungen fir
die vorgeschlagenen Malinahmen zu verhandeln. Lediglich die AOK Bremen/Bremerhaven
zeigte sich in Hinblick auf ggf. realisierbare kompensatorische Ersparnisse bereit, sich weiter
mit dem Thema zu beschéftigen.

Parallel zu den Bemuhungen der KZV Bremen begann in 2010 die Kassenzahnarztliche Bun-
desvereinigung (KZBV) damit, die Versorgung von Bewohnern von Alten- und Behinderten-
heimen unter der Abkiirzung ,,AuB* — in Anlehnung an IP / Individual-Prophylaxe — in die
politische Diskussion auf Bundesebene einzubringen. Zwar ist es nicht gelungen, mit dem
GKV-Versorgungsstrukturgesetz ahnliche gesetzliche Regelungen wie fur IP auch fir AuB in
das SGB V einzubringen. Aus dem Bundesgesundheitsministerium gibt es jedoch Signale,
dass mit dem geplanten Pflegegesetz entsprechende AuB-Leistungen gesetzlich verankert
werden konnten.

Unabhéangig von den Aktivitadten der KZBV hat die KZV Bremen ihr Konzept zur qualitati-
ven Verbesserung der zahnérztlichen Betreuung und Versorgung von Heimbewohnern wei-
terentwickelt und wird dieses Konzept zu Beginn des nachsten Jahres zusammen mit dem
Gesundheitsamt der Offentlichkeit vorstellen.
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11. Selektivvertrage nach § 73c SGB V

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (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 bertihren.

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 fur die GKV-Kassen ergeben sich nur noch aus den morbidi-
tatsorientierten Zuweisungen aus dem Fonds sowie aus ggf. erhobenen Zusatzbeitragen.

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

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

Die bisherigen kollektivvertraglichen Regelungen werden dadurch ausgehohlt. Zwar ist die
,besondere Qualitit* der im Rahmen derartiger Vertrdge erbrachten Leistungen in der Aul3en-
darstellung sowohl des Gesetzgebers als auch der Krankenkassen ein wesentliches Argument.
Eine genauere Definition, was unter dieser ,,besonderen Qualitét™ 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 8 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 tGber 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 Festzuschiisse unveréndert
gezahlt werden. Die Zuzahlungsfreiheit fir 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 ganzlich ohne Belang. Es liegt deshalb die Vermutung
nahe, dass die DAK den Vertrag mit der Indento GmbH lediglich als Marketing-MalRnahme
mit dem ausschlieBlichen Ziel der Gewinnung neuer Versicherter betreibt.

Noch einen Schritt weiter ging die BKK Firmus, die Mitte 2010 mit der Managementgesell-
schaft ,,Zahnfee GmbH* einen 873c-Vertrag Uber den gesamten Bereich der zahnérztlichen
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 Versorgung der Versicherten aufkommen. Gemal der
bundesmantelvertraglichen Regelungen ist der zeitliche Tatigkeitsumfang des Antragsstellers
in dieser Zweigpraxis auf maximal 13 Stunden pro Woche begrenzt. Wie mit diesem Zeit-
rahmen eine durchgangige Versorgung der Versicherten auch in Notféllen aul3erhalb der re-
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guldren Sprechzeiten erfolgen soll, blieb offen. Der Antrag der Inhabers der ,,.Zahnfee
GmbH* auf Erméchtigung zur vertragszahnarztlichen Tétigkeit in einer Zweigpraxis im Lan-
de Bremen wurde von den zustandigen Gremien aufgrund Nicht-Erfullung 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 ankundigte, 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 Gesamtvergitung gemald § 73c Abs. 6
SGB V ausdrticklich den Vertragspartnern des Kollektivvertrages (hier: KZV Bremen / BKK
Landesverband Mitte) obliegt. Die KZV Bremen hat darauf hin am 01.10.2010 Beschwerde
beim Bundesversicherungsamt (BVA) eingelegt, das zugesagt hat, die Angelegenheit zu pri-
fen. Eine abschliefende Priifung durch das BVA ist trotz mehrerer zwischenzeitlicher Nach-
fragen der KZV Bremen bis heute nicht erfolgt.

Dieser Vorgang belegt exemplarisch, dass die Qualitat der Versorgung in diesem Vertrag
nach 8 73c SGB V offensichtlich véllig nachrangig ist. Im Fokus der BKK Firmus steht aus-
schlieBlich die Leistungsvergutung aul’erhalb des Kollektivvertrages und damit die Reduzie-
rung von Zahlungen an die KZV.

Die Selektivvertrdge der DAK und der BKK Firmus haben gemeinsam, dass sie lediglich be-
reits heute Ubliche zahnérztliche Leistungen umfassen. Weder ist erkennbar, wo es sich hier-
bei um eine ,,besondere ambulante zahnirztliche Versorgung™ gemil § 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 Selektivvertragen bereits geltenden, deutlich konkreten gesetzlichen Quali-
tatsvorgaben fur alle Vertragszahnarzte flihren derartige Vertrage weder zu einer Qualitatssi-
cherung noch zu einer Qualitatsverbesserung. Offensichtliches Ziel aller Krankenkassen, die
derzeit versuchen, Selektivvertrage zu etablieren, ist, durch diese Vertrage Preissenkungen
fur ihre Patienten im Bereich der Zuzahlungen zu erreichen und dies als Marketing-
Instrument zu nutzen.

Die dennoch nach auen propagierte — aber nicht néher definierte — Qualitat der im Rahmen
dieser Vertrage vereinbarten Leistungen wird spétestens 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 vertragszahnérztlichen Praxen ricklaufig, wie durch sinkende
Abschreibungsbetrége eindeutig belegt wird. Wurden zundchst vorrangig Neu-Investitionen
zurtickgestellt, so sind mittlerweile auch Ersatz-Investitionen betroffen. Mit dem Preisdruck
durch Selektivvertrage wird diese Entwicklung noch weiter verscharft werden.

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

Da an Selektivvertrdgen definitionsgemaR nur ein Teil sowohl der Leistungserbringer als
auch der Versicherten teilnehmen kénnen, fiihren Vertrage nach 8 73c SGB V zudem zu ei-
ner Gefahrdung der wohnortnahen und flachendeckenden Versorgung. An einem Selektivver-
trag teilnehmende Versicherte konnen nicht mehr ihren langjéhrigen Hauszahnarzt aufsu-
chen, wenn dieser nicht ebenfalls an dem selben Selektivvertrag teilnimmt. Das heil3t, diese
Patienten verlieren ihr Recht auf die freie Wahl des Behandlers und miissen zwangsweise ih-
ren Zahnarzt wechseln. Dies bedeutet nicht nur den Verlust des tber Jahre aufgebauten Ver-
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trauensverhaltnisses zwischen Zahnarzt und Patienten, sondern fiihrt ggf. auch zu einer Un-
terbrechung der zuvor durchgéngigen zahnérztlichen Betreuung und Versorgung.

Ein besonderes Problem ist, dass Krankenkassen Vertrage nach § 73c SGB V auch mit rein
renditeorientierten Managementgesellschaften schlieen 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 gegentiber 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 fur Material- und Laborkosten bei héherem Umsatz mit Zahnersatz.

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



