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Vorwort

Mit Zielstrebigkeit und Beharrlichkeit fur ein zukunftsgerechtes Gesundheitswesen

Die Grindung der Bundeszahnérztekammer als Bundesverband der Deutschen Zahnérzte war vor 50 Jahren
Teil einer Pionierleistung, die die berufspolitische Basis fiir die moderne Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
unserer Tage gelegt hat. Eine Basis, die sich aus der Uberwindung des berufsstandischen Schismas akademisch
ausgebildeter Zahnarzte und nichtakademischer Dentisten, der damit verbundenen Aufhebung der Kurierfreiheit
und dem Inkrafttreten des Zahnheilkundegesetzes sinnvoll zusammenflgte.

Mit Zielstrebigkeit und Beharrlichkeit haben Protagonisten der ersten Stunde wie Erich Miller, August
Siebecke oder Fritz Linnert einen einheitlichen Berufsstand durchgesetzt. Sie haben damit die in den Jahren des
Wiederaufbaus oft zitierte Brecht’sche These, dass ,,alle groRen Ideen an den Leuten scheitern”, eindrucksvoll
widerlegen kénnen. Fir diese Leistung sind wir heute dankbar. Gleichzeitig blicken wir nicht ohne Stolz auf
die weitgehend harmonische, ganz sicher aber fulminante Entwicklung der vergangenen Jahrzehnte, in denen
das Erbe im Sinne der Griindungsvéter erfolgreich ausgebaut wurde.

Wie sehr sich die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde seit Griindung der Bundeszahnarztekammer gewandelt
hat, dokumentiert eindrucksvoll der im Berufsstand vollzogene Paradigmenwechsel hin zu einem um Prévention
und gesamtmedizinische Sichtweise erweiterten Berufsbild. Erfolgreiche Prophylaxe hat dazu beigetragen, die
Mundgesundheit der deutschen Bevdlkerung in den vergangenen zwanzig Jahren deutlich zu verbessern, das
Einmiinden in eine Ubergeordnete praventive Orientierung ist deshalb nur folgerichtig.

Die aktuelle praventionsorientierte Beschreibung der gesamten Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde bietet
die Chance, flr eine weitere positive und zukunftsweisende Entwicklung unseres Fachgebietes zu sorgen. Ein
wichtiger Meilenstein ist auch die Novellierung der Approbationsordnung, um die enge fachliche Verbindung
zwischen Medizin und Zahnmedizin auch kinftig zu gewéhrleisten.

In die gesundheitspolitische Reformdebatte hat die deutsche Zahndrzteschaft mit dem Modell der befund-
orientierten Festzuschiisse mit Kostenerstattung ein in sich stimmiges Konzept eingebracht, fur das es weiter
sich vehement einzusetzen lohnt. Sie bietet sich als solide Plattform fur eine sozial fortschrittliche Versorgung
des selbstbestimmten, mindigen Patienten an.

Eine fir die Zukunft zunehmend wichtige Herausforderung ist es aber auch, die politischen Entwicklungen
auf europdaischer Ebene aufmerksam und aktiv zu begleiten. Im vereinten Europa werden die Weichen flr die
nationalen Gesundheitssysteme gestellt. Hochstrichterliche Entscheidungen erzwingen inzwischen eine
Liberalisierung der nationalen Systeme.

Zu wunschen ist, dass sich durch wachsende politische Erkenntnis die Voraussetzungen fir unser
Gesundheitswesen entsprechend &ndern. Der Weg dahin ist nicht einfach. Er l1asst Raum fir die Befuirchtung,
dass die Arbeit der Bundeszahnarztekammer — auch in Zukunft — zu einem guten Teil auf dem Goethe-Wort
fullen wird: ,,Der Widerspruch ist es, der uns produktiv macht.” Die Bundeszahnarztekammer nimmt diese
Herausforderung im Sinne ihrer Griindungsvéter an, mit notwendiger Kritik, aber mit konstruktiver Grund-
haltung — fuir ein zukunftsfahiges, sozial gerechtes Gesundheitswesen hoher Qualitét.

Die vorliegende Festschrift ,,50 Jahre Bundeszahnérztekammer” ladt ein zu einer Betrachtung der Vergangen-
heit, liefert eine wissenschaftliche Bestandsaufnahme des Berufsstandes aus verschiedenen Perspektiven und
gibt einen Ausblick in die Zukunft der deutschen Zahnarzteschaft.
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Oben v.l.n.r.:

Unten v.l.n.r.:

¥

Der amtierende Vorstand der Bundeszahnarztekammer
mit dem Vorsitzenden der Bundesversammlung und dem Hauptgeschéftsflihrer

Dr. Walter Dieckhoff,
Jurgen Herbert,
Michael Schwarz,

Dr. Otto W. Mdller,
Dr. Udo Lenke,

Dr. Christian Bolstorff,
Dr. Wolfgang Sprekels,

Dr. Wolfgang Weis,
Dr. Tycho Jurgensen,
Dr. Frank Dreihaupt,
Dr. Lothar Bergholz,
Dr. Peter Engel,

Dr. Joachim Liuddecke,
Dr. Michael Frank,

Dipl.-Volksw. Klaus Schlechtweg,
Dr. Dietmar Oesterreich,

Dr. Brita Petersen,

Dr. Dr. Jurgen Weitkamp,
Dr. Klaus Lindhorst,

Dr. Dr. Henning Borchers,

Prasident der Zahnarztekammer Westfalen-Lippe;
Prasident der Landeszahnérztekammer Brandenburg;
Président der Landeszahnarztekammer Bayern;
Prasident der Landeszahnarztekammer Rheinland-Pfalz;
Prasident der Landeszahnérztekammer Baden-W(urttemberg;
Prasident der Landeszahnarztekammer Berlin;
Vizeprésident der Bundeszahnarztekammer

und Préasident der Zahnarztekammer Hamburg;
Prasident der Zahnarztekammer des Saarlandes;
Prasident der Zahnarztekammer Schleswig-Holstein;
Prasident der Zahnarztekammer Sachsen-Anhalt;
Prasident der Landeszahnérztekammer Thiringen;
Prasident der Zahnarztekammer Nordrhein;

Prasident der Landeszahnérztekammer Sachsen;
Prasident der Landeszahnérztekammer Hessen.

Hauptgeschéftsfuhrer;

Vizeprasident der Bundeszahnarztekammer

und Président der Zahnarztekammer Mecklenburg-Vorpommern;
Présidentin der Zahnérztekammer Bremen;

Prasident der Bundeszahnarztekammer;

Vorsitzender der Bundesversammlung;

Président der Zahnarztekammer Niedersachsen.
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Dr. h.c. Fritz Linnert
12. Januar 1946 - 27. Oktober 1949
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Dr. Erich Mller
19. November 1949 - 11. Dezember 1965
Ehrenpréasident

Dr. Walter Knott
11. Dezember 1965 - 5. Dezember 1969

Dr. Herbert Johannes Veigel
5. Dezember 1969 - 9. Mai 1973

Dr. Werner Eggers
27. Oktober 1973 - 18. September 1981




Dr. Horst Sebastian
18. September 1981 - 25. Dezember 1986

Dr. Erich Pillwein
14. Februar 1987 - 22. September 1989

ZA Adolf Schneider
23. September 1989- 23. Januar 1993

Dr. Fritz-Josef Willmes
23. Januar 1993 - 3. November 2000
Ehrenprésident

Dr. Dr. Jurgen Weitkamp
3. November 2000

Die Prasidenten der Bundeszahnarztekammer
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Die Anfange zahnarztlicher Berufsorganisation

1850
® 6 0 O

Centralverein
Deutscher Zahnarzte

1847 bis 1859
Griindung erster
zahnarztlicher Vereine
auf lokaler Ebene

1860
® 6 O

Gewerbeordnung
Kurierfreiheit

1870 1880
® 6 60 6 06 0 O

Verein Deutscher
Zahnkunstler

Erste Arztekammer in Baden

Gesetzliche Erfurter
Krankenversicherung Versammlung
Preugo
1890 1900
® 6,6 06,0 O L

Vereinsbund

Arztekammer in PreuRen



Die Anfange zahnartzlicher Berufsorganisation
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Berlin, Bulowstrafl3e 105, das ,,Deutsche Zahnérzte-Haus",

in einem schwungvollen Fest vom 20. - 24. Mai 1914 vom ,,Central-Verein Deutscher
Zahnarzte* eingeweiht. Es war das erste feste Quartier der deutschen Zahnarzte;
treibende Kraft der Errichtung war ,,Hofzahnarzt“ Professor Alfred Guttmann.



Die Anfange zahnarztlicher Berufsorganisation

Neue Priifungs- | Berliner Abkommen Verordnung uber Rechtsnot-
ordnung Krankenhilfe bei den kundgebung
Krankenkassen

Reichsversicherungsordnung

1900 1910 1920 1930
0000000 L [ 000000000 o000
| 14 V. FDI-Kongress
in Berlin

Deutsche Gesell-
schaft fiir Zahn-,
Verein der Dentisten Wirtschaftlicher Verband Reichsverband Mund- und

im Deutschen Reich Deutscher Zahnarzte Deutscher Zahnarzte Kieferheilkunde

Erste Zahnarztekammer in Baden

Reichsverband
Deutscher Kassenzahnarzte

Das ,,Haus der Deutschen Zahnarzte“, Berlin-Wilmersdorf, Heidelberger Platz 3, Mitte der
dreissiger Jahre bezogen, als das Standesquartier in der BilowstraRe zu klein geworden war.
Es wurde anfangs der achtziger Jahre verkauft; kaum noch jemand hatte sich Hoffnung auf eine
Ruckkehr nach Berlin gemacht, die deutsche Teilung schien uniiberwindlich.



Die Anfange zahnarztlicher Berufsorganisation

Nach der Beiratsitzung des Reichsverbandes der Zahnérzte Deutschlands e.V. (RV) stellten sich die Herren
am 9. Oktober 1932 in NUrnberg im ,,Kunstverein am Frauentor” dem Fotografen.

Soweit aus alten Gechéftsberichten und erhaltenen Unterlagen bestimmbar, spielten folgende Herren vor
und nach dem NS-Regime eine berufspolitische Rolle:

a - Josef Drexler (1888 - 1966), Ratingen,
hatte wesentlichen Anteil am Zustandekommen der Allgemeinen Deutschen
Gebuhrenordnung fur Zahnarzte, 1930 von der Hauptversammlung des RV verabschiedet.
b - Bruno Bernstein, Kdpenik,
vom ,,Berliner Verband Zahnérztlicher Vereine*.
¢ - Dr. h.c. Fritz Linnert,
Erster Vorsitzender des RV.
d - Dr. Lothar Hoffmann,
Verbandsdirektor des RV, 1941 in Russland gestorben.
e - Dr. Fritz Heinz Witt,
Verbandsdirektor des RV, spater in der gleichen Funktion in den Nachkriegsorganisationen.
f - Hanns Bunge (1885 - 1959), Berlin,
Versuche zur Verbesserung der ,,Preugo”.
g - Dr. Kurt Maretzky, Breslau,
Chefredakteur der ,,zahnarztlichen Mitteilungen® nach 1945.

15 |



| 16

1930

Die Anfange zahnarztlicher Berufsorganisation

Rundfunkanstalten vereinigen sich zur ARD

4. Notverordnung:
KVD als Kdrper-
schaft d. 6. R.

Kazgo

1940

Deutsche Kassendentistische
Zahnarzte- Vereinigung
schafte. V. Deutschland

KZVD

In fast allen Festschriften und
Dokumentationen zu geschicht-
lichen Jubilaen wird das bescha-
mende Versagen des deutschen
Burgertums und seiner geistigen
Fuhrungen in Universitaten und
Verbanden beschonigt, verschwie-
gen, unter den Teppich gekehrt oder in nur kurzen
apologetischen Einlassungen gestreift oder zurecht-
gelogen (Leider auch in zahnarztlichen Darstel-
lungen. Naheres dazu siehe in zm-Dokumentation
,Zahnarzte von 1933 - 1945“, Autor Dr. Ekkhard
Haussermann). Die Bundeszahnérztekammer weicht
der Begegnung mit dieser Zeit nicht aus und halt
sich den Spiegel dieser Jahre vor Augen. Jede faire
geschichtliche Leistungsbeschreibung muss neben

BRD tritt dem Europarat bei

Volksaufstand in der DDR

Deutschland Fussballweltmeister

ZHG

1950

Verband Deutscher
Zahnérztlicher
Berufsvertretungen

BDZ

ist nach j
Dr. Erich

Siebecke

der Wurdigung der Héhepunkte auch die Schatten
und Tiefpunkte umfassen.

Die Wahl des ,,offiziellen Verbindungsmannes zwi-
schen Reichsleitung der Nationalsozialistischen
Deutschen Arbeiterpartei (NSDAP) und dem Reichs-
verband der Zahnarzte Deutschlands e.V.* Dr. Ernst
Stuck zum neuen Ersten Vorsitzenden am 24. Marz
1933 in Berlin ist der dusterste Tag in der Geschichte
der deutschen Zahnérzteschaft.

Der neue siebenkdpfige Vorstand formte den unter
der Fihrung Dr. Fritz Linnerts auch in den Notzeiten
der zwanziger Jahre sicher gesteuerten Reichsver-
band zu einem willigen Diener und Verkiinder der
nationalsozialistischen Ideologie.

Grundgesetz
beschlossen

Kassenarztrecht/
Prufungsordnung

1960
o000

FvDZz

Notgemeinschaft
Deutscher Zahnarzte

KZBV

Arbefégeensthechdfto. R.
KZBV

Die Fusion der beiden Stande

ahrzehntelangen

Bemuhungen endlich geschafft:

Mdiller (-Altona)

(1899 - 1992) und August

(1886 - 1966),

bei der Griindungsversammlung
des Bundesverbandes der
Deutschen Zahnarzte 1953

in Rothenburg o.T..



Die Anfange zahnarztlicher Berufsorganisation
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Die erste Beiratsitzung des Verbandes der Deutschen Zahnarztlichen Berufsvertretungen (VDZB)
am 30. Oktober 1948 in Nirnberg, im Hintergrund die Kulisse des zerstdrten Nirnberg.

a - Dr. Walger,
Geschaftsflihrer der hessischen Zahnarzte

b - Margarete Poddig,
Sekretarin des Hauptgeschaftsfiihrers
¢ - Regierungsrat Gorlich, verantwortlich flir das Vertragswesen
d - Dr. Sanders, Bremen
e - Dr. Karl Dreyer, Hannover
Kontaktmann zu den Zahnarzten in der Sowjetisch besetzten Zone Deutschlands
f - Dr. h.c. Fritz Linnert, Nirnberg
Vorsitzender
g - Dr. Erich Muller Hamburg (-Altona),
Stellvertreter Linnerts

h - Dr. Karl Winter, Dusseldorf
i - Dr. Fritz Heinz Witt,
Verbandsdirektor
j - Carl Fabry, Munster/\Westfalen
Geschéftsfuhrer der westfalischen Zahnéarzte
k - Dr. Walter Knott, Karlsruhe
| - Dr. Rudolf Schill,

beamteter Jugendzahnarzt und spater deren Vorsitzender, Vertreter der Zahnarzte
in den Westsektoren Berlins

m- Dr. Wilhelm Hofmann,
verantwortlich fiir Finanzen und Prifwesen, rettete die Wertpapiere der ehemaligen
Kassenzahnarztlichen Vereinigung Deutschlands (KZVD), mit denen das Kdlner
Zahnarztehaus gebaut wurde

n - Wagner,
Vertreter der Zahnarzte von Wirttemberg-Hohenzollern



Die Anfange zahnarztlicher Berufsorganisation
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Das 1953/54 errichtete Zahnarztehaus in KoIn, dem 1983/84 ein Erweiterungsbau
zugesetzt wurde. Bis zum Umzug der Bundeszahnérztekammer nach Berlin Ende
der neunziger Jahre kooperierten KZBV und BZAK gemeinsam unter einem Dach.

Dr. Rolf Braun (1917 - 1980), Verbandsdirektor des Bundesverbandes
der Deutschen Zahnérzte (BDZ) und der Kassenzahnérztlichen Bundes-
vereinigung (KZBV) in Personalunion von 1957 bis 1978, Prasident der
Fédération Dentaire Internationale (FDI), baute in den sechziger und sieb-
ziger Jahren die Hauptgeschéftsstelle des BDZ und der KZBV in Kdln zu
einem starken berufspolitischen Instrument aus und griff auch sonst bestim-
mend in das gesundheits- und verbandspolitische Geschehen ein. Wesent-
liches Ergebnis seiner Lebensarbeit war die Ausséhnung mit den politi-
schen Nachbarn und die Ruckfihrung der deutschen Zahnéarzte in die
internationale Kollegialitét.




Die Anfange zahnarztlicher Berufsorganisation
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Zahnérztehaus Koln wird internationaler Treffpunkt

Das Kélner Zahnarztehaus entwickelte sich unter der Agide des international engagierten
BDZ/KZBV-Chefs Dr. Erich Miiller (-Altona) und des BDZ/KZBV-Verbandsdirektors Dr. Rudolf
Braun zu einem Mittelpunkt der Welt-Zahnarzteschaft, wo sich im Laufe der Jahre illustre Gaste
trafen. Unsere Aufnahme zeigt wichtige Teilnehmer und Organisatoren des XIlI. internationalen
Zahnarztekongresses 1962 in Koln:

- Dr. Rudolf Braun, Generalsekretar des Kongresses
- Dr. Franz Kramer, Leverkusen, Organisationskomitee
- Miss Mary Barker, Organisationskomitee
- Prof. P.O. Pederson, Déanemark, Organisationskomitee
- P. Lalli, Italien, Mitglied des FDI-Rates
- Direktor Heinrich Schroder, Leiter der KZBV-Prifstelle
- Dr. Ture Brandrup-Wognsen, Schweden,
Organisationskomitee
- K. Gard, Norwegen, Organisationskomitee (hinterste Reihe, unmittelbar an der Tir stehend)
- (davor) Prof.. Dr. Dr. E. Harndt, Organisationskomitee
- Dr. Erich Mller (-Altona), Prasident des BDZ und Vorsitzender der KZBV
- Dr. E H. Witt
- Dr. Karl Winter
- Direktor Alexander Kegel, Verband der Deutschen Dentalindustrie (VDDI)
- Prof. Dr. Gustav Korkhaus
- H. H. Stones, Grof3britannien, Redakteur
- Egon Peters, Redaktionsassistent der ,,,Zahnarztlichen Mitteilungen”
- Frau Magdalena Mayntz, Direktionsassistentin BDZ und KZBV
- Dr. Kurt Maretzky, Chefredakteur der ,,Zahnéarztlichen Mitteilungen”

- Dolmetscherin

- Dr. Gerhard Franke, BDZ (hinterste Reihe unmittelbar an der Tir stehend)
- (davor) Dr. J. Stork, Niederlande, Organisationskomitee
- Prof. Dr. Dr. C.-H. Fischer

- Dr. G. H. Leatherman, Generalsekretar des FDI-Exekutiv-Komitees
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Die Anfange zahnarztlicher Berufsorganisation

Neues Arzneimittelgesetz in der BRD
Mauerbau in Berlin

»Spiegel-Affare”

Sigmund Jahn der erste Deutsche im All
Deutschland Fussballweltmeister

Olympische Sommerspiele

Adenauer und de Gaulle unter- Willy Brandt erhalt Erich Honecker wird von Egon Krenz gestlrzt
zeichnen Freundschaftsvertrag Friedensnobelpreis Brandenburger Tor wieder offen
Attentat auf Moskauer Vertrage Boris Becker gewinnt mit

Rudi Dutschke

Bema-Z Bugo

1960 1970
o0 06000 o0 oo

17 Jahren Wimbledon

KVWG GOz

KVKG GRG

1980 1990

Bundesverband der Deutschen
Zahnarztekammer e.V.
(Bundeszahnéarztekammer)

23. Januar 1993, Minster/Westfalen: Der seit der Spaltung am 27.9.1990 in Timmendorf um drei Kammern
dezimierte Bund Deutscher Zahnérzte (BDZ) und die , Arbeitsgemeinschaft Deutscher Zahnarzte” (ADZ)
schlieRen sich zur neuen Bundeszahnérztekammer unter dem Kiirzel BZAK (wieder) zusammen.

Links neben dem Oberbirgermeister von Miinster, Dr. Jérg Twenhdven (mit Amtskette),

BDZ-Prasident Adolf Schneider,

rechts neben dem OB der Bayern-Prasident Dr. Dr. Joseph Kastenbauer,

die Prasidentenkollegen Dr. Wolfgang Sprekels, Hamburg,

und Dr. Dr. Jirgen Weitkamp, Westfalen-Lippe.
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Bundesrepublik und Polen unterzeichnen Grenzvertrag

1990

Golfkrieg

Aus der Européischen Gemeinschaft (EG) wird die Européische Union (EU)

Chipkarte ersetzt den Krankenschein

0006000 o

Bundeszahnarztekammer

KZVen
(neue Bundeslander)

GSG 1. und 2. NOG

GKV SolG

Gesundheitsreformgesetz

2000
®®

50 Jahre Bundeszahnéarztekammer 21 |

Eréffnung Buro Brissel

Umzug der Bundeszahnarztekammer von Kdln nach Berlin

Sitz der Bundeszahnarztekammer
Borsighaus in Berlin Mitte
ChausseestraBe 13
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Dr. Heribert Pohl

Von Rothenburg nach Berlin

Betrachtungen zum Weg der Bundeszahnarztekammer

vom Grindungsort zur Bundeshauptstadt.

Zahnheilkunde wird anerkannter
Teil der Medizin

Hochstimmung herrschte bei den Delegier-
ten, die zur Griindung ihrer neuen Organisation
am 27. Marz 1953 nach Rothenburg/o.T. ange-
reist waren. Als Namen wahlten sie ,,Bundes-
verband der Deutschen Zahnéarzte* (BDZ), ab
1990 wurde sie ,,Bundeszahnérztekammer*
(BZAK) genannt, seit 1993 tragt sie diesen
Namen offiziell.

Schon 1948 waren die Zahnarzte hierher
gekommen, um ihren ,,Verband der Deutschen
Zahnarztlichen Berufsvertretungen“ (VDZB) zu
grinden. Auch der Verband Deutscher Dentis-
ten (VDD) hatte zuvor Rothenburg als Tagungs-
ort entdeckt. Zur Grindung des neuen Ver-
bandes zog es alle gemeinsam in das roman-
tische Stadtchen im Herzen der jungen Bundes-
republik, allerdings ohne Delegierte aus Mittel-
und Ostdeutschland sowie dem Saarland, die
an diesem historischen Akt nicht teilnehmen
durften. Im nur gering beschadigten altdeut-
schen Ort stiftete der neue Zahnarzteverband
nach vollzogener Grindung die Restauration
einiger Meter der alten Stadtmauer, in der noch
heute eine Tafel auf diese Griindung verweist.
Als Sitz des Verbandes bestimmte die Satzung
KolIn, wohin schon 1950 der VDZB seinen Sitz
verlegt hatte, um nahe am Geschehen in der
Bundeshauptstadt zusein. Aus demselben Grund
bestimmte die Satzung 2000 Berlin zum Sitz der
Bundeszahnarztekammer.

Es galt, das Zahnheilkundegesetz (ZHG)
endlich in die Wirklichkeit umzusetzen, das
1952 einstimmig (bei einer Stimmenthaltung)
vom Parlament beschlossen und vom Bundesrat
gebilligt worden und am 1. April in Kraft ge-
treten war. Das Gesetz legte fest, dass zur Aus-
Ubung der Zahnheilkunde die Gber ein Studium
der Zahnmedizin zu erlangende Approbation
Voraussetzung sei und beendete die seit 1869
nach der Gewerbeordnung herrschende ,,Kurier-
freiheit, nach der sich jedermann, der sich da-
zu ,,berufen” fuhlte, an den Zahnen seiner Mit-
menschen vergreifen durfte (§ 23 ZHG: Alle
entgegenstehenden Vorschriften der Gewerbe-
ordnung treten insoweit aul3er Kraft, als sie sich
auf Zahnérzte und Dentisten beziehen).

In der allgemeinen Medizin war die Kurier-
freiheit bereits 1939 durch das Heilpraktiker-
gesetz abgeschafft worden, aber dessen 8§ 6 be-
stimmt, dass es fur die Zahnheilkunde nicht gilt.
Sie wurde damals als Teil der Medizin ange-
sehen, der unbesorgt einem jeden Uberlassen



Von Rothenburg nach Berlin

A

Der erste Vorstand des Bundesverbandes der Deutschen Zahndrzte (BDZ) nach der
Grundungsversammlung und Fusion der Stande in Rothenburg 0.T., Mérz 1953: (v.l.n.r.)

Das Zahlenverhaltnis unter den zehn Herren war genau ausgeglichen:
Funf Zahnérzte und finf ehemalige Dentisten.

a - Adolf Bielert, Hamburg;
b - Dr. Karl Winter, Dusseldorf;
¢ - Albert Theo Westphal, Nurnberg;

d - Dr. Erich Miller (-Altona), Hamburg, Prasident;

e - August Siebecke, Miinchen;

f - Dr. Walter Knott, Karlsruhe;

g - Karl Oettinger, Stuttgart;

h - Dr. Bernhard Fechter, Miinchen;
i - Bernhard Warnecke, Essen;

j - Dr. Karl Pfeiffer, Freiburg Br..

werden durfte, sei er auch noch so wenig daftr
ausgebildet. Im Zahnheilkundegesetz ging der
Gesetzgeber fir die Zahnheilkunde dann gar
noch einen Schritt weiter als in der Medizin: Die
Approbation nach zahnmedizinischem Studium
wurde zur Bedingung, Heilpraktiker sollte es in
der Zahnheilkunde nicht mehr geben. Dieses
Vorbild sollte eigentlich auf die gesamte Medizin
ausgedehnt werden, aber dazu ist es nicht ge-
kommen.

Das neue ZHG sah ein mindestens finf-
jahriges Studium an einer wissenschaftlichen
Hochschule vor (§ 2 Abs. 1 Nr. 4). Dem Zahnarzt
werden die Grundlagen der allgemeinen Medi-
zin vermittelt und sein Studium wird auf die
Besonderheiten der Zahnmedizin ausgerichtet.
Keiner der Delegierten, die nach Rothenburg
gekommen waren, hatte eine solche Ausbildung
erfahren. Die eine Halfte von ihnen hatte nach
einem siebensemestrigen akademischen Studi-
um, die andere nach einer siebenjahrigen den-
tistischen Ausbildung Examen gemacht. Aber
alle erhielten nun den Status eines Zahnarztes

neuen Typs. Die alten Approbationen der Aka-
demiker nach § 29 der Gewerbeordnung wur-
den zu Bestallungen (spater: Approbationen)
nach dem neuen Gesetz; die staatlichen Aner-
kennungen als Dentist nach § 123 Reichsver-
sicherungsordnung (RVO) fuhrten ebenfalls zur
Approbation, wenn die Inhaber an einem Fort-
bildungskurs nach 8 8 ZHG teilnahmen. Dies
nahmen die dentistischen Delegierten bald nach
der Versammlung in Angriff, nachdem am 17.
Dezember 1952 die Durchflihrungsverordnung
Uber die Fortbildungskurse erlassen worden war
und diese ab Méarz 1953 begannen.

Die Zahnarzte sollten nach der neuen Ge-
setzesfassung berufsmaRig und auf zahnérztlich
wissenschaftliche Erkenntnisse gestltzt die
Zahnheilkunde ausiiben. Was Zahnheilkunde
ist, definiert das neue Gesetz: Feststellung und
Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrank-
heiten. Krankheit ist jede von der Norm ab-
weichende Erscheinung im Bereich der Zéhne,
des Mundes und der Kiefer, einschlieRlich der
Anomalien der Zahnstellung und des Fehlens
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von Zahnen. Die staatlich anerkannten Denti-
sten waren nach § 123 RVO von der Behand-
lung von Mundkrankheiten ausgeschlossen, den
akademisch Ausgebildeten machten Arzte die
Mund- und Kieferchirurgie streitig. Zahntech-
niker beanspruchten den Zahnersatz fur sich.
Diese Abgrenzungen gingen im neuen, unbe-
schrankten Status auf, dessen sich die Delegier-
ten in Rothenburg erfreuen konnten: Sie alle
durften sich als vollwertige Vertreter ihres Berufs
fuhlen. Allerdings lag eine der Hauptaufgaben
des neu gegrindeten Verbandes noch jahrelang
in der Festigung des immer wieder bestrittenen
Status.

Zahntechniker

Ein besonderes Problem stellten Zahntech-
niker dar, die sich nicht darauf beschrankt hat-
ten, fur ihren Zahnarzt als Besteller handwerks-
mafig Zahnersatz herzustellen, sondern auch an
Patienten Abdriicke genommen und Prothesen
eingegliedert hatten. Zwar stand dem ein Ab-
kommen mit dem ,,Bundesverband rein gewerb-
licher zahntechnischer Laboratorien* entgegen,
wonach Techniker nicht behandeln sollten. Aber
es gab auch Zahntechniker und ihre Organisa-
tion, den ,,.Bundesverband deutscher Zahntech-
niker“, die auch nach Inkrafttreten des neuen
Gesetzes weiter Zahnersatz eingliedern wollten.

Es stand zu flrchten, dass Zahntechniker, die
auch behandeln durften, wieder Nachwuchs
ausbilden wirden, dem die Berufsaustibung
dann nicht untersagt werden kdnne. So hatten
es die Heilpraktiker vorexerziert. Wahrend das
Heilpraktikergesetz den Berufsnachwuchs stop-
pen wollte, sah das Bundesverwaltungsgericht
darin einen VerstoRR gegen das Grundrecht auf
freie Berufswahl (Artikel 12 Grundgesetz) und
lieR die Heranbildung neuer Heilpraktiker zu.
Ahnliches wollte der BDZ bei behandelnden
Zahntechnikern verhindern. Er zog vor Gericht
—und unterlag.

§ 19 ZHG, wonach die Zahnheilkunde im
bisherigen Umfang weiter ausiiben durfte, wer
das bei Inkrafttreten des Gesetzes getan hatte,
galt auch fir Zahntechniker. Der BDZ hatte das
Gesetz nicht nach seinem Wortlaut, sondern
nach den eigenen Wunschvorstellungen inter-
pretiert, als er 8 19 nicht auf Zahntechniker an-
wenden wollte. Diese Einschrankung hatte im
Gesetz jedoch keinen Niederschlag gefunden.

Allerdings wurde aus der Niederlage doch
noch ein Gewinn: Der Bundesgerichtshof ent-
schied zwar im Urteil vom 20.05.1958 (zm

1958, S. 564), dass Zahntechniker, die zuvor
Zahnersatz eingegliedert hatten, das weiter tun
durften. Es stellte aber unzweideutig klar, dass
das Gesetz das Eingliedern von Zahnersatz in
Zukunft allein den Zahnérzten vorbehalt und
die Ausnahme des § 19 nur fur Altfalle galt. Die
Beflirchtungen, Zahntechniker, die § 19 bean-
spruchen konnten, fihrten einen neuen Stand
herbei, bewahrheiteten sich nicht. Auch der
noch 1956 unternommene Versuch einer ,,Ver-
einigung selbstandiger Zahntechnikermeister”,
Beziehungen zwischen Zahntechnikern und
Krankenkassen zum ,,Zwecke der Belieferung
von Krankenkassenangehdrigen mit Zahnersatz
durch Zahntechniker* herzustellen, scheiterte.

Der Bundesverband der Zahntechnikerin-
nungen wiederholte seine Zusage des ,,Ulmer
Abkommens* von 1951, dass die Zahntechniker
sich jeder Behandlung mit Zahnersatz enthiel-
ten. Im Gegenzug sicherte der BDZ zu, dass
Zahnarzte nicht mehr Zahntechnikerlehrlinge
ausbildeten (was Dentisten getan hatten) und
keine Gemeinschaftslaboratorien unterhielten.
Auch dies war die Bekraftigung eines Gesetzes:
Nach der Handwerksordnung dirfen nur Hand-
werksmeister Handwerkslehrlinge ausbilden und
Praxislaboratorien (als ,,Hilfsbetriebe” im Sinne
der Handwerksordnung) nur in der Rechtsform
des Hauptbetriebs betrieben werden. Fur die
Einzelpraxis darf also nur der Zuarbeiter fur
diese Praxis und nicht ein Gemeinschaftsunter-
nehmen fir mehrere Einzelpraxen tatig werden.
Nicht als Gemeinschaftslaboratorien gelten
Gesellschaften, die Zahnersatz herstellen. Mit
einem Zahntechnikermeister als technischem
Leiter z&hlen sie als Handwerksbetriebe, an
denen sich auch Zahnarzte als Gesellschafter
beteiligen durfen.

Von Zahntechnikern wurde spéater unterstellt,
der BDZ habe das Praxislabor als Preis fur das
ZHG aufgegeben. Dem war nicht so. Es war aber
einem Zahnarzt, der sich ,,zahnarztlicher Leiter
eines gewerblichen Laboratoriums nannte, vor-
behalten, seinen Kollegen das Recht zum Praxis-
labor vor Gericht zu bestreiten. Das Bundesver-
waltungsgericht hat bestétigt, dass das Praxis-
labor im Rahmen der zahnérztlichen Berufsaus-
Ubung im Einklang mit der Handwerksordnung
betrieben werden kann (Urteil vom 11.05.79,
zm 1979, S. 1006).

Zahnpraktiker

Aber nicht nur Zahntechniker hatten behan-
delt, sondern auch andere Personen unter-



schiedlicher Herkunft. Sie waren als sogenannte
»Zahnpraktiker* tatig. Manche von ihnen be-
zeichneten sich als Dentisten. Das wiederum
wollten die staatlich anerkannten Dentisten ver-
hindern. Der BDZ machte sich das Anliegen zu
eigen. Ein Gerichtsverfahren fuihrte jedoch nicht
zum gewdiinschten Erfolg. Der Bundesgerichts-
hof entschied, wer die Zahnheilkunde in ihren
wesentlichen Erscheinungsformen (Fullungen,
Extraktionen, Wurzelbehandlungen und Zahn-
ersatz) auslbe, dirfe sich Dentist nennen, auch
wenn er keine staatliche Prifung abgelegt habe
(zm 1958, S. 891).

Die Zahnpraktiker nutzten die Kurierfreiheit
aus und fanden ihre Abnehmer. Zwar schloR die
Reichsversicherungsordnung sie von der Be-
handlung von Sozialversicherten aus, aber der
Kreis der gesetzlich Versicherten war noch nicht
so grol3 wie spater und Zahnersatz gehdrte nach
der Rechtsprechung des Reichsversicherungs-
amtes nicht zur &rztlichen Behandlung einer
Krankheit. Von daher galt fur ihn auch nicht das
Behandlungsmonopol der Zahnérzte und staat-
lich anerkannten Dentisten nach der RVO.

Die Zahnpraktiker fielen unter den Bestands-
schutz des 8 19 ZHG. Die immer weitere Aus-
dehnung der Versicherungspflicht und Vereinba-
rungen mit den Krankenkassen, dass Zuschiisse
zu Zahnersatz nur an Zahnérzte und staatlich
anerkannte Dentisten gezahlt wirden, be-
schrankte ihr Existenzmoglichkeiten. Sie such-
ten die Teilnahme an den Fortbildungskursen,
die staatlich anerkannte Dentisten zum Erwerb
der Bestallung belegen mussten, um schlief3lich
die Approbation zu erhalten. Die Fortbildungs-
kurse wurden an den vom BDZ Gibernommenen
dentistischen Lehrinstituten durchgefiihrt. Zahn-
praktiker wollten mit Gewalt die Teilnahme er-
zwingen, aber der BDZ verweigerte sie ihnen
mit Erfolg.

Mit ihrem Versuch, die Zulassung zu den
Krankenkassen zu erhalten, hatten die Zahn-
praktiker mehr Erfolg. Das Bundesverfassungs-
gericht betrachtete die Regelung, dass die Zahn-
praktiker zwar Privatpatienten, nicht aber
Kassenpatienten behandeln durften, als verfas-
sungswidrig (Beschlu® vom 25.02.69, zm 1970,
S. 541). Das ,,Gesetz Uber die Zulassung von
nach 8§ 19 des ZHG berechtigten Personen zur
Behandlung von Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung“ vom 27. April 1970 be-
scherte ihnen die Zulassung ,,im Umfang (ihrer)
Berechtigung zur Ausiibung der Zahnheilkun-
de“, also in dem Umfang, in dem sie beim In-
krafttreten des ZHG 1952 tatig gewesen waren.

Von Rothenburg nach Berlin

Tatsachlich wurden etwa 180 Personen in
besondere Verzeichnisse der KZVen an Stelle
der dort gefuhrten Zahnarztregister eingetragen
und erhielten die Zulassung, manche erst nach
Sozialgerichtsverfahren, die sie gegen die Ab-
lehnung der Eintragung in die besonderen Re-
gister angestrengt hatten. Dabei wurden oft grof3-
zlgigste Maf3stabe angelegt. Der jlngste spater
zugelassene Zahnpraktiker war 1952 14 Jahre alt
und im Labor eines Zahnarztes beschéftigt ge-
wesen. Dem Gericht genligte die Behauptung,
er habe damals schon Patienten behandelt.

Aber auch diese Niederlage des BDZ im
Kampf gegen die Zulassung nicht Approbierter
barg ihren eigenen Erfolg: Es gab niemanden
mehr, der behaupten konnte, das ZHG habe ihn
um seine Existenz gebracht. Und in dem Be-
schluR des Bundesverfassungsgerichts wurde
ausdricklich bestatigt, dass es der Verfassung
entspreche, fur die Austibung der Zahnheilkunde
eine Approbation nach Universitatsstudium zu
fordern. Bemerkenswert ist, dass das Bundes-
verfassungsgericht das Argument, wer Privat-
patienten behandeln dirfe, misse auch zu den
Krankenkassen zugelassen werden, fuir Heilprak-
tiker, die wie die Zahnpraktiker ihre Zulassung
erzwingen wollten, nicht hat gelten lassen.

Die Stellung des Arztes im
Zahnheilkundegesetz

Far die Austibung der Zahnheilkunde ver-
langt das Gesetz die Approbation als Zahnarzt
,oder als Arzt“. Die Approbation als Arzt wird
als Berechtigungsnachwveis fir die Ausiibung der
Heilkunde in ihrem gesamten Umfang angese-
hen, obwohl kein Arzt in der Lage ist, alles zu
beherrschen, und Facharzte ausdricklich auf ihr
Gebiet beschrankt sind. Gelegentliche Zahnbe-
handlungen durch Arzte waren 1952 verbreite-
ter als heute; sie sollten nicht verboten sein.
Arzte (iben, wenn sie Krankheiten des Mundes
diagnostizieren und behandeln, wie etwa Aph-
ten im Mund, den Teil Zahnheilkunde der allge-
meinen Medizin aus. Das ist durch das ZHG
gedeckt, dessen § 18 mit Strafe bedroht, wer die
Zahnheilkunde austbt, ohne eine Approbation
als Zahnarzt ,,oder als Arzt“ zu besitzen.

Dem Heilpraktiker bleibt die Austibung der
Zahnheilkunde verboten. Ein Gesetz fur die ge-
samte Heilkunde, vergleichbar dem ZHG, gibt
es nicht. Mal3gebend ist das Heilpraktikergesetz,
das in 86 aber die Zahnheilkunde von seinem
Geltungsbereich ausschlie3t. Die Zulassung als
Heilpraktiker deckt zwar die Ausiibung der Heil-
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kunde durch nicht approbierte Personen, nicht
aber die Feststellung und Behandlung von Krank-
heiten der Z&hne, des Mundes und der Kiefer.
Dem Zahnarzt versagt das Heilpraktikergesetz
die Austbung der allgemeinen Heilkunde.

Widerstand einer Arztegruppe

Eine Gruppe von Arzten bestritt den Zahn-
arzten die Befugnis, Mund- und Kieferkrank-
heiten in ihrem vollen Umfang zu behandeln.
Der Zahnarzt dirfe ndmlich nach den Buch-
staben des Gesetzes nur nach ,,zahnarztlich wis-
senschaftlichen Erkenntnissen* behandeln, die
»gehobene* Mund- und Kieferbehandlung setze
aber ,,arztlich wissenschaftliche Erkenntnisse*
voraus. Solche Argumente kamen ausgerechnet
von einer Gruppe von Arzten, die auch die
Approbation als Zahnarzt besaen und die sich
auch gegen das ZHG ausgesprochen hatten.
Viele Zahnérzte hatten auch die arztliche Ap-
probation, manche auch die Anerkennung als
»(Fach)Arzt fir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie“, die die Arztekammer ausspricht. Ver-
treter dieser Gruppe setzten gegen den Wider-
stand des BDZ durch, dass fast die gesamte
Mund- und Kieferchirurgie, die in der Geblhren-
ordnung fir Zahnéarzte von 1965 selbstverstand-
lich der Zahnheilkunde zugerechnet worden
war, 1988 in die Gebuihrenordnung fiir Arzte
Ubernommen wurde. Die Begriindung in der
Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte von 1988 lau-
tete, dass diese Leistungen Uberwiegend von
Arzten erbracht wiirden. Dass diese Arzte gleich-
zeitig auch Zahnérzte waren, fiel dabei unter
den Tisch.

Die Bundeszahnarztekammer hat sich stets
glicklich geschatzt, dass es die Facharzte fur
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie gibt. Sie
machen namlich eine scharfe Grenzziehung
zwischen allgemeiner und Zahn-Heilkunde
Uberflissig. Wie schwer das zu bewerkstelligen
ist, zeigen Beispiele aus den Landern, in denen
solche Gesetze bestehen. Wenn in Deutschland
Grenzen gezogen werden, geschieht das aus
anderen als wissenschaftlichen Griinden. Arzte
fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie konnen
sowohl als Arzte als auch als Zahnarzte zu den
Krankenkassen zugelassen werden und ihre Lei-
stungen Uber die Kassenarztliche oder die
Kassenzahnarztliche Vereinigung abrechnen.
Jede der beiden freut sich in der jungeren Ver-
gangenheit Uber die Abrechnung bei der ande-
ren, weil dann deren ,,Budget” belastet wird. So

lehnte eine Kassenzahnarztliche Vereinigung die
Abrechnung einer Osteotomie zur Beseitigung
der Progenie ab, weil dies keine zahnérztliche
Leistung sei, obwohl doch schon die Leistungs-
beschreibung eindeutig die Beziehung zur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde herstellt. Das
Bayerische Landessozialgericht (L 12 Ka 513/99)
musste die zahnarztliche Organisation Uber den
Umfang der Zahnheilkunde aufklaren.

Die meist gute Zusammenarbeit zwischen
Allgemeinzahnérzten und Fachérzten fir Mund-
Kiefer- und Gesichtschirurgie bietet keinen An-
laR fur Auseinandersetzungen. Zur Auseinander-
setzung musste es aber kommen, als Vertreter
der Facharztgruppe Zahnéarzten ohne arztliche
Approbation, die von der Zahnéarztekammer die
Anerkennung der Weiterbildung in Oralchirur-
gie erhalten hatten, Teilbereiche der Mund- und
Kieferchirurgie gerichtlich untersagen lassen
wollten. Der Versuch endete in einer Niederlage
(Urteil des Oberlandesgerichts Zweibrtcken,
zm 1999, S. 24, vom Bundesgerichtshof bestatigt
durch Nichtannahme der Revision). Zahnarzte,
besonders die in der Oralchirurgie weiterge-
bildeten, dirfen die gesamte Mund- und Kiefer-
heilkunde ausiiben. Wenn Fachérzte solche
Krankheiten behandeln, tben sie die Zahn-
heilkunde aus. Das anzuerkennen durfte ihnen
nicht schwerfallen, weil es ihre Qualifikation
nicht in Frage stellt. Soweit sie Gesichtschirurgie
betreiben, gehen sie Uber die Zahnheilkunde
hinaus, und das kénnen sie unbeeintrachtigt
tun, weil sie auch die Approbation als Arzt be-
sitzen. Mit der Approbation als Arzt verfligen sie
im Wettbewerb mit dem Oralchirurgen natur-
gemald Uber ein zusatzliches Argument. Es gibt
also keinen Grund fur Zwistigkeiten, zumal die
BZAK die Fachéarzte als Kollegen immer hoch
geschatzt und deren herausragende Reprasen-
tanten stets als die ihren betrachtet hat.

Tatigkeit der Hilfskrafte

Nicht nur Zahntechniker, Zahnpraktiker und
Facharzte, auch Zahnarzte selbst hatten
Schwierigkeiten, sich nach dem neuen Gesetz
zu richten. In welchem Umfang durften sie
Hilfskréfte bei der Behandlung einsetzen? Vor
dem ZHG war das kein rechtliches Problem.
Wenn aufBerhalb der Zahnarztpraxis jedermann
behandeln durfte, dann schien es nicht von
Gesetzes wegen verboten, Nichtapprobierte
auch innerhalb behandeln zu lassen.

Da aber die Zahnarzte gegen die Kurierfrei-



heit waren, mussten sie konsequent auch inner-
halb der Praxen eine Grenze setzen. Diese
Grenze war das Lippenrot. Dartber durfte keine
Hilfskraft hinausgehen. Kurz vor dem Inkraft-
treten des ZHG wurde in § 16 einer ,,Berufsord-
nung fur die deutschen Zahnarzte“ beschlossen:
,Die Beschaftigung nichtapprobierter Personen
am Patienten ist verboten.” Diese Bestimmung
findet sich in spateren Berufsordnungen nicht
mehr. Sie wird der Wirklichkeit in den Zahn-
arztpraxen und dem ZHG nicht gerecht. Die
»Zweihandzahnheilkunde® 1&sst sich bei fortge-
schrittener Wissenschaft und Technik nicht hal-
ten. Das ZHG ist dahin auszulegen, dass eine
nach Anweisung und unter Aufsicht des Zahn-
arztes tatige Kraft nicht ,,behandelt”, sondern
Hilfe bei der vom Zahnarzt allein zu verantwor-
tenden Behandlung leistet. Der Bundesgerichts-
hof hat sogar die einem Zahntechniker Uber-
tragene Behandlungsplanung nicht als Verstol3
gegen das ZHG bezeichnet (zm 1973, S. 102).
Das mag straffrei bleiben, ist aber mit der Auf-
gabe des Zahnarztes, seine Behandlung selbst
zu verantworten, nicht vereinbar. Wer hat die
Entscheidung des Bundesgerichtshofes provo-
ziert? Derselbe Zahnarzt, der seinen Kollegen
das Eigenlabor verbieten lassen wollte.

Von Rothenburg nach Berlin

Wenig hilfreich bei der Einordnung der
Tatigkeiten von Hilfskraften hat sich der Gesetz-
geber erwiesen. Gegen den Widerstand der
BZAK hat er im Gesundheitsstrukturgesetz 1992
in den neuen Absétzen 5 und 6 des 8§ 1 ZHG
beschrieben, welche Aufgaben ,,insbesondere*
ein Zahnarzt ,,an daftr qualifiziertes Personal
delegieren* kann. Es bleibt aber offen, welche
Tatigkeiten genau das sind und welche nicht.
Auch der Begriff des Delegierens wird nicht
néher erlautert. Bedeutet er die Ubertragung zur
selbstandigen Ausfihrung oder zum Handeln
nach Anweisung und unter Aufsicht? Wie be-
misst sich die Qualifikation des Personals? Die
Musterberufsordnung der BZAK gibt die Antwort
dahingehend, dass die Zahnarzthelferin nur ftr
Aufgaben eingesetzt werden darf, fur die sie
nach dem Berufsbildungsgesetz ausgebildet und
gemaR Fortbildungsnachweis der Zahnarzte-
kammer fortgebildet ist. Dabei gilt der Rahmen
des ZHG. Arzte, bei denen das Problem noch
komplizierter als bei Zahnarzten ist, kommen
ohne gesetzliche Definitionen aus. Uberfliissige
und dabei noch unklare Gesetze schaden einer
Sache immer mehr, als sie ihr nutzen.

Krankheitsbegriff nach dem Zahnheilkunde-

gesetz und den Sozialversicherungsgesetzen

,Arztliche Behandlung vom Beginn der
Krankheit an* in der Sozialversicherung

Da es bis 1954 noch keine Kassenzahnarzt-
liche Bundesvereinigung gab, redete der BDZ
auch in Fragen der Sozialversicherung mit. Er
musste sich also auch damit auseinandersetzen,
dass in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) den Versicherten ,,arztliche Behandlung
vom Beginn der Krankheit an“ zu gewéahren
war, und zwar ohne jede Einschrénkung. Das
galt auch fur die Zahnheilkunde, in der nach
8§ 122 RVO neben Arzten ,,auch Zahnarzte* tatig
sein durften. Als Krankheit galt schon seit den
ersten Zeiten der GKV nach der Rechtsprechung
des Preuf3ischen Oberverwaltungsgerichts und
des Reichsversicherungsamtes jede Abweichung
von der Norm, die der &rztlichen Behandlung
bedarf. Diesen Malistab hat das Zahnheilkunde-
gesetz in § 1 Gibernommen. Legt man ihn nach

heutigen Erkenntnissen an, ware jede zahnarzt-
liche Behandlung Pflichtleistung der Kranken-
kassen gewesen. Damals wurden die Dinge
aber anders gesehen: Das Fehlen von Zahnen
wurde nicht als Krankheit, sondern allenfalls als
nicht behandlungsnotwendige Behinderung be-
trachtet. Nicht einmal die Karies wurde in der
ersten Zeit der GKV als Krankheit und die
Fullung als ihre Behandlung anerkannt. Die ein-
zige von den Krankenkassen zu gewéhrende
Behandlung war die Extraktion.

Ausdehnung des Leistungskatalogs

Die Zahnéarzte nahmen nicht hin, dass ihre
Leistungen nicht als &rztliche Behandlung von
Krankheiten anerkannt wurden. 1917 waren die
Karies und 1935 die ,,Alveolarpyorrhoe*, wie
man die Parodontitis nannte, als Krankheiten
anerkannt worden.
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Zahnersatz — keine &rztliche Behandlung
einer Krankheit?

Fur Zahnersatz blieb es jedoch dabei, dass
das Fehlen von Zahnen keine Krankheit und die
Tatigkeit des Zahnarztes keine arztliche Behand-
lung, sondern die Vorbereitung des Mundes fir
die ,,demnéchstige Lieferung“ des Werkstlicks
des Zahntechnikers sei. So hatte das Reichsver-
sicherungsamt noch 1931 entschieden. Die
Krankenkassen brauchten Zahnersatz nicht wie
sonstige Krankheitsbehandlung zu gewahren. Sie
konnten vielmehr auf Basis eines Erlasses des
Reichsarbeitsministers von 1943 entweder ,,Zu-
schiisse gewahren oder die gesamten Kosten
Ubernehmen®. Obwohl Zahnersatz keine Pflicht-
leistung war, wurden Vergltungsvertréage hier-
Uber abgeschlossen. Gegenstand der Vertrage
waren schleimhautgetragene Prothesen mit ge-
bogenen Klammern. Vergiatungen wurden fest-
gesetzt (fir zahnarztliches Honorar und Technik-
kosten zusammen) je ,,Platte und Zahn*, wéhrend
weitere Leistungen wie Modellguss, gegossene
Klammern und festsitzender Ersatz von Bindun-
gen durch die Krankenkassen frei blieben. Aber
auch dann, wenn Modellguss mit gegossenen
Klammern gewahlt wurde, gab es Zuschiisse wie
fur Kunststoffprothesen mit gebogenen Klammern
- eine Art,,Grundversorgung“ mit Wahlleistungen.

Spater wurden auch Zuschsse zu festsitzen-
dem Zahnersatz gewahrt, und zwar Festzu-
schisse. Zunachst etwa 50 Mark je Krone oder
Bruckenglied. VergUtungsvertrage hiertiber lehn-
ten die Zahnarzte ab, obwohl die Krankenkassen
hierauf drangten. Die Kassen erhdhten die Zu-
schisse und folgten damit der allgemeinen Ten-
denz, dem Versicherten moglichst alles ohne
Kosten zu verschaffen. Die Krankenkassen be-
klagten aber, dass sie mit Erh6hungen der Zu-
schisse keinen Freistellungseffekt fir den Versi-
cherten erreichten, weil im gleichen Mal3 wie die
Zuschusse auch die Honorare steigen wirden.

Vergutungsvertrage wurden von den KZVen in
den Landern abgeschlossen. Zentral war im
»Alsbacher Abkommen® von 1949 vereinbart
worden, dass der Krankenkasse vor der Behand-
lung mit Zahnersatz ein Heil- und Kostenplan
vorzulegen war, dass Gutachter die Notwendig-
keit der Behandlung beurteilen sollten und die
Betrdge, die von den Krankenkassen gemaf
Erlass von 1943 Ubernommen wurden, an die
KZVen gezahlt wurden. Dieser Zahlungsweg er-
leichterte den Krankenkassen die Abrechnung,
den Zahnérzten stellte er sicher, dass keine
Zahlungen an andere Personen als Zahnérzte

und staatlich anerkannte Dentisten geleistet wur-
den - dies aber nur, wenn ein Vergltungsvertrag
bestand. Bestand keiner, konnten auch Zahn-
techniker und Zahnpraktiker eingespannt wer-
den. Das zu verhindern war den Zahnarzten der
AbschluB eines Vergltungsvertrages wert. Dass
die Zuschusse von der Krankenkasse direkt an
den Zahnarzt und nicht zuerst an den Ver-
sicherten flossen, betrachteten die Zahnarzte als
Vorteil, weil dadurch ein sicherer Zahler anstelle
des manchmal unsicheren Versicherten trat.
Niemand ware damals auf die ldee gekommen,
es sei besser, wenn das Geld nicht direkt an den
Zahnarzt, sondern zuerst an den Versicherten
flésse. Im Vorstand des BDZ wurden sogar Stim-
men laut, auch in der privaten Krankenversiche-
rung und der Beihilfe die Zahlung direkt an den
Zahnarzt und nicht an den Versicherten zu for-
dern. Sie verstummten nach dem Hinweis, dass
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen der
privaten Krankenversicherung und die Bestim-
mungen der Beihilfe die Abtretung des Anspruchs
des Versicherten an den Zahnarzt ausschlossen.

Kieferorthopédie — nicht Krankheits-
behandlung sondern Vorbeugung?

Keine dem Zahnersatz vergleichbare Rege-
lung gab es fur die Kieferorthopédie. Die kiefer-
orthopéadische Behandlung wurde nicht als
Krankheitsbehandlung, sondern als Verhtitung
einer erst nach Abschluss der Gebissentwicklung
bestehenden Anomalie angesehen.

Zur Krankheitsverhitung konnten die Kran-
kenkassen Zuschiisse zu den Behandlungskosten
gewahren. Dies taten vor allem die Ersatzkassen,
was sie im Wettbewerb mit den RVO-Kassen
besonders herausstellten. Der BDZ Ubernahm
einen vom VDZB mit den Ersatzkassen geschlos-
senen Vertrag Uber die kieferorthopadische Be-
handlung, der ein Gutachterverfahren und die
Zahlung von Zuschiissen vorsah, ohne Honorare
festzulegen.

Dass Kieferfehlbildungen keine Krankheiten
sind und nicht der arztlichen Behandlung bedur-
fen, liel sich schwerlich mit dem ZHG vereinba-
ren. Das Bundessozialgericht hat 1972 entschie-
den, dass Kieferanomalien schon im Fruhstadium
als Krankheiten behandelt und die Kosten hierfur
von den Krankenkassen getragen werden muissen
(zm, 1973, S. 102).



Leistet der Zahnarzt Zahnersatz an den
Versicherten oder an die Krankenkasse?

Der BDZ sah keinen Anlal3, an der Beurtei-
lung des Zahnersatzes und der Kieferorthopadie
etwas zu andern. Anders bei der Umsatzbe-
steuerung der Zuschusse: Hier bemihte er sich
bei Ministerien um eine Freistellung und unter-
stitzte Rechtsstreitigkeiten vor den Finanzgerich-
ten, um die Befreiung von der damaligen vierpro-
zentigen Brutto-Umsatzsteuer zu erreichen. Um-
satzsteuerfrei waren die Leistungen an Kranken-
kassen, wahrend zahnarztliche Privatleistungen
umsatzsteuerpflichtig waren. Der Bundesfinanz-
hof entschied 1953, dass auch dann, wenn die
Krankenkasse an den Zahnarzt zahle, keine Leis-
tung des Zahnarztes an sie erfolge (Bundessteuer-
blatt Il 1954, S. 269). Die Krankenkasse tber-
nehme nach privatrechtlichen Grundséatzen Teile
der oder die gesamte Schuld des versicherten
Patienten gegentiber dem Zahnarzt. Es handele
sich um eine Leistung des Zahnarztes an den
Patienten, und die Erfillung der daraus entste-
henden privatrechtlichen Schuld 16se beim Zahn-
arzt die Umsatzsteuerpflicht aus. Diese Ent-
scheidung, die den privatrechtlichen Charakter
der Beziehungen beim Zahnersatz herausstellte
und den sozialrechtlichen Besonderheiten keine
Bedeutung beimal3, enttduschte den BDZ und die
Zahnarzteschatft.

Besondere Stellung des Zahnersatzes

Mit der Auffassung, die Versorgung mit Zahn-
ersatz sei keine arztliche Behandlung, konnten
sich die Zahnérzte nicht abfinden, war doch
durch das ZHG gerade erst die Anerkennung als
arztliche Behandlung erreicht worden. Zu be-
furchten ware dann aber gewesen, dass Zahn-
ersatz zur Pflichtleistung wirde, die von der
Krankenkasse vollstandig zu zahlen wére. Dem
stand aber der Erlass von 1943 entgegen, wonach
nur Zuschisse gewéahrt wurden. Deshalb war
mit der Anerkennung als arztliche Behandlung
kein Vertragszwang verbunden. Zuschussleis-
tungen blieben aul3erhalb der kassenzahnarzt-
lichen Versorgung, fur die eine ,,Gesamtvergi-
tung* als vollige Abgeltung der ,,Sachleistungen*
von der Krankenkasse gezahlt wurde und fur die
Vertrags- und Schiedsamtzwang bestand. Ver-
trdge Uber schleimhautgetragenen Zahnersatz
wurden als solche anderer, weitgehend privat-
rechtlicher Art betrachtet. Sie konnten durch
Kindigung beseitigt werden. Die Kundigung
fuhrte zum ,,vertraglosen Zustand®, in dem die
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Zahnérzte ohne Bindung an Krankenkassenver-
trage nach der amtlichen Gebuhrenordnung ihr
Honorar bestimmen konnten.

Bundessozialgericht:
Zahnersatz ist &rztliche Behandlung

Diese Beurteilung anderte auch noch nicht
der Umstand, dass das Bundessozialgericht 1966
(zm 1967, S. 150) das ,,Alsbacher Abkommen*
als Vertrag Uber die kassenzahnérztliche Ver-
sorgung bezeichnete, weil es sich bei Zahnersatz
um &rztliche Behandlung der Krankheit ,,Fehlen
von Z&hnen” handele. Dabei stlitzte sich das Ge-
richt auf die Definition des ZHG. Ein Zwang zu
Vergutungsvertragen wurde damit aber noch nicht
gesehen; die Auffassung, nur bei voller Zahlung
der Krankenkasse kdnne sie auch die Vergitung
festlegen, blieb auch bei den Krankenkassen be-
stehen, obwohl ein maRgeblicher Beamter des
Bundesarbeitsministeriums schon 1957 Vertrags-
und Schiedsamtszwang auch flr Zahnersatz an-
genommen hatte.

Streit um das Krankenversicherungs-
Neuregelungsgesetz 1958

Der vom Bundesarbeitsministerium 1958 vor-
gelegte Entwurf eines Krankenversicherungs-Neu-
regelungsgesetzes sah vor, dass der ,,notwendige*
Zahnersatz Sachleistung fir Versicherte werden
sollte, die regelméaRig zahnarztliche Betreuung
gesucht hatten. Obwohl es seit 1954 eine Kassen-
zahnarztliche Bundesvereinigung gab, geriet der
BDZ in den Wirbel, den dieser Plan ausldste. Er
fuhlte sich selbstverstandlich dazu berufen, zu
dieser kassenzahnarztlichen Frage Stellung zu
nehmen, ging es doch darum, wie weit der pri-
vatrechtliche Teil, fir den sich der BDZ verant-
wortlich fuhlte, gegentber dem kassenzahnérzt-
lichen verteidigt werden konnte — eine Frage, die
auch die BZAK immer wieder beschaftigt. Die
Mehrheit im BDZ akzeptierte den Vorschlag des
KVNG und sah in ihm einen Fortschritt. Damit
werde die Versorgung mit Zahnersatz endlich als
arztliche Behandlung einer Krankheit anerkannt,
was zu dieser Zeit immer noch bestritten wurde.
Finanzielle Nachteile fur die Zahnéarzte seien
damit nicht verbunden, da als notwendiger Zahn-
ersatz nur der anzusehen sei, der mit einfachsten
Mitteln zur Wiederherstellung der Kaufahigkeit
fuhre, und das tue schon der schleimhautge-
tragene Zahnersatz, fur den es bis dahin schon
Honorarbindungen durch Vertrage mit den Kran-
kenkassen gab. Die Honorarfreiheit fir dartber
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hinausgehenden Zahnersatz werde bestatigt.
Dieser Auffassung widersetzten sich mehrere
Zahnarztekammern auf das heftigste. Der Begriff
des ,,notwendigen* Zahnersatzes werde von den
Gerichten mit Sicherheit nicht auf den schleim-
hautgetragenen Zahnersatz beschrankt. Zahn-
arzte konnten nicht unterschreiben, dass ande-
rer als schleimhautgetragener Zahnersatz nicht
notwendig sei.

Honorarbindung auch bei Zahnersatz
als Zuschussleistung

Diese Auffassung war sicher richtig. Aber
ebenso falsch wie die Einschatzung der Mehr-
heit im BDZ, ,,notwendig“ sei nur der einfache
Zahnersatz, war die Meinung der Minderheit,
wenn Zahnersatz nicht Sachleistung werde, son-
dern Zuschussleistung bleibe, entgehe man der
Honorarbindung.

Der Begriff ,,Sachleistung” war vom Gesetz
nicht vorgegeben. Die Reichsversicherungsord-
nung gebrauchte ihn nicht mehr. In den frihen
Jahren ihrer Geltung war ,Sachleistung” die
Umwandlung von Geld- in Naturalleistungen,
etwa des Krankengeldes in Lebensmittelliefe-
rungen. Aber ,Sachleistung“ hatte sich fur die
Zurverfligungstellung zahnérztlicher Leistungen,
kostenfrei fur den Versicherten, als Sprachge-
brauch durchgesetzt. So verwandte den Begriff
auch das Bundessozialgericht. Der erste Senat
bezeichnete im Urteil vom 7.8.91 die Sachleis-
tung als tragendes Prinzip der gesetzlichen
Krankenversicherung und versagte Versicherten
der RVO-Kassen die Kostenerstattung. Der Be-
griff ,,Sachleistung” umfasse nur Naturalleistung-
en und nicht auch Geldleistungen zur Erstattung
von Aufwendungen der Versicherten. ,,Sachleis-
tung“ bedeute eine ,,Verschaffungspflicht®, die
gewabhrleiste, ,,dass der Versicherte eine notwen-
dige Leistung der Krankenpflege erhélt, ohne sie
sich selbst erst beschaffen und insbesondere
ohne bei ihrer Inanspruchnahme eine unmittel-
bare Gegenleistung erbringen zu missen®.

Nun kann auch der argste Rabulist nicht
behaupten, der Versicherte erbringe bei Zahn-
ersatz keine unmittelbare Gegenleistung, wenn
er die Halfte selbst bezahlen muss. Zahnersatz
ist nach der Definition des ersten Senats keine
Sachleistung.

So hatte es bis zum Urteil vom 24.1.90 auch
der dritte Senat gesehen. Er war personengleich
mit dem sechsten Senat, der fir das Kassen-
(zahn)arztrecht zustandig war. Er wich in dieser
Entscheidung von seiner bisherigen Auffassung

ab, die Versorgung mit Zahnersatz sei keine
Sachleistung, sondern eine Leistung mit teilwei-
ser oder volliger Kostenerstattung und billigte
dem Versicherten nur einen ,,Sachleistungsan-
spruch* (keinen Geldanspruch) auf den Zuschuss
zu. ,Der Umstand, dass der Versicherte auf
Grund des mit dem Kassenzahnarzt abgeschlos-
senen Vertrages die den Zuschuss Ubersteigen-
de Vergutung schuldet, gibt keine rechtliche
Veranlassung, den Versicherten hinsichtlich und
in Héhe des gesetzlichen Zuschusses mit einem
eigenen Zahlungsanspruch gegen die Kasse aus-
zustatten, ist der genannte Arztvertrag doch von
vornherein nur auf den vom gesetzlichen Zu-
schuss nicht erfassten Teil des Honorars be-
schrankt.”

Eine KZV bestand besonders nachdricklich
auf dem Standpunkt, Zahnersatz sei keine Sach-
leistung und deshalb bestehe kein Vertrags-
zwang. Sie war nicht bereit, einen Vertrag Uber
Zahnersatz abzuschlie3en, auch nicht Uber die
»Grundversorgung* mit schleimhautgetragenem
Zahnersatz, und den Zuschuss mit den Kranken-
kassen abzurechnen.

Das nahmen die Krankenkassen nicht hin
und beantragten die Vergutungsfestsetzung beim
Landesschiedsamt. Es lehnte die Festsetzung ab,
weil flr Zuschussleistungen kein Vertragszwang
bestehe. Dem folgten auch das hiergegen von
den Krankenkassen angerufene Sozialgericht
und in der Berufungsinstanz das Landessozial-
gericht. Aber nicht das Bundessozialgericht!
Es entschied 1974, Zahnérzte und Krankenkas-
sen mussten Honorarvertrage tber Zahnersatz
schlieflen, obwohl die Krankenkassen eine Ver-
tragsfestsetzung durch das Schiedsamt nur fur
herausnehmbaren Ersatz gefordert hatten. Bei
Verweigerung des Abschlusses muss nach dem
Urteil des Bundessozialgerichts ein Schiedsamt
die Geblhren festsetzen (zm 1974, S. 267).
Einen vertragslosen Zustand gibt es seitdem
nicht mehr.

Ruckblickend betrachtet waren sowohl die
Auffassung, nur der schleimhautgetragene Zahn-
ersatz sei notwendig, als auch die Erwartung,
bei Zuschussleistungen werde es keinen Ver-
tragszwang geben, nicht geeignet, den Zahn-
arzten die Vertragsfreiheit zu erhalten.

Aber diese Erkenntnis bestand damals noch
nicht, so dass dem BDZ erbitterte Auseinander-
setzungen nicht erspart blieben. Die Bayerische
Landeszahnérztekammer trat 1960 aus dem
Bundesverband der Deutschen Zahnérzte aus,
weil sie sich der Billigung des KVNG-Entwurfs
nicht anschlieBen konnte.



Der Entwurf ist nicht Gesetz geworden. Aber
er hat tiefe Wunden in die Gemeinsamkeiten der
deutschen Zahnarzte gerissen, die auch nach
dem Wiedereintritt der Bayerischen Landeszahn-
arztekammer 1961 Narben hinterlieRen.

Zahnersatz im Sozialgesetzbuch

Im Sozialgesetzbuch (SGB) heil3t es, dass der
Versicherte im Rahmen der Krankheitsbehand-
lung zahnérztliche Behandlung einschlieBlich
der Versorgung mit Zahnersatz erhalt (§ 27 Ab-
satz 1 Nummer 2 SGB V). Der Gesetzgeber hat
es fur richtig gehalten, den Zahnersatz besonders
zu erwahnen, weil eben noch nicht allgemeine
Erkenntnis war, dass er zahnarztliche Behandlung
sei. Diese Bestatigung des durch das ZHG her-
beigefiihrten Zustands auch in der GKV mag
Uberflussig erscheinen, findet ein gewisse Be-
rechtigung aber darin, dass fur Zahnersatz beson-
dere Regeln gelten, wie sie sonst fur kein medizi-
nisches Gebiet im Sozialgesetzbuch vorgeschrie-
ben sind. Der Versicherte hat ndmlich die Halfte
der Kosten selbst zu tragen. Das ist in aufeinan-
derfolgenden Gesetzesfassungen verschieden
ausgedriickt worden. § 30 SGB V bestimmte in
der Fassung von 1989: ,,Die Krankenkasse erstat-
tet Versicherten 50 vom Hundert der Kosten der
... Versorgung mit Zahnersatz“. 1995 heif3t es:
,»Versicherte haben einen Anspruch auf einen Zu-
schuss von 50 vom Hundert der Kosten der ...
Versorgung mit Zahnersatz“. Und 1997: ,,Ver-
sicherte ... haben Anspruch auf einen Festzu-
schuss zu der ... Versorgung mit Zahnersatz“,
dessen Hohe § 30 a bestimmte: ,,Der Festzu-
schuss umfasst 50 vom Hundert der Betrage...“.
Seit 1999 steht in § 30: ,,Versicherte leisten zu der
Versorgung mit Zahnersatz ... einen Anteil von 50
vom Hundert der Kosten“. An der Verteilung der
Lasten zwischen Versichertem und Krankenkasse
hat sich nichts gedndert.

Folgerungen aus der Einordnung als
Sach- oder Zuschussleistung

Geéndert haben sich jedoch die Folgerungen,
die aus den verschiedenen Fassungen gezogen
werden. Solange von Kostenerstattung und Zu-
schissen die Rede war, stand die Verpflichtung
des Patienten im Vordergrund, die die Kranken-
kasse ihm zum Teil abnahm, indem sie einen An-
teil bernahm. Es wurde flr unzuléssig gehalten,
das zwischen Zahnarzt und Patient vereinbarte
Honorar zu kirzen, mochte die Hohe des Hono-
rars auch durch Vertrage zwischen der Kranken-
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kasse und der KZV vorgegeben gewesen sein.
Den Anteil der Krankenkasse denselben Bestim-
mungen zu unterwerfen, die flr die Gesamtver-
gltung galten, traute man sich nicht. Auch als die
Gesamtvergltung ,,Budgets* unterworfen wurde,
bei deren Uberschreitung Honorare gekiirzt
werden, wurden zwar die Zahnersatzhonorare
im Gesetz gekurzt, blieben aber die Prothetik-
honorare, die im Heil- und Kostenplan vereinbart
waren, unangetastet. Um Hemmungen zu besei-
tigen, man kénne, wenn der Versicherte die
Halfte selbst tragen misse, kein Budget festlegen,
durch das die vorher versprochenen Honorare
nachtraglich herabgesetzt werden, wurde die
Regelung des Zahnersatzes im Solidaritats-
starkungsgesetz kurzerhand umgedreht, obwohl
sich an der Lastenverteilung nichts &nderte: Der
Versicherte hat einen Anteil an der Last der
Krankenkasse zu tragen. Die Begriindung des
Gesetzentwurfes sagt, die Versorgung mit Zahn-
ersatz erfolge nunmehr als ,,Sachleistung®. Damit
war der Weg frei, Obergrenzen der Gesamtver-
gutungen fir alle zahnéarztlichen Leistungen ein-
schlieRlich Zahnersatz vorzugeben, die sich am
Ausgabevolumen des Jahres 1997 orientierten.
Damit gab es auch fur Zahnersatz ein ,,Budget*.
Der Versicherte habe ,,zu der Versorgung mit
Zahnersatz als Sachleistung einen Anteil an den
Kosten (grundsétzlich 50 vom Hundert) selbst
aufzubringen®. Womit wohl gesagt sein soll, der
eigentliche Schuldner sei die Krankenkasse. Der
Sache nach ist das eine falsche Deklaration. Der
Versicherte schuldet seinen Anteil auf Grund sei-
nes Entschlusses, mit dem Zahnarzt einen Vertrag
zu schliefen. Den Inhalt und die Einzelheiten
dieses Vertrages bestimmen Zahnarzt und Ver-
sicherter, so den Umfang und die Termine der
Behandlung und die Falligkeit der Vergutung. Der
Anspruch des Zahnarztes auf Ersatz seiner Auf-
wendungen bei der Beschaffung der zahntechni-
schen Leistung richtet sich nach den Auftragsvor-
schriften des Burgerlichen Gesetzbuches. Die
Krankenkasse tritt nicht fur den Anteil des
Patienten ein, wenn dieser nicht zahlt. Zudem:
Wenn der Versicherte 50 Prozent zu tragen hat,
dann musste die Krankenkasse, um zu 100 Pro-
zent zu kommen, genauso viel und nicht einen
durch Quote verkirzten Anteil tragen. Der neu-
zeitliche Gesetzgeber scheut solche Wider-
spriiche nicht, wenn er damit die Vergutung der
Zahnarzte klrzen kann, vorgeblich, um den
Beitrag und die damit verbundene Belastung mit
der ,,Sozialquote* des Arbeitsentgelts niedrig zu
halten. Wie immer die Lasten zwischen Ver-
sichertem und Krankenkasse verteilt werden, so
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bleibt doch der Rechtsgrund fur Verpflichtungen
des Patienten der von ihm mit dem Zahnarzt
abgeschlossene Behandlungsvertrag.

Einschrankung des Behandlungsbegriffs

Solange in den Sozialgesetzen zu lesen war,
der Versicherte erhalte die notwendige Behand-
lung seiner Krankheiten, ohne dass bestimmte
Krankheiten und Behandlungen ausgeschlossen
waren, legten Gerichte den vom Preuf3ischen
Oberverwaltungsgericht und vom Reichsver-
sicherungsamt geerbten Begriff ,,Abweichung
von der Norm, die der arztlichen Behandlung
bedarf* an. Das Bundessozialgericht entschied,
dass kieferorthopadische Leistungen Pflicht-
leistungen der Krankenversicherung seien. Die
Krankenkasse musse leisten, auch wenn keine
Vergitungsvereinbarungen hierliber bestiinden.
Sie misse sich Vertrage mit den Zahnarzten ver-
schaffen, bei Weigerung mit Hilfe des Schieds-
amts. Auch Einlagefillungen und Implantate
wurden von Gerichten so beurteilt, allerdings
nur in Einzelfallen und mit erheblichen Ein-
schréankungen. Die Gerichte zogen zahnérzt-
liche Gutachter heran, die die medizinische Not-
wendigkeit der vorgesehenen Behandlungen
ohne jede Zurlickhaltung bejahten. Die Kranken-
kassen selbst schreckten vor den Konsequenzen
zurtick; die Revision einer Kasse, die zu Kosten-
tragung verurteilt worden war, wurde zurlickge-
nommen. Uber Kieferorthopadie kam es nach
Urteilen des Bundessozialgerichts zu Vertragen,
Uber Einlagefullungen und Implantate nicht. Fir
sie gab es kein hochstrichterliches Urteil, durch
das sich die Zahnérzte zum Abschluss von Ver-
trdgen gezwungen gesehen hatten.

,Notwendige MaRnahmen*
keine zahnarztliche Behandlung?

Die finanziellen Konsequenzen der Einbe-
ziehung dieser Leistungen in die kassenzahn-
arztliche Versorgung riefen den Gesetzgeber auf
den Plan. In § 28 Absatz 2 SGB V werden be-
stimmte kieferorthopadische Behandlungen, alle
funktionsanalytischen und funktionstherapeu-
tischen MaRnahmen sowie (auf3er in Ausnahme-
fallen) implantologische Leistungen als ,,nicht
zur zahnérztlichen Behandlung gehérend* be-
zeichnet. Naturlich gehoren sie nach dem ZHG
zur zahnarztlichen Behandlung von Krank-
heiten. Sie sind sogar im medizinischen Sinne
»hotwendig®, worauf 8 27 SGB V den Leistungs-
anspruch des Versicherten beschrankt. Der

wahre Grund flur den Ausschluss ist allein die
Kostenbegrenzung. Hier hat sich die Erkenntnis
durchgesetzt, dass die gesetzliche Krankenver-
sicherung nicht unbegrenzte Leistungen mit
begrenzten Mitteln beanspruchen kann. Die
Gerichte folgen der gesetzlichen Beschrankung.
Das Bundessozialgericht hat es abgelehnt, den
Versicherten von Belastungen, die das Gesetz
durch Leistungseinschrdnkungen herbeiftihrt,
freizustellen, weil Leistungen ,,notwendig* seien.
So muss der Versicherte den Kostenanteil bei
Kronen auch dann tragen, wenn zahnmedizini-
sche oder allgemein-medizinische Krankheiten
den Behandlungsbedarf verursacht haben. Auch
Einlagefullungen gibt es nicht als ,,Sachleistung”,
selbst wenn sie fur ,,notwendig* erachtet werden.

Aber der Eindruck soll aufrecht erhalten
werden, der Versicherte erhalte uneingeschrénkt
die gesamte notwendige Behandlung, mag auch
nach dem ZHG ein anderer Mal3stab gelten.
Diesen Eindruck vermittelt auch eine Aussage
in den Richtlinien des Bundesausschusses der
Zahnérzte und Krankenkassen fir eine ausrei-
chend, zweckmaRige und wirtschaftliche ver-
tragszahnérztliche Versorgung mit Zahnersatz
und Zahnkronen. Neben den bereits in der Uber-
schrift aus dem Gesetz zitierten Adjektiven ist in
Nr. 1 zusatzlich gesagt, den Versicherten solle in
der GKV eine ,,zugleich vollwertige* Versorgung
gewabhrleistet werden. Von den Richtlinien nicht
erfasster Zahnersatz gehe nicht nur Gber das Aus-
reichende, ZweckmaRige und Wirtschaftliche,
sondern auch Uber das Vollwertige hinaus, was
wohl heilRen soll, er sei mehr als vollwertig, das
heif3t Gberflussig. Die Aufnahme der erwahnten
Aussage in die Richtlinien war ein Zugestandnis
an die Krankenkassen eines kleinen Vorteils in
anderer Sache wegen. Die Neufassung der
Richtlinien vom 4. Juni 2003 nimmt die Aussage
Uber die Vollwertigkeit zurtck.

Zudem unterstiitzten manche Stimmen aus
den Reihen der Zahnérzte den Eindruck, alles
medizinisch Notwendige werde von der GKV
geleistet, wenn etwa gesagt wurde: ,,Komfortbe-
handlungen wie goldene Zahnfullungen oder
ein Luxus-Zahnersatz sind Konsumprodukte und
kénnen nicht mit Begriffen wie ,Gesundheit
und ,Heilen‘ auf Kosten der Solidargemeinschaft
der GKV erbracht werden* (Leserzuschrift eines
Zahnarztes, FAZ vom 02.05.1996).

Einlagefiillungen und kombiniert festsitzend-
herausnehmbarer Zahnersatz kdnnen sehr wohl
medizinisch notwendig sein und dirfen nicht
als uberflussiger Luxus abqualifiziert werden.
Insofern ist auch 8 28 SGB V methodisch nicht



korrekt, wenn dort andere als die preisglnstig-
sten plastischen Zahnfullungen als Uber das
MaR des nach den Regeln der arztlichen Kunst
Ausreichenden und Zweckmafigen hinausge-
hend bezeichnet werden, deren Mehrkosten der
Versicherte tragen muss.

Grenzziehung aus finanziellen,
nicht medizinischen Griinden

Der sachliche Inhalt der Regelung hat vieles
fur sich, aber daftir musste er nicht falsch dekla-
riert werden. Finanzielle, nicht aber medizi-
nische Grenzen werden hier gezogen.

Gebuhrenordnung

Bundesgebuihrenordnung oder
Landergeblhrenordnungen

Eine Gebuhrenordnung fur Zahnérzte muss
nicht nur den Stand der Wissenschaften wider-
spiegeln. Sie muss auch, wie es heute in § 15
ZHG heilit, ,,den berechtigten Interessen der
Zahnarzte und der zur Zahlung der Entgelte Ver-
pflichteten Rechnung tragen* und mit ,,Mindest-
und Hochstsatzen“ einen Spielraum fir die
Bewertung der Leistungen nach ihrer Schwierig-
keit und ihrem Zeitaufwand enthalten. Die
Grundlage fur eine bundeseinheitliche Geblih-
renordnung hoffte der BDZ mit dem ZHG er-
reicht zu haben, doch die Umsetzung stiel? auf
grol3e Schwierigkeiten.

Das Grundgesetz sieht keine ausdriickliche
Zuteilung der Zustandigkeit fur arztliche Ge-
buhrenordnungen vor. Nach Artikel 74 Nr. 19
besitzt der Bund die konkurrierende Zustén-
digkeit fur die ,,Zulassung zu &rztlichen ...
Berufen®; fur andere Angelegenheiten der
Heilberufe sind allein die Lander zustandig. Der
Bund kann ,die Sozialversicherung“ regeln
(Art. 74 Nr. 12). Dass allein fur die Sozialver-
sicherung bundeseinheitliche Geblhrenrege-
lungen ergingen, die auch Auswirkungen auf
den privaten Bereich gehabt hatten, wollten der
BDZ und seine Vorgénger verhindern. Sie schlu-
gen vor, eine Ermachtigung zum Erlass einer
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Die Bundeszahnarztekammer als Wahrerin
des Erbes des ZHG hat ihren Beitrag zu leisten,
eine aus Kostengriinden vorgenommene Ab-
qualifizierung zahnarztlich indizierter Behand-
lungen als ,,nicht notwendig* zu beseitigen. Das
neue Konzept der Ausrichtung der Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde auf Prophylaxe ein Leben
lang mit einem System von befundbezogenen
Festzuschissen konnte der Weg hierfir sein.

Bundesgebuhrenordnung in das ZHG aufzu-
nehmen. Dem folgte das Innenministerium. Die
Bundestagsausschusse fur Inneres und Justiz
sprachen sich jedoch dagegen aus. Dem Bund
fehle die Kompetenz. Es gelang dennoch, Bun-
destag und Bundesrat dazu zu bewegen, in § 15
ZHG den Bundesminister des Innern zum Erlass
einer Gebuhrenordnung fir Zahnarzte mit
Zustimmung des Bundesrates zu erméchtigen.
Der Bundesrat stellte allerdings seine Zu-
stimmung schon im Jahr darauf wieder in Frage,
als 1953 bei einer Erhéhung der PreuBischen
Gebuhrenordnung (Preugo) zum ersten Mal Ge-
brauch von der Ermachtigung gemacht werden
sollte. Aber mit Erfolg wurde darauf hingewie-
sen, er kdnne nicht 1952 zustimmen und 1953
bei der ersten Anwendung die Zustandigkeit in
Frage stellen. Beim Erlass der Gebiihrenordnung
1965 kam der Bundesrat nicht wieder auf seine
Bedenken zurtick. Schlief3lich fand das Bundes-
verfassungsgericht im Zusammenhang mit Ver-
fassungsbeschwerden der Arzte gegen ihre un-
geliebte Gebuhrenordnung in einem Beschluss
vom 12.12.1984 die Zustandigkeit des Bundes in
Art. 74 Grundgesetz Nummern 1 (Birgerliches
Recht) und 11 (Recht der Wirtschaft). Die mit
einem Husarenritt erstrittene Kompetenz des
Bundes hat bis heute Bestand. Der BDZ nutzte
das aus und machte rasch Vorschléage fur eine
Bundesgebihrenordnung fir Zahnérzte.
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Weg von der ,,Preugo*

Dabei traf er in der PreuRischen Geblhren-
ordnung (Preugo) von 1924 auf ein vollig ver-
altetes Regelwerk. In dieser fur Arzte wie Zahn-
arzte gleichermafen guiltigen Gebihrenordnung
waren fUr die Zahnheilkunde nur einige wenige,
meist Uberholte Leistungsansatze enthalten.
Als Geblhren waren zur Grindungszeit des
BDZ beispielsweise fur die Beratung eines
Zahnkranken einschlieBlich Untersuchung des
Mundes in Nr. 1la des fur Privatpatienten gel-
tenden Teils 11l 1,50 — 20 DM vorgesehen. Wenn
man in dieser breiten Gebuhrenspanne den Mit-
telwert ansetzte, waren das immerhin 10,75 DM
— fur die Verhaltnisse 1953 war das viel Geld.
Allerdings kam der Mittelwert damals nur wenig
zur Anwendung, das setzte sich erst spater
durch. Fir eine Amalgamfillung, gleich wie
vielflachig, gab es nach Preugo Il 24c einen
Gebuhrenwert zwischen 4,50 und 20 DM.

Gebiihren bei Krankenkassen

Es waren nicht so sehr die Gebuhren fur
Privatpatienten, die die Zahnérzte druckten,
sondern die des Teils IV der Preugo ,,Gebihren
fur Zahnarzte bei Krankenkassen und Fursorge-
verbanden®. Hier galten zur Griindungszeit des
BDZ Festsatze, die folgende Honorarbetrage
vorsahen: Je 1 DM fir Beratung und Unter-
suchung oder das Entfernen eines Zahnes, auch
eines mehrwurzeligen. 2,50 DM gab es fur
eine ein- oder mehrflachige Fullung, eine
Fullung ,,mit Vorbehandlung“, d.h. Wurzelbe-
handlung (Mortalamputation) brachte 5 DM.
Zwar wurden die Gebuhren der Preugo IV kurz
nach Grindung des BDZ fur Beratungen und
Fullungen um 50 Prozent, die anderen Leistung-
en um 20 Prozent erhdht — aber auch die sich
daraus ergebenden Satze waren so niedrig, dass
Zahnérzte sie unertraglich fanden. Und die
Kassenzahnérzte erhielten nicht einmal diese
Betrage. Die Krankenkassen leisteten eine Kopf-
pauschale, die sich nach ihren Ausgaben
1932/33 richtete. Das erlaubte nur die Verteilung
einer ,,Quote”. Diese unterschied sich von Kasse
zu Kasse und lag 1954 im Durchschnitt fur
Zahnérzte bei 74,41 Prozent und fur Dentisten
bei 69,03 Prozent der Satze der Preugo IV.

BDZ als Vertragspartner der
Krankenkassen von Preugo 1V betroffen

Der BDZ fuihrte Vergitungsverhandlungen

mit Krankenkassen und war deshalb von den
Vorgaben der Preugo IV unmittelbar betroffen.
Sein Ziel war es, die Gebuhren des Teils IV so
weit erhoht zu bekommen, dass sie Uber den
tatsachlich gezahlten Kassensétzen lagen. Ein
Verhandlungsziel war es, die Kassenvergitung-
en an die Satze der Gebuhrenordnung heranzu-
fihren. Eines der damaligen Argumente lautete,
die Krankenkassen-Vergitungen lagen unter den
»2Armensatzen“ der Fursorgeverbande. Zumin-
dest diesen Mindestbetrag mussten die Kranken-
kassen zahlen, forderte der BDZ. Als 1957 die
Preugo IV-Gebuhren um 33,3 Prozent erhdht
wurden, entstand wieder ein deutlicher Vor-
sprung vor den tatsachlich von den Kranken-
kassen gezahlten VergUtungen.

Mit den Ersatzkassen konnte der BDZ zwar
eine Vergutung nach Einzelleistungen vereinba-
ren und sich von der Preugo IV I6sen, aber auch
die Ersatzkassen-Gebuhrenordnung war weit
von der Angemessenheit entfernt. Spater gelang
es dann nicht mehr, mit den Ersatzkassen vor-
zupreschen, sie blieben sogar hinter den RVO-
Kassen zuriick und mussten 1961 erst durch
einen ,vertraglosen Zustand“ zur Ubernahme
des ,,.BewertungsmaRstabes* (Bema) gezwungen
werden.

Zustandigkeiten fur den Erlass der
Geblhrenordnung

§ 15 ZHG beschrankte sich darauf, die Zu-
standigkeit des Bundesministers des Innern zum
Erlass einer Gebuhrenordnung fur Zahnérzte
auszusprechen. Inhalt, Zweck und Ausmaf der
Ermachtigung, deren Bestimmung Artikel 80
Grundgesetz fordert, wurden erst bei einer
spéteren Anderung des ZHG dahin festgelegt,
dass es Mindest- und Hochstsatze geben und
den berechtigten Interessen der Zahnarzte und
der zur Zahlung der Entgelte Verpflichteten
Rechnung getragen werden musse.

Teil Il Preugo, die Privatgebihrenordnung
fur zahnarztliche Leistungen, wurde bei den
Preugo-Erh6hungen 1953 und 1957 vom Wirt-
schaftsminister mit Geltung fur die Arzte gean-
dert, wéahrend der Innenminister die Anderung
des Teils Ill fur die Zahnéarzte nachvollzog und
Teil 1V in ahnlichem Umfang erhdhte. Der
Innenminister sah sich nicht in der Lage, im Teil
IV einen héheren Prozentsatz der Steigerung zu
verordnen als der Wirtschaftsminister fur Teil
I — Il gewahlt hatte, obwohl Teil 1V deutlich
schlechter als die anderen Teile war.



Das neue Bundesgesundheitsministerium
wird zustandig

1964 wurde das neu geschaffene Bundes-
ministerium fir Gesundheitswesen fir die Ge-
bihrenordnung der Zahnérzte zustandig. Fur die
Schaffung eines Gesundheitsministeriums hatte
sich der BDZ mit Nachdruck eingesetzt. Die
Bedeutung der Gesundheitspolitik misse durch
ein eigenes Ministerium mit Sitz am Kabinetts-
tisch zum Ausdruck kommen. Der BDZ erhoff-
te sich davon eine bessere Vertretung seiner
Interessen, obwohl er sich Uber das bis dahin
zustandige Innenministerium nicht hatte bekla-
gen kénnen. Tatsachlich blieben die Kontakte
sogar bestehen, denn die Gesundheitsabteilung
des Innenministeriums wechselte geschlossen in
das neue Gesundheitsministerium.

Mit der Geblhrenordnung 1965 erfiillten
sich die Erwartungen der Zahnarzte weitgehend.
Doch als herbe Enttauschung folgte der Wechsel
der Zustandigkeit fir die Gebuhrenordnung
vom Gesundheits- hin zum Bundesministerium
fur Arbeit und Sozialordnung. Zur Begriindung
hiel? es, die Auswirkungen auf die GKV seien so
groB, dass die Gebuhrenregelung dem fir die
Sozialversicherung zustandigen Ministerium
unterstehen musse. Was mit dem Gesundheits-
ministerium noch hatte abgewendet werden
koénnen, wurde nun Wirklichkeit: Die Privatge-
biihrenordnung hing vollstandig von der Sozial-
versicherung ab. Und vom Regen in die Traufe
kam man, als die GKV und mit ihr die private
Geblhrenordnung dem Gesundheitsministe-
rium zugeschlagen wurde, das damit in erster
Linie zum Ministerium der GKV wurde. Wegen
der Bedeutung der Gebuhrenordnung wurde
schlief3lich die Zustandigkeit auf die gesamte
Bundesregierung Ubertragen, die fur die arzt-
liche Gebuihrenordnung schon seit der Bundes-
arzteordnung 1964 zustandig war. Die Feder-
fuhrung blieb aber beim fir die GKV zustan-
digen Ministerium. Dort standen Auswirkungen
auf die Vergitungen in der Sozialversicherung
im Vordergrund, was in der Begriindung der
GOZ 1988 mit der Empfehlung, den Bema an
die GOZ anzugleichen, offen ausgesprochen
wurde.

Entwurf einer ,,Bugo*

Schon der VDZB hatte die Grundziige eines
Entwurfs einer GebUhrenordnung erarbeitet, den
dann ein Ausschuss des BDZ vollendete. 1958
wurde er dem Bundesinnenministerium vorge-
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legt. FUr die einflachige Fullung als Eckpunkt
wurden zehn DM als Einfachsatz vorgeschlagen;
die anderen Leistungen sollten ihrem Aufwand
entsprechend im Vergleich dazu bewertet wer-
den. Doch eine rasche Verwirklichung erwies
sich als allzu kiithner Traum. Im Lauf der Jahre
blieben die Gebuhren, insbesondere in der
Sozialversicherung, meilenweit hinter der Ange-
messenheit zurtick. Die ,,Quoten* naherten sich
zwar den Satzen der nach dem Vorbild der
Preugo IV gestalteten Kassenzahnarztlichen Ge-
bUhrenordnung (Kazgo), die 1960 sogar erstmals
Uberschritten wurden, ertréaglich war das alles
fur die Zahnérzte jedoch nicht. Das erkannten
sogar die Vertreter der Krankenkassen an, recht
einsichtige Leute - damals.

Bugo-Entwurf als Bema-Vorbild

Die Zahnarzte schlugen den Krankenkassen
den Entwurf des BDZ als ,,Bewertungsmaf3stab
fur die kassenzahnarztlichen Leistungen* vor.
Nach intensiven Verhandlungen kam es 1961 zu
einem Abschluss als Teil des Bundesmantelver-
trages zwischen der Kassenzahnérztlichen Bun-
desvereinigung und den Bundesverbanden der
Krankenkassen. Zwar mussten einige Einschran-
kungen hingenommen werden, aber der Kern
des BDZ-Entwurfs blieb erhalten. Fur die ein-
flachige Fullung sah der Bema 20 Punkte vor. Zu
einem Punktsystem war man gekommen, weil
man die in den Landern durch den Punktwert zu
vereinbarenden Vergutungen flexibel gestalten
wollte. Aus den 10 DM des Bugo-Entwurfs fiir
die einflachige Fullung wurden 20 Punkte ge-
macht, weil 1 DM aus dem BDZ-Entwurf in
zwei Punkte aufgeteilt wurde. Zwar sah der
Entwurf nur glatte DM-Werte vor, die man als
Punkte hatte ibernehmen kénnen, aber zwei
Punkte sahen nach Auffassung der Kranken-
kassen einfach besser aus als einer. Begonnen
wurde dann 1961 mit einer ,Empfehlungs-
vereinbarung” von 0,39 DM fir den Punkt.
Dieser Punktwert sollte zu einer Erhéhung der
Vergutungen von 35 Prozent fihren. Die KZVen
und Krankenkassen sollten den Punktwert in
ihre Gesamtvertrage Gbernehmen. Mit den Er-
satzkassen wurden zentral 0,41 DM vereinbart,
wozu sie allerdings erst nach massiven Ausein-
andersetzungen und einer Phase des ,,vertrag-
losen Zustands* bewegt werden konnten. Wahr-
end der vertraglosen Zeit konnten Zahnarzte
bei Ersatzkassenversicherten nach der Privatge-
bUhrenordnung liquidieren. Das war rechtlich
mdglich, weil die Ersatzkassen nicht in das 1955
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beschlossene Kassenarztrecht einbezogen
waren und bei ihnen kein Vertrags- und Schieds-
amtszwang bestand. Als Folge des vertraglosen
Zustands wurde mit den Ersatzkassen eine
Schiedsstelle fur die Geblhren vereinbart, die
Auseinandersetzungen wie zuvor verhindern
sollte.

Bema als Bugo-Hilfe

Mit dem Bema in der Hand dréngte der BDZ
auf die neue GebUhrenordnung, der sich auch
die Krankenkassen nach der Vereinbarung des
Bema nicht mehr widersetzten. Es dauerte aber
noch bis 1965, bis das nunmehr zustandige
Bundesgesundheitsministerium die neue Ge-
bUhrenordnung fur Zahnérzte, die ,,Bugo®, er-
lieR. Parallel dazu erhielten auch die Arzte eine
neue Geblhrenordnung. Eine gemeinsame
Gebuhrenordnung wie die Preugo verbot sich
1965, weil die Zustandigkeiten verschieden
waren und mit der Bugo Z ein vollkommen
neues Werk geschaffen wurde, wahrend fur die
Bugo A einfach das Leistungsverzeichnis der
»E-Adgo* herangezogen wurde, welches die
Kassenéarztliche Bundesvereinigung 1963 mit
dem Verband der Angestellten-Krankenkassen
vereinbart hatte. Versehen wurden beide Ge-
blhrenordnungen mit einleitenden Paragra-
phen, die sich an die Preugo anlehnten und
weitgehend wortgleich waren. Die Behandlung
von Luxationen und Frakturen im Bereich des
Gesichtsschadels fand sich in der zahnarztli-
chen, nicht in der arztlichen Gebuhrenordnung.

Nicht alle Wiinsche gingen in Erfillung, so
der nach einer ,,Revisionsklausel” fur eine lau-
fende Anpassung an veranderte wirtschaftliche
Verhaltnisse. § 13 Preugo (,,Von Zeit zu Zeit wird
durch einen Ausschuss gepriift, ob die Ge-
buhrensatze dem jeweiligen Teuerungsstand
entsprechen... Je nach dem Ergebnis der Priifung
bleibt eine Anderung der Gebiihrensatze vor-
behalten.”) findet sich in den neuen Gebihren-
ordnungen nicht wieder.

Einfachsatze gelten fur Krankenkassen

8 3 der Gebiihrenordnung fiir Arzte und
Zahnérzte bestimmte, dass die Einfachséatze gal-
ten, wenn Trager der Sozialversicherung die
Zahlung leisten. Diese Bestimmung storte die
Zahnarzte nicht, im Gegenteil, lieR sich doch
daraus ableiten, dass die Mindestsatze nur gal-
ten, wenn die Krankenkasse die ganzen Kosten
tragt, nicht aber, wenn nur Zuschisse geleistet

werden. Die Einfachsétze lagen tUber den Ver-
gutungen der Krankenkassen. Erst mit einem
Punktwert von 0,50 wurden sie mit dem Bema
66 erreicht. Spater wurden sie Uberschritten.
Der Einwand der Krankenkassen, sie durften
keine héheren Vergitungen zahlen als die Ein-
fachsatze der Gebihrenordnung, konnte sich
nicht durchsetzen.

Umgang mit der Bugo

Die Anwendung der neuen Geblhrenord-
nung gelang ohne groRRe Schwierigkeiten. Von
der Mdglichkeit, durch Vereinbarung von der
Geblhrenordnung abzuweichen, die § 1 unein-
geschrankt enthielt, wurde wenig Gebrauch
gemacht. Dazu bestand auch kein Anlass, die
Geblhrenspanne vom Ein- bis Sechsfachen
lieferte ausreichenden Spielraum. Wenn Lei-
stungen nicht in der Geblhrenordnung enthal-
ten waren, erfolgte die Abrechnung tber die Ge-
bihrenordnung fiir Arzte, etwa die Rontgen-
leistungen. Waren auch dort keine Leistungs-
ansatze zu finden, richtete sich die Vergltung in
Analogie nach den Séatzen gleichwertiger
Leistungen. Den Zahnérzten fiel der Umgang
mit der Bugo auch deshalb nicht schwer, weil
sie fast alle Leistungsansatze aus dem Bema mit
gleicher Numerierung kannten. Der Bema wurde
1966 unter Zuhilfenahme der verabschiedeten
Bugo neu gefasst und von einschrankenden
Bestimmungen weiter befreit, auf denen die
Krankenkassen 1961 noch bestanden hatten.

Arger mit der privaten Krankenversicherung
(PKV) oder der Beamten-Beihilfe gab es so gut
wie nie. Die Privatpatienten nahmen es hin,
dass sie nur geringe Erstattungen erhielten. Die
PKV bot nur wenig fur Zahnbehandlungen. Sie
wurde hierzu nicht genétigt, weil die GKV erst
spater mit grofl3zigigen Leistungen winkte und
damals sehr beschrénkte Leistungen bot. So
wurde in der Prothetik nur fir schleimhautge-
tragenen Zahnersatz Zuschuss gewabhrt, bei fest-
sitzendem Ersatz allenfalls geringe Festzu-
schisse. Die Beihilfe beschrénkte sich auf den
ein- oder zweifachen Satz der Gebuhrenord-
nung, spater den vierfachen, in der Prothetik
sogar einschlie3lich der Material- und Labor-
kosten. Kurze Zeit vor Verabschiedung der Bugo
hiel3 es in einer Veroffentlichung der PKV, Zahn-
behandlungskosten seien eigentlich kein ver-
sicherbares Risiko, weil bei jedem Versicherten
Schadensfélle zu erwarten seien. Die PKV griff
auf, was der BDZ-Prasident wiederholt gesagt
hatte: Regel ist der zahnkranke, Ausnahme der



zahngesunde Mensch. Die Beihilfe wurde durch
Verwaltungsgerichtsurteile gezwungen, die Be-
schrankung auf den vierfachen Satz aufzugeben
und Material- und Laborkosten gesondert zu
erstatten. lhre Erstattung wurde nach der Bugo
zur Selbstverstandlichkeit.

Material- und Laborkosten

Neben den fur die einzelnen Leistungen fest-
gesetzten Gebuhren kénnen die zahntechni-
schen Laborkosten berechnet werden, hiel? es in
8 3 Bugo. Auf die Erstattung dieser Kosten und
ihren gesonderten Ausweis in der Rechnung
hatte der BDZ besonderen Wert gelegt. Damit
wurde eine weit verbreitete Ubung, zahnarzt-
liche Leistung sowie Material- und Laborkosten
in einer Summe zu erfassen — etwa: Krone 200
DM - aufgegeben. Der BDZ wollte klar aus-
weisen, wieviel fur die zahnarztliche Behand-
lung und wieviel fUr die davon getrennte tech-
nische Leistung bezahlt wurde. Die Faustregel
damals lautete, dass die zahnarztliche Leistung
zwei Drittel der Gesamtsumme, die technische
Leistung ein Drittel ausmachen sollte. Spéater
verschob sich das Verhaltnis ganz eindeutig zu
Lasten des zahnérztlichen Honorars, das weit
weniger als die Halfte der Gesamtkosten betragt.
Die Aufteilung in zwei Komponenten hatte zur
Folge, dass die technischen Leistungen ein eige-
nes Gewicht bekamen. In anderen L&ndern, z.B.
in Frankreich, wird die Aufteilung der einheitli-
chen Leistung als Verlust der zahnérztlichen
Kompetenz angesehen. Die Gefahr bestétigte
sich insofern, als Zahntechniker ihre Leistung
nicht mehr als Hilfsleistung fir den Zahnarzt,
sondern als eigenstédndige Leistung betrachteten.
Sie sprachen und sprechen davon, dass der
Zahnarzt den Zahnersatz ,,verordne*, wie etwa
der Arzt die Leistung des Apothekers oder des
Optikers.

Zahnersatz wird nicht ,,verordnet”

Der Vergleich ist aber falsch. Mit der Verord-
nung Uberlasst der Arzt die Versorgung des
Patienten dem die Verordnung Ausfihrenden.
Der Zahnarzt nimmt dagegen mit der Einglieder-
ung die Versorgung selbst vor. Der Patient tritt in
unmittelbare Vertragsbeziehungen zu Apotheker
und Optiker, nicht aber zum Zahntechniker.
Aber inzwischen vereinbaren Krankenkassen mit
Zahntechnikern die Vergitungen. Die Zahnarzte
missen diesen Vereinbarungen folgen, ja mus-
sen sogar eine fiinfprozentige Minderung der in
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Praxislaboratorien erbrachten technischen Lei-
stungen hinnehmen. Dies, obwohl eine Unter-
suchung des Bundesfinanzministeriums ergeben
hatte, dass ein Wettbewerbsnachteil gewerbli-
cher Laboratorien gegentber Praxislaboratorien,
womit der Abschlag begriindet wurde, nicht
besteht.

830 SGBV definiert Zahnersatz als,,zahnéarzt-
liche Behandlung und zahntechnische Leistung-
en”. Fur die Zahntechnik gibt es eigene Regeln.
Nachdem die Zahnérzte sich zur Trennung der
Vergatungen fir Behandlung und Technik ent-
schlossen haben, haben die Zahntechniker die
Regelungen mit den Krankenkassen in der Hand.

Neue Gebiihrenordnung fiir Arzte 1982

Waéhrend die Zahnérzte mit ihrer neuen Ge-
blhrenordnung gut zurecht kamen, wurde bei
den Arzten schon bald die Bugo 65 als nicht
mehr zeitgeméall empfunden. Man half sich mit
einer von der Bundesérztekammer erarbeiteten
Liste analoger Bewertungen. Mit den Bundesver-
banden der Krankenkassen vereinbarte die
Kassenérztliche Bundesvereinigung 1971 einen
BewertungsmaRstab (BMA) in ahnlicher Struktur
wie der Bema der Zahnérzte. Zugrunde legten
die Partner des Bundesmantelvertrages Arzte die
Geblhrenordnung 1965, bezogen die inzwi-
schen entwickelten analogen Bewertungen ein
und bewerteten einige wichtige Leistungsposi-
tionen neu. 1977 gaben die Arzte, gezwungen
durch das Kostendampfungsgesetz, die Zweitei-
lung der Gebuhren in die Ersatzkassen Adgo
und den BMA auf und vereinbarten den Ein-
heitlichen Bewertungsmalistab (EBM). Er wurde
Grundlage des Leistungsverzeichnisses der
Gebuihrenordnung 1982 (GOA). Als Einfach-
satze wurden die mit den Ersatzkassen verein-
barten Gebuhren herangezogen.

Beschrankung der Vertragsfreiheit

Grundlegend geandert wurden die dem Lei-
stungsverzeichnis vorangehenden Paragraphen.
Der Vorrang freier Vereinbarungen vor der Ge-
bihrenordnung wurde abgeschafft. Nur die
Ho6he der Vergltung kdnnen Arzt und Patient
noch abweichend von der Geblihrenordnung
vereinbaren, und dies nur unter Einhaltung eines
besonderen Rituals. Die Vereinbarung muss vor
der Behandlung in einem Schriftstiick erfolgen,
das keine weiteren Erklarungen enthalten darf
als den obligatorischen Hinweis, dass die Erstat-
tung (durch Beihilfe, private Krankenversicher-
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ung oder sonstige Erstattungsstellen) nicht ge-
waébhrleistet ist. Die Rechtsprechung hat insbe-
sondere unter Anwendung des Gesetzes Uber
Allgemeine Geschaftsbedingungen freie Verein-
barungen weiter eingeschréankt, so dass praktisch
von einer Beseitigung der Vertragsfreiheit ge-
sprochen werden muss.

Immerhin blieb dem Arzt noch die Befugnis
erhalten, seine Vergltung nach Schwierigkeit
und Zeitaufwand der Leistung nach billigem Er-
messen zu bestimmen, wenn auch nicht mehr
nach den Vermdgens- und Einkommensverhalt-
nissen des Zahlungspflichtigen.

Widerspruchliche Gebutihrenrahmen

Der Gebuihrenrahmen wurde aber drastisch
verkleinert. Statt des Ein- bis Zwanzigfachen
nach der Preugo und des Ein- bis Sechsfachen
nach der Bugo betragt der Rahmen der GOA
das Ein- bis Dreieinhalbfache. Neben diesen
Rahmen tritt ein weiterer. In der Regel darf nur
bis zum 2,3fachen, dem Mittelsatz des zuvor
gegebenen Rahmens, liquidiert werden. Es kam
zu Auseinandersetzungen darliber, ob die durch-
schnittlich schwierige und zeitaufwéndige
Leistung nach dem Mittelsatz des weiteren oder
engeren Rahmens abzurechnen sei. Zwingend
ableiten lasst sich die Losung aus der Gebuhren-
ordnung nicht. Es ist ein Widerspruch in sich,
zunachst einen Gebuthrenrahmen vorzugeben,
aus dem sich der fur den Durchschnittsfall anzu-
wendende Mittelwert ergibt, und dann die Ein-
schrankung zu machen, in der Regel sei nach
einem engeren Rahmen mit geringerem Mittel-
wert abzurechnen. Die Praxis hat sich Uber den
Widerspruch hinweggesetzt. Nach den neuen
Vorschriften Uber die Rechnungslegung muss
der Arzt eine Berechnung tiber dem Mittelwert
der groRReren Spanne, dem 2,3fachen, schriftlich
begriinden. Begrinden musste der Arzt nach der
Rechtsprechung zu friiheren Gebihrenordnung-
en die Uberschreitung des Mittelwerts der vor-
gegebenen Spanne. Wo der Begriindungszwang
einsetzt, liegt der Mittelwert. Dieser Ubung
folgen die Arzte bei der neuen Gebiihrenord-
nung und berechnen weithin den Mittelsatz der
groReren Spanne. Sie mussen sich aber immer
wieder vorhalten lassen, eigentlich den Mittel-
wert der engeren Spanne berechnen zu mussen.

Die engere Spanne bekommt Gewicht

Der kleinere Mittelwert, das 1,7fache, hat er-
heblich mehr an Gewicht gewonnen, seit an ihn

in anderem Zusammenhang angeknupft wird.
Nach dem Standardtarif der PKV fiir Rentner ge-
man § 257 Abs. 2a SGB V wurde das 1,7fache
Hochstwert. Diese zunachst fur die Erstattungs-
leistung der Versicherung vorgenommene Ein-
schrankung wurde 1999 auch auf das Honorar
Uibertragen. Nach § 5a GOA und GOZ dirfen
Leistungen fur nach dem Standardtarif Versi-
cherte mit hdchstens dem 1,7fachen berechnet
werden. Die Behauptung, damit 1&gen die Hono-
rare immer noch Uber den Krankenkassen-Ver-
gutungen, trifft auf die Zahnéarzte nicht zu. Das
belegt eine von der PKV in Auftrag gegebene
Untersuchung des BASYS-Instituts von 1994. Sie
ergab, dass die zahnérztlichen Privathonorare
bei einem Multiplikator knapp Uber dem
2,3fachen 28 Prozent hoher lagen als die Vergu-
tungen, die Zahnarzte fir die Behandlung von
Kassenpatienten erhalten. Ein Gleichstand hatte
beim 1,835fachen gelegen, beim 1,7fachen Satz
lagen die Vergutungen demnach 8 Prozent nied-
riger. An dieser Feststellung &ndert auch nichts
ein spater von der PKV in Auftrag gegebenes
Gutachten von ,Inifes®. Es beschréankt sich auf
einzelne, nicht alle Leistungen und kommt zu
dem von der PKV gewuinschten Ergebnis, die
Privatgebthren lagen beim 1,7fachen héher als
die Kassenvergutungen. Dass es in dieser Frage
bislang noch nicht zum offenen Eklat gekom-
men ist, liegt wohl an der geringen Zahl der
nach Standardtarif privatversicherten Rentner.

Bei zahnprothetischen Leistungen wurde ftr
die Ermittlung der Festzuschiisse und der ent-
sprechenden Honorare das 1,7fache herange-
zogen. Vorrang erhielt die kleinere Gebuhren-
spanne auch durch den § 87a SGB V. Er schrank-
te 1999 den Gebuhrenrahmen fir ,,Mehrkosten*
(FUllungen und Zahnersatz Uber das MaR des
Notwendigen hinaus) auf das 2,3fache ein, fur
lichthartende Composite-Fullungen in Schicht-
und Atztechnik im Seitenzahnbereich das
3,5fache. Mit dem 2,3fachen héatte man unter
den fiir diese Leistungen vom Schiedsamt festge-
setzten Kassenvergitungen gelegen (Nr. 13 e-g
Bema).

Gebuhrenordnung fir Zahnarzte 1988
(GOZ)

Die Tage der Bugo waren aber gezahlt, das
Bundesarbeitsministerium drangte auf eine
Gleichstellung mit der GOA. Zahnéarzte emp-
fanden eine Anpassung der Gebihrenh6he an
die seit 1965 verénderten wirtschaftlichen Ver-
héltnisse und die Aufnahme neuer Leistungen,



insbesondere Prophylaxe, Funktionsanalyse und
Implantologie, flr angezeigt, ohne dass ein
wirkliches Bediirfnis nach Anderung empfunden
wurde. Die nach der Bugo zulassige Analogie
und der weite Geblhrenrahmen hatten sich als
brauchbar erwiesen. Vorschlage flr eine neue
Fassung legte der BDZ also mehr aus Pflichtbe-
wusstsein denn aus eigenem Antrieb vor. Aber
er fand damit kaum Gehdr. Zwar konnte in den
vorbereitenden Gesprachen der Referentenent-
wurf um einige besonders belastende Punkte
entscharft werden, etwa die Bestimmung, dass
Abdruckmaterialien mit den Geblhren abge-
golten seien. Aber als neue Gebihrenordnung
(GOZ) verabschiedete die inzwischen in ihrer
Gesamtheit verantwortliche Bundesregierung
ein Werk, in dem der BDZ seine Vorschléage
nicht wiederfand. Die einleitenden Bestim-
mungen wurden nach dem Vorbild der GOA ge-
staltet, also Einschrankung der Vertragsfreiheit,
Beschrankung des Gebuhrenrahmens, Begrin-
dungszwang bei Uberschreitung des Mittel-
wertes und Auflagen fur die Rechnungslegung.

Nicht zul&ssig ist nach der GOZ eine Verein-
barung abweichend von den Leistungsansatzen
der Geblhrenordnung. Zahnarzt und Patient
koénnen nicht mehr ein Gesamthonorar fur eine
einheitliche Leistung vereinbaren, etwa einen
Betrag fur alle mit der Eingliederung einer
Briicke verbundenen Leistungen. Begriindet
wird das Verbot damit, solche Vereinbarungen
machten Erstattungsstellen ihre Arbeit unmog-
lich. Sie mussten fest von der Gebuihrenordnung
vorgegebene Bezugsgrofien haben.

Zahnarzten fiel anfangs schwer, diese Not-
wenigkeit einzusehen. Viele hielten es fir aus-
reichend, sich zu erlauben, fur zahnérztliche
Bemuhungen in einer bestimmten Zeit einen
bestimmten Betrag zu berechnen. Es kam zu
Gerichtsurteilen, die Zahnéarzte zur nachprifba-
ren Rechnungslegung verpflichteten. Nur zdger-
lich war man hierzu bereit. Der BDZ wollte
zunéchst nur anerkennen, Gesamtbetrage ge-
trennt nach konservierend-chirurgischer und
prothetischer Behandlung anzugeben. Aber der
Zwang der Erstattungsstellen, nach den einzel-
nen Leistungen der Gebuhrenordnung vorzuge-
hen, fuhrte dazu, dass bei jeder Leistung der
Ansatz der Geblihrenordnung und der Betrag
anzugeben war.

Gleichwohl bestand der BDZ darauf, auch
Vereinbarungen abweichend von den Leistungs-
ansatzen zuzulassen, jedenfalls dann, wenn
Erstattungsstellen auch ohne Aufgliederung zu-
recht kommen. Bei den 1998 eingefuhrten Fest-
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zuschissen ware eine solche Mdglichkeit hilf-
reich gewesen. Sie hatte die Schwierigkeiten
vermieden, die als Grund fur das Scheitern der
Festzuschtisse angefuihrt werden. ,,Die Erfahrung
mit Festzuschiissen hat gezeigt, dass die Standar-
disierung der Festzuschisse in bestimmten
Féllen, insbesondere in Hartefallen, zu Proble-
men fuhrt, die in einem standardisierten Fest-
zuschusssystem nie vollkommen ausgeschlossen
werden kénnen* und ,,insbesondere bei Ver-
sicherten, die Anspruch auf eine vollstandige
Befreiung von den Kosten nach § 61 haben, hat
dieses System zu hohen Zuzahlungen gefuhrt
und damit die vollstandige Freistellung nicht
gewabhrleistet”, heil3t es in der Begriindung des
Gesetzes, durch das Festzuschtisse wieder ab-
geschafft wurden. Die Schwierigkeiten waren
vermieden worden, wenn in Harteféllen die
Betrage, die fur die Erstattung vorgesehen
waren, hatten vereinbart werden kdnnen.

Beschrankung der Analogie
und der Verweisung in die GOA

Weitergehend als in der GOA wurden die
Verweisung in die andere Gebuhrenordnung
und die Analogie beschrankt. Nur noch einzel-
ne, besonders benannte Positionen aus der
GOA darf der Zahnarzt abrechnen, und die ana-
loge Bewertung von nicht in den Gebihren-
ordnungen enthaltenen Leistungen scheidet
ganz aus.

Die GOZ erhebt den Anspruch, alle denkba-
ren Leistungen zu enthalten; was hier nicht auf-
geftihrt ist, darf es nicht geben. So sind beispiels-
weise naturheilkundliche MaRnahmen in der
Zahnheilkunde nicht von der Gebihrenordnung
gedeckt. Eine Ausnahme wird nur fir nach dem
Inkrafttreten der Geblhrenordnung entwickelte
Leistungen gemacht. Die weitergehenden Ein-
schrankungen wurden mit schlechten Erfah-
rungen mit der GOA begriindet, und die GOZ
nahm die fiir Arzte vorgesehenen Anderungen
vorweg. Zu den angedrohten Anderungen in der
GOA ist es allerdings nie gekommen, die Be-
nachteiligungen trafen also nur die Zahnarzte.

Keine Gebuhrenerhdhung seit 1965

Benachteiligt fuhlten sich die Zahnérzte auch
deshalb, weil die neue Gebuhrenordnung keine
Erhdhung gegeniber 1965 brachte. Erklartes Ziel
der Bundesregierung war eine ,,kostenneutrale*
Umstellung der Bugo auf die GOZ. Der BDZ
kam anhand von Beispielrechnungen zu dem
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Ergebnis, dass die neue Gebuihrenregelung eine
Verschlechterung gegeniber der alten bedeute.

Veranderte Leistungsansatze

Als neue Leistungen wurden Prophylaxe,
funktionsanalytische und -therapeutische Leis-
tungen sowie die Implantologie aufgenommen.
Leistungen, die schon in der Bugo enthalten
waren, wurden erheblich umgestaltet und umbe-
wertet. Mit dem grofiten Teil der Umbewer-
tungen konnten sich die Zahnarzte nicht anfreun-
den und die Aufforderung in der Begriindung
der GOZ, den Bema nach dem Vorbild der
GOZ umzugestalten, blieb unerfillt. In der GOZ
wurde nicht mehr die Zahnheilkunde als Ganzes
und nach der Definition des ZHG beschrieben,
denn die Mund- und Kieferchirurgie wurde her-
ausgebrochen und in die GOA (ibernommen.
Diese Leistungen kdénnen die Zahnarzte zwar
Uber Verweisung abrechnen, aber Leistungs-
komplexe wurden zerrissen und in der GOZ
schlechter als in der GOA bewertet. So finden
sich Operationen von Zysten durch Zystektomie
und Zystostomie zwar in der GOZ, ausgedehn-
ter Zysten mit verhaltnismafiig hoherer Vergu-
tung aber in der GOA. Die Vestibulumplastik je
Kieferhalfte oder Frontzahnbereich steht in der
GOZ mit 550 Punkten, in der GOA mit 700.

Eine Geblhrenordnung
fur Arzte und Zahnarzte

Eine Zusammenfihrung der &rztlichen und
der zahnarztlichen Gebuhrenordnung erscheint
erstrebenswert. Mit ihr lieRRen sich die Diskrimi-
nierungen der Zahnarzte eher beseitigen als im
Alleingang. Leistungskomplexe kénnten wieder
zusammengefthrt und unterschiedliche Bewer-
tungen gleicher Leistungen vermieden werden.
Die Grunde fur die Trennung von 1965 bestehen
nicht mehr. Fir beide Gebuhrenordnungen ist
die Bundesregierung als Verordnungsgeber
zustandig. Die unterschiedliche Herkunft der
Gebuhrenordnungen, beruhend auf einem Vor-
schlag der BZAK und dem Ersatzkassentarif der
Arzte, gibt es nicht mehr.

Streitigkeiten aus der GOZ

Die Auslegung der Gebuhrenordnung fihrte
unmittelbar zu Auseinandersetzungen. Bestritten
wurde von den Erstattungsstellen, die sich auf
Meinungen aus dem Ministerium beriefen, zum
Beispiel die Berechtigung zum Ersatz von

Behandlungsmitteln. Die Bestimmung, mit den
Gebuhren seien Kosten fur Mittel, die bei der
Behandlung verbraucht worden sind, nicht
abgegolten und gesondert zu berechnen, ist aus
der GOZ - im Gegensatz zur GOA - zwar ver-
schwunden. Andererseits heiRt es in §4 Absatz 3,
nur die Praxiskosten seien mit den Gebuhren
abgegolten. Unter Praxiskosten sind aber — wie
in § 5 Bugo — nur die allgemeinen Kosten, nicht
aber die besonderen, durch Verbrauch entstan-
denen Kosten zu verstehen. So heil3t es auch in
der Begriindung zur GOA 82. Der § 10 GOA
sieht die Erstattung der Kosten fur Mittel vor, die
mit der einmaligen Anwendung verbraucht sind.
Er sagt in § 4 Absatz 3, die Praxiskosten seien
abgegolten, erwahnt aber im Gegensatz zu
friher das Wort ,,allgemeine* nicht mehr. Der
Begriff ,,Praxiskosten” umfasst in allen seit 1965
geltenden Gebuhrenordnungen nicht die Kosten
verbrauchter Materialien, au3er deren Erstattung
sei ausdrticklich ausgeschlossen. Dies ist in der
GOZ etwa bei Fullungsmaterialien und dem
Sprechstundenbedarf geschehen. Gerichte muss-
ten sich mit der Erstattung der Kosten beschéf-
tigen, so mit der Frage, ob das Arzneimittel fur
die Schmerzausschaltung gesondert berechnet
werden kann. Sie entschieden zwar meist dafir,
manchmal aber auch dagegen. Es war keine all-
gemeine Ubung der Zahnérzte, Anésthesiemittel
gesondert zu berechnen, als sie das nach der
Bugo unbestritten hatten tun kénnen. Aber der
Arger tiber die neue Gebiihrenordnung war der
Anlass, Abrechnungsmoglichkeiten auch voll
auszuschopfen, auch wenn es dafiir vor Gericht
ging.

Es gab Streitpunkte in Hulle und Flle, so
etwa die Abrechnung der Trepanation und Vital-
exstirpation neben der Wurzelkanalaufbereitung,
Uberschreitung des Mittelsatzes wegen Schwie-
rigkeit der Methode ohne Besonderheiten des
Einzelfalles, wie bei der Verblendkrone, Berech-
nung eines Verbindungselements neben der
Teleskopkrone oder Berlicksichtigung einer
Spanne bei herausnehmbaren Prothesen, auch
wenn kein Steg verwandt wurde. Das Bundes-
verwaltungsgericht entschied, Beihilfestellen
mussten erstatten, wenn Zahnérzte vertretbare,
wenn auch umstrittene Auslegungen zur Grund-
lage ihrer Abrechnungen machten. Wenn nicht
erstattet werden solle, musse das dem Beihilfe-
berechtigten unzweideutig klargemacht werden.
Die fUr die Beihilfe zustandigen Stellen hatten es
in der Hand, eine Anderung der Gebiihrenord-
nung herbeizufiihren. Der Bundesrat gab zu er-
kennen, dass er einer Anderung der GOZ nur



zustimmen werde, wenn die Streitpunkte aus-
gerdumt worden seien. Aus diesem Grund blieb
der Punktwert der GOZ unveréndert, obwohl er
bei der GOA 1995 angehoben wurde. Das fiihr-
te zu dem absurden Ergebnis, dass der Zahnarzt
Leistungen nach der GOZ mit einem geringeren
Punktwert als nach der GOA abrechnen muss.

Ein Referentenentwurf
fur eine GOZ-Novelle

Auch der Punktwert der GOZ sollte 1995,
wie bei den Arzten, um 3,6 Prozent erhéht wer-
den. Durch Anderung der Leistungsansétze war
eine weitere Erh6hung um 2,9 Prozent geplant.
Das stellte ein Referentenentwurf des Gesund-
heitsministeriums in Aussicht. Er versprach auch,
die allgemeinen Bestimmungen der GOZ denen
der GOA anzugleichen.

In Wirklichkeit tat der Entwurf das aber
nicht. Statt einer Verbesserung hatte er den Zahn-
arzten eine Verschlechterung gebracht. Benach-
teiligungen der Zahnarzte gegeniiber den Arzten
waren festgeschrieben worden. Material- und
Laborkosten Uber den Satzen der Sozialver-
sicherung waren nur noch ersetzt worden, wenn
hiertiber eine besondere Vereinbarung getroffen
worden ware. All das bewog die BZAK, den Ent-
wurf abzulehnen. Besser sei es, mit der unvoll-
kommenen Gebihrenordnung 1988 weiterzu-
leben, als sie durch eine schlechtere Neuregel-
ung zu ersetzen - auch auf Kosten der Punkt-
werterhéhung.

So geschah seit 1988 bezlglich des Punkt-
werts nichts, obwohl sich die wirtschaftlichen
Verhéaltnisse drastisch verandert haben. Mit
einer Verfassungsbeschwerde wurde versucht,
eine Novelle zu erzwingen. Das Bundesver-
fassungsgericht nahm die Beschwerde nicht zur
Entscheidung an. Die Gebuhrenordnung lasse
Vereinbarungen Uber die Geblhrenhéhe zu.
Damit kénne sich der Zahnarzt helfen. Bertick-
sichtigt wurde dabei aber nicht, dass die M&g-
lichkeiten abweichender Vereinbarung kaum
durchsetzbar sind, weil die Rechtsprechung sie
drastisch erschwert hat.

Von Rothenburg nach Berlin

Auflagen fir eine Krankenkassen-
Geblhrenordnung

Nach § 87 Absatz 2 d Sozialgesetzbuch V
mussen im BewertungsmaRstab zahnéarztliche
Leistungen entsprechend einer ursachengerech-
ten, zahnsubstanzschonenden und praventions-
orientierten Versorgung insbesondere nach dem
Kriterium der erforderlichen Arbeitszeit gleich-
gewichtig in und zwischen den Leistungsbe-
reichen fur Zahnerhalt, Préavention, Zahnersatz
und Kieferorthopadie bewertet werden. Ein voll-
standigeres vom Gesetz vorgegebenes Programm
fur eine Regelung zahnérztlicher Geblhren hat
es noch nie gegeben. Man vergleiche es mit der
Ermachtigungsnorm fur die private Gebuhren-
ordnung. Sie verzichtet auf solche ins Detalil
gehende Vorgaben. Dafur sind in 8 15 ZHG
andere Gesichtspunkte herausgestellt: Die Ge-
buhrenordnung muss den berechtigten Inter-
essen der Zahnarzte und der zur Zahlung der
Entgelte Verpflichteten entsprechen. Fur das
Ministerium ist die Arbeit an der Gebuhrenord-
nung ein ungeliebtes Geschaft.1995 versuchte
man, es loszuwerden und Gebuhrenordnungen
durch Vereinbarungen zwischen Arzteorganisa-
tionen und der Privaten Krankenversicherung
abzuldsen, was sich bei naherer Uberlegung als
undurchsetzbar herausstellte. So bleibt die Last
bei der Regierung, die an der Notwendigkeit des
Erlasses von Gebuhrenordnungen nicht vorbei
kommt.
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Organisation der Zahnarzteschaft

Alte Organisationen angeschlagen
und unbrauchbar

Die friiheren, durch Nationalsozialismus und
Krieg schwer beschadigten Organisationen der
Selbstverwaltung waren handlungsunféhig, etwa
die 1933 als Kdrperschaft offentlichen Rechts
gegriindete Kassenzahnarztliche Vereinigung
Deutschlands (KZVD). Sie stand unter Treuhand-
schaft, weil sie als Naziorganisation verdachtigt
wurde. Gleiches galt fur die 1940 geschaffene
Kassendentistische Vereinigung Deutschlands
(KDVD). Die Deutsche Zahnéarzteschaft (DZ),
hervorgegangen aus dem zivilrechtlichen Verein
Reichsverband der Deutschen Zahnérzte, ba-
sierend auf Einzelmitgliedschaft, war in der
Nazizeit nach dem FUhrerprinzip ausgerichtet
worden. An der Spitze stand ein ,,Reichszahn-
arzteflhrer, der zugleich Vorsitzender der KZVD
war. Er war vom Reichsinnenminister berufen
und nicht von einer Wahl der Mitglieder getra-
gen. Eine solche Organisation taugte nicht fur
die neue Demokratie, ebenso wenig wie der
»,Reichsverband Deutscher Dentisten* (RDD)
mit seinem Reichsdentistenfihrer. Aul3erdem
waren DZ und RDD hoch verschuldet, beson-
ders durch Gehaltsforderungen ihrer Ange-
stellten, welche die neuen Organisationen nicht
Ubernehmen wollten. Was schlieRlich zu Kon-
kursverfahren gegen beide fiihrte. Die Ange-
stellten der DZ wurden mit der Konkursmasse
abgefunden. Die auf Lebenszeit Angestellten der
KZVD und KDVD bekamen nach Artikel 131
Grundgesetz andere Stellen oder wurden pen-
sioniert. Gegen den Widerstand der neuen
Organisationen wurden so auch Personen ver-
sorgt, die ihre Stellung den Beziehungen zum
Nationalsozialismus zu verdanken hatten.

1957 kaufte der BDZ aus der Konkursmasse
der DZ die wertvolle Biicherei, die der Freien
Universitat Berlin zur Nutzung Uberlassen
worden war. Zum Schétzpreis, nachdem eine
Einigung mit den Angestellten der DZ als
Konkursglaubigern erzielt worden war. Die
Bucherei kam dann nach Kdéln ins Zahnérzte-
haus, wo sie gepflegt und erweitert wurde und
vielen Benutzern anderswo nicht erreichbaren
Nutzen bot, besonders der gemeinsamen Ver-
waltung des BDZ und der KZBV, die ohne sie
ihre Arbeit nicht so effektiv hatten leisten kon-
nen. Inzwischen ist die Buchersammlung, stark
verkleinert, der Deutschen Medizinischen Zen-

tralbibliothek in KoIn Gberlassen worden. Aus
der DZ-Masse erwarb der BDZ zu gleichen
Bedingungen wie die Buicherei auch die bedeu-
tende kunsthistorische Sammlung, die nunmehr
in der Berliner Charité ihren Platz gefunden hat.

Organisationen in den Landern

In den Landern entwickelten Reste der KZVD
und der KDVD ein Eigenleben, ohne dass die
rechtlichen Grundlagen geklart waren. In eini-
gen Landern wurden durch Landesrecht Zahn-
arztekammern und auch Dentistenkammern als
Korperschaften offentlichen Rechts geschaffen,
in anderen bildeten sich eingetragene und nicht
eingetragene Vereine mit Einzelmitgliedschatft.
Die unterschiedlichen Gebilde schlossen sich
1949 zum ,,Verband der Deutschen Zahnarzt-
lichen Berufsvertretungen“ (VDZB) zusammen,
die staatlich anerkannten Dentisten bildeten den
»Verband Deutscher Dentisten” (VDD). Die
zahnarztlichen und dentistischen Verbéande in
den Landern bildeten ,,Zweckverbande* zur
Vereinigung, und diese Verbande waren die
Grundungsmitglieder des ,,Bundesverbandes der
Deutschen Zahnérzte* (BDZ). In Rheinland-
Pfalz ibernahm ein ,,Verband der Rheinland-
Pfalzischen Zahnérzte und Dentisten* die Rolle
des Grundungsmitglieds, weil sich die Landes-
zahnarztekammer nicht an der neuen zentralen
Organisation beteiligen wollte.

Das Vorbild

Der Bundesverband der Deutschen Zahn-
arzte wurde als Verein des Burgerlichen Rechts
gestaltet und in das Vereinsregister eingetragen.
Vorbild hierfar war der ,,Reichsverband der
Deutschen Zahnarzte* aus der Zeit vor 1933.
Das erklart den Namen der neuen Organisation,
das Zurtckgreifen auf die Rechtsform des ein-
getragenen Vereins und die Mentalitat, die bei
den leitenden Personen herrschte. Sie waren
schon im Reichsverband tatig gewesen und
knupften an die Tradition aus den Tagen vor der
Umwandlung in die ,Deutsche Zahnérzte-
schaft” an.

Das geschah im Gegensatz zu den von den
Arzten gesuchten Formen. Ab 1936 hatte es
eine ,,Reichsarztekammer* als Korperschaft des
offentlichen Rechts gegeben, die nach dem
neuen Grundgesetz keine Nachfolge finden



konnte, weil dem Bund keine fur eine solche
Einrichtung ausreichende Gesetzgebungskom-
petenz im Gesundheitswesen zusteht. Gleich-
wohl griindeten die Arzte eine , Bundesarzte-
kammer*, aber eben ohne die Eigenschaft als
Korperschaft des offentlichen Rechts und auch
nicht als eingetragenen Verein.

Seit 1990 fuhrt die zentrale zahnarztliche
Organisation den Namen ,,Bundeszahnérzte-
kammer*, zuné&chst als Untertitel, seit der Satz-
ungsanderung 1992 als Hauptbezeichnung. Mit
dem Namen ,,Bundeszahnarztekammer* kommt
der Anspruch, die einzelnen Zahnarzte zu repra-
sentieren, nicht mehr zum Ausdruck. Der Antrag
auf diesen Namen wurde schon 1955 gestellt.
Doch der damalige Prasident bewegte den An-
tragsteller zur Ricknahme, weil die Schaffung
einer Bundeszahnéarztekammer durch Gesetz als
Koérperschaft des offentlichen Rechts ,,nicht in
weiter Ferne* liege. Es wurde aber auch erkannt,
dass eine solche Bundeszahnérztekammer sich
nur auf Feldern bewegen konne, fur die der
Bund zustandig sei. Da aber der groi3te Teil des
Gesundheitswesens Léandersache war, enthielt
sich der Bundesgesetzgeber einer Schaffung von
Bundeskammern der Heilberufe.

Die Bemuhungen, den BDZ schlielich doch
umzubenennen, scheiterten zunachst am Regi-
stergericht, das den Ausdruck ,,Kammer* 6ffent-
lich-rechtlichen Korperschaften vorbehalten
wollte. 1990 gab es diesen Widerstand auf und
akzeptierte den neuen Namen, der verdeutlicht,
dass die zentrale zahnérztliche Organisation
sich nicht als eine der vielen Bundesverbéande
zur Vertretung von Individualinteressen versteht,
sondern als Sachwalter ihrer Mitglieder, der
Zahnéarztekammern, Korperschaften des 6ffent-
lichen Rechts. Tatsachlich hat die Bundeszahn-
arztekammer wegen der Eigenschaft ihrer Mit-
glieder als Korperschaften des o6ffentlichen
Rechts einen besonderen Status, der sich bei-
spielsweise darin zeigt, dass Dienstzeiten bei
der BZAK als solche im 6ffentlichen Dienst an-
gerechnet werden kdnnen.

Vertretung aller Zahnéarzte

Bewusst nannte sich der Bundesverband
eine Organisation ,,der* deutschen Zahnérzte,
das bedeutet ,aller* Zahnéarzte. Den Reichs-
verband hatten die Zahnérzte als ihre unmittel-
bare Interessenvertretung betrachtet, was in dem
hohen Organisationsgrad von 97 Prozent deut-
lich zum Ausdruck kam. Ahnlich vom Willen
aller Zahnérzte sah sich der BDZ getragen, auch
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wenn es keine Einzelmitgliedschaft mehr gab.
Aber schon zur Zeit seiner Griindung erkannten
einige den Anspruch auf unmittelbare Interes-
senvertretung nicht an. So blieb die Landes-
zahnérztekammer Rheinland-Pfalz fern, wurde
aber der Einmutigkeit halber vom Verband
rheinland-pfalzischer Zahnéarzte und Dentisten
ersetzt. Es gab ein starkes Zusammengehorig-
keitsgefuihl, das sich z.B. im ,,Sozialen Hilfswerk
der Deutschen Zahnérzte* zeigte. Es unterstiitz-
te notleidende Zahnérzte, Zahnarztwitwen und
—waisen. Finanziert wurde es mit Spenden der
aktiven Zahnérzte und ihrer Organisationen. So
wurden 1954 vom BDZ Unterstiitzungen von
126.874 DM geleistet, eine flr damalige Verhalt-
nisse bedeutende Summe. Zur Unterstitzung
standen auch betréchtliche Summen der Ver-
sicherungsstelle fir Zahnéarzte zur Verfigung.
Die Versicherungsstelle wurde von einem An-
gestellten des BDZ geleitet. 1955 wurde sie in
eine GmbH umgewandelt, in deren Aufsichtsrat
der BDZ Einfluss auf die Versicherungsmog-
lichkeiten der Zahnérzte ausubte.

Zwei Wurzeln, ein Stamm

Am selben Tag, an dem der BDZ gegriindet
wurde, 16sten sich der VDZB und VDD auf. Der
BDZ ubernahm ihre Pflichten und ihre Ver-
mdgen. Dazu gehorten die dentistischen Lehrin-
stitute, die nunmehr als Einrichtungen des BDZ
die Fortbildungskurse fir staatlich anerkannte
Dentisten nach § 8 ZHG und die Ausbildung
des dentistischen Nachwuchses nach 88 9 und
10 ZHG Ubernahmen. Es gab keine getrennten
Organisationen der beiden Berufsstande mehr.
Man war um die gleichberechtigte Mitwirkung
beider Gruppen, die Uber die gleiche Anzahl
von Mitgliedern verfiigten, besorgt. Deshalb
erhielt die Satzung des BDZ eine Praambel, in
der es hiel, alle Organe, Ausschiisse und son-
stigen Gremien seien so zu besetzen, dass eine
gleichméaRige Verteilung mit Angehdrigen der
beiden bisherigen Berufsgruppen gewahrleistet
und so die Abstimmung der beiderseitigen Inter-
essen in verstandnisvoller Weise ermdoglicht
werde. Das gelang auch deshalb problemlos,
weil entgegen herrschender Beflirchtung keine
der Gruppen sich zum Nachteil der anderen
nach vorn zu dréngen versuchte. Es entstand ge-
genseitiger kollegialer Respekt, und das forderte
die Zusammenarbeit. Schon 1955 wurde auf die
obligatorische paritatische Besetzung wieder
verzichtet.
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Zusammensetzung des Vorstands

Der Vorstand des BDZ bestand aus von der
Hauptversammlung gewahlten Personen, nicht
aus den Préasidenten der Zahné&rztekammern
und den Vorsitzenden der KZVen, die manch-
mal ja auch in Personalunion im BDZ mitwirk-
ten. Gewahlt wurden Personlichkeiten, die den
Respekt beider Gruppen besal3en und dies auf
einer gemeinsamen Hauptversammlung. Es ent-
wickelte sich die Ubung, dass Prasident ein
LAIt“- und Vizeprasident ein ,,Neu“zahnarzt
war, die lange beibehalten und auch in den
Zahnarztekammern und KZVen angewandt
wurde.

Dass nicht Amtsinhaber sondern Einzel-
personen Mitglieder des Vorstands waren, ging
auf den Reichsverband zuriick. Doch im Lauf
der Zeit kristallisierte sich heraus, dass die
Beteiligung aller Kammern an der Vorstands-
arbeit der zentralen Organisation unerlasslich
war. Zwar gab es einen Beirat, der sogar als
Organ in der Satzung genannt wurde. Aber
dieser aus den ersten und zweiten Vorsitzenden
der Verbandsmitglieder zusammen mit den ge-
wahlten Einzelpersonen bestehende Zusam-
menschluss brachte nur unvollkommen das
Gewicht der Zahnarztekammern zum Tragen. In
dem aus Einzelpersonen gebildeten Vorstand
fanden sich manche Zahnarztekammern nicht
wieder, besonders die, die sich als Opposition
zur Verbandsfihrung betrachteten. Deshalb kam
es 1960 zur Satzungsanderung, dass sich der
Vorstand sowohl aus gewéhlten Einzelpersonen
als auch aus den Prasidenten der Mitglieds-
kammern zusammensetzte. Der Beirat wurde
abgeschafft. Weiterhin gewahlt von der Haupt-
versammlung wurden der Prasident und sein
Vizepréasident. Sie waren der Vorstand im Sinne
des Burgerlichen Gesetzbuchs und wurden in
das Vereinsregister eingetragen. Gewéhlt wurden
in der Zeit von 1960 bis 1970 auch noch drei
Beisitzer. Damit sollte ausgeglichen werden,
dass als Kammerpréasidenten Altzahnarzte fun-
gierten. Als Beisitzer wurden deshalb ehemali-
ge Dentisten gewahlt. Schlieflich verblasste die
Frage nach der Herkunft der Bewerber, und so
rickte ein Neuzahnarzt in das Prasidentenamt
ein, loyal unterstiitzt von seinen beiden alt-
zahnarztlichen Vizeprasidenten (ab 1980 wur-
den zwei gewahlt) und kollegial geachtet. Der
Dualismus war endgultig Uberwunden.

Die 1992 anléasslich des Wiedereintritts drei-
er Zahnarztekammern geanderte Satzung unter-
schied zwischen Vorstand und Prasidium. Vor-

stand waren nur die Prasidenten der Zahnarzte-
kammern. Vorstand im Sinne des Birgerlichen
Gesetzbuchs blieb aber das Prasidium. Die
Prasidenten wéahlten aus ihrer Mitte einen Vor-
sitzenden des Vorstands fir die Dauer eines
Jahres. Er leitete die Vorstandssitzungen, an
denen die Prasidiumsmitglieder ohne Stimm-
recht teilnahmen. Das Présidium, bestehend aus
dem Présidenten und drei Vizeprasidenten,
wurde fur vier Jahre gewabhlt, allerdings in zwei
Etappen — zwei Vizeprasidenten zwei Jahre nach
der Wahl des Présidenten und des anderen Vize-
prasidenten. Schon 1996 wurden diese Ande-
rungen riickgéngig gemacht.

Kleine und Grol3e

Die Mitgliedsorganisationen des BDZ unter-
schieden sich nicht nur nach ihrem rechtlichen
Status, — Korperschaften des 6ffentlichen Rechts,
eingetragene und nichteingetragene Vereine —
sondern auch in ihrer GréRe. FUr das Gewicht
bei Entscheidungen entstanden daraus zunachst
keine Probleme. Der Vorstand bestand aus Per-
sonlichkeiten, die bei der Wahl iberzeugt hatten.
In die Hauptversammlung entsandten die Mit-
gliedsorganisationen Delegierte entsprechend
der Zahl ihrer Mitglieder. Als die Kammerprasi-
denten geborene Vorstandsmitglieder wurden,
hatte zuné&chst der Prasident der gréf3ten Kammer
genau so viel Stimmrecht wie der der kleinsten,
die nur Gber ein Zwanzigstel der Mitglieder ver-
fugte. AuBerdem kamen aus drei Landern der
Bundesrepublik mehrere Zahnarztekammern,
zwei aus Nordrhein-Westfalen, drei (bis zur Zu-
sammenlegung von Koblenz-Montabaur mit
Trier gar vier) aus Rheinland-Pfalz und vier aus
Baden-Wirttemberg. Die vier Bezirkskammern
in Baden-Wirttemberg bestanden weiter, als die
vier Vorganger-Lander im Sud-West-Staat auf-
gingen. Die Bezirkskammern in Rheinland-Pfalz
besalRen neben der Landeszahnarztekammer
eigene Rechtspersonlichkeit. Zwei von ihnen
waren schon Mitglieder, als sich auch die dritte
und vierte zum Beitritt entschlossen; die Landes-
zahnarztekammer war nicht Mitglied, ebenso
wenig wie die Landeszahnarztekammer Baden-
Wairttemberg. So blieb es, bis 1992 die Bezirks-
kammern zurlcktraten und die Landeskammern
Mitglieder wurden.

Eine Serie von Satzungsanderungen versuchte
zwischen Grof3en und Kleinen auszugleichen.
Immer weiter entfernte sich der Verband vom
Konzept der Arbeitsgemeinschaft gleichgewich-
tiger Mitglieder. Die Stimmgewichte im Vorstand



nach der Zahl der Mitglieder gleichen mehr
denen im Bundestag als im Bundesrat, obwohl
auch im Bundesrat Gewichtungen nach der Zahl
der Einwohner vorgenommen werden, aber bei
weitem nicht in dem Ausmal wie im Vorstand
der BZAK. Die Satzung bestimmt, dass je 800
vertretene Zahnérzte eine Stimme im Vorstand
auslosen. Zunachst wurde entschieden, dass aus
Landern mit mehreren Kammern die Vorstands-
mitglieder nicht mehr Stimmen besitzen, als eine
Landeskammer sie hatte. Flr das grofte Land mit
seinen zwei Kammern wurde eine Ausnahme
gemacht, wobei daran angeknipft wurde, dass
in Nordrhein-Westfalen keine einheitliche Lan-
deszahnarztekammer besteht. Trotz all dieser
Schwierigkeiten entstanden in der praktischen
Vorstandsarbeit kaum Probleme, die homo-
genen sachlichen Interessen der Zahnérzte
schweiflten auch bei Vorstandsentscheidungen
zusammen.

BDZ - Partner der Ersatzkassen

Der BDZ uUbernahm die Ersatzkassenver-
trége, die der VDZB und der VDD fir das ganze
Bundesgebiet abgeschlossen hatten, fuhrte sie
weiter und &nderte sie dahin, dass Alt- und
Neuzahnérzte zu gleichen Bedingungen ar-
beiten konnten. Auch bei den Beteiligungen an
der Ersatzkassenpraxis wurden keine Unter-
schiede mehr gemacht. Es gab nicht, wie bei
den RVO-Kassen, eine Zulassung nach Ver-
héltniszahlen, sondern alle Zahnérzte, auch die
frisch niedergelassenen, die noch keine Chance
auf eine RVO-Zulassung hatten, konnten betei-
ligt werden. Der Antrag einer KZV, den Ersatz-
kassenvertrag dahin zu dndern, das auch dort
eine Verhéltniszahl eingefihrt werde, wurde
abgelehnt.

Die Aktivitat des BDZ hat bei den Ersatz-
kassen noch lange Spuren hinterlassen. Bis zur
Einbeziehung der Ersatzkassen in das System der
kassenzahnarztlichen Versorgung lautete eine
Anlage zum von der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung Ubernommenen Ersatz-
kassenvertrag: ,,Richtlinien des Bundesver-
bandes der Deutschen Zahnérzte fur die Ver-
ordnungstatigkeit in der Ersatzkassenpraxis®.

BDZ und KZBV

Anfangs versplrte niemand die Neigung,
neben dem BDZ eine zentrale Organisation fur
die Beziehungen zur GKV zu schaffen. Die
Arzte hatten das mit einer ,Kassenarztlichen
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Bundesvereinigung” bereits getan. Als ein neues
Kassenarztrecht eingefuhrt werden sollte, wurde
dem BDZ durch das Bundesarbeitsministerium
bedeutet, man benétige nun eine Kassenzahn-
arztliche Vereinigung als Korperschaft offentli-
chen Rechts, die gleichzeitig Rechtsnachfolgerin
der Kassenzahnérztlichen und der Kassendentis-
tischen Vereinigung Deutschlands sein sollte.
Kurzerhand schuf der BDZ so eine Nebenor-
ganisation mit dem Namen Kassenzahnarztliche
Bundesvereinigung (KZBV) als Arbeitsgemein-
schaft der KZVen. Die KZVen in Rheinland-Pfalz
wirkten daran nicht mit, aus Berlin nahm anstel-
le einer KZV die Vereinigung der Sozialver-
sicherungszahnarzte teil. Die Geschaftsfiihrung
der KZBV ubernahm der Vorstand des BDZ bis
zur Wahl eines Vorstands durch die Vertreterver-
sammlung. Der BDZ-Prasident wurde von der
ersten Vertreterversammlung der KZBV auch zu
deren Vorsitzenden gewahlt und bei den beiden
darauf folgenden Wahlen im Amt bestétigt.
Vorstandssitzungen von BDZ und KZBV fanden
stets am selben Tag und Ort statt, wobei die
Vorstandsmitglieder der einen Organisation an
der Sitzung der anderen als Gaste teilnahmen.
So blieb es auch, als 1955 das Gesetz Uber Kas-
senarztrecht das neue Gebilde KZBV mit der
Eigenschaft der Korperschaft 6ffentlichen Rechts
versah und zum Erben des nicht unerheblichen
Vermdgens der KZVD und der KDVD einsetzte.
Zum Erbe gehorten die Zahnéarztehauser in
Berlin und KolIn. Das Kdlner Haus war mit dem
Erlds aus Wertpapieren der KZVD gebaut wor-
den. Geerbt hat die KZBV auch Wertpapiere der
KDVD, die erst aus dem Vermégen des RDD
herausgeldst werden mussten und nach Rechts-
streitigkeiten fur die KZBV gesichert werden
konnten.

Gemeinsamkeit der zentralen
Organisationen oder neuer Dualismus?

Die Geschéftsstelle des BDZ Uibernahm die
Verwaltungsarbeit fur die KZBV. Die Angestell-
ten waren fur beide Organisationen tatig. In der
taglichen Arbeit machte das kaum Unterschiede.
Stellungnahmen gegentiber Behdrden wurden
fast immer gleich abgegeben. In der Vorstellung
der Beteiligten war der BDZ das dominierende
Element. Der Président des Bundesverbandes,
nunmehr auch Vorsitzender der KZBV, meinte
dazu, die KZBV musse die wirtschaftliche Abtei-
lung des Bundesverbandes sein. Mit der Verfas-
sung der Bundesrepublik war das nicht zu ver-
einbaren, gibt aber die Vorstellungen wieder, die
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bei maRgebenden Vertretern der Zahnérzte
herrschten.

Gewarnt wurde vor einem neuen Dualismus,
der zwischen kassenzahnarztlichen und allge-
meinzahnarztlichen Organisationen entstehen
konne. Eine weitgehende Personalunion in den
Vorstanden und in der Vertreter- und Hauptver-
sammlung sowie die Personalunion in den Ver-
waltungen und die gemeinsame Unterbringung
der Geschéaftsstellen boten eine ausreichende
Garantie dafur, eine den Interessen der deut-
schen Zahnérzteschaft dienende Bindung zu
erhalten, heil3t es im Geschaftsbericht 1955.

Die Trennung

Ab 1966 waren Prasidentenamt des BDZ
und Vorsitz der KZBV nicht mehr in einer Hand.
Die Nachfolger hatten in beiden Vorstanden
mitgearbeitet und setzten die Tradition gemein-
samen Handelns fort. Dennoch setzte sich zu-
nehmend die Tendenz durch, dass jede Organi-
sation ihr Eigenleben flihren wollte. Sie wurde
zum Programm, als Fihrungspositionen von
Personen Ulbernommen wurden, die zuvor nicht
zusammengearbeitet hatten. AulRerdem verla-
gerte sich der Schwerpunkt der Tatigkeiten hin
zu Problemen der Sozialversicherung, nachdem
bis dahin die Beseitigung der Kurierfreiheit,
Beendigung des Dualismus, Aufhebung der
Preugo und Schaffung einer neuen Gebuhren-
ordnung im Vordergrund gestanden hatten. Die
Beseitigung der Zulassungsbeschrankungen, die
schlief3lich 1961 durch das Bundesverfassungs-
gericht erfolgte, war noch als gemeinsames
Anliegen beider Organisationen verfolgt worden.
Zu Beginn einte beide noch die feste Vision, die
Zulassungsfreiheit fir jeden zulassungssuchen-
den Zahnarzt zu erreichen, spater kampfte die
KZBYV allein um eine angemessene Vergutung
der kassenzahnarztlichen Leistungen. Sie fuihrte
jetzt auch die Verhandlungen mit den Kranken-
kassen und musste bei deren Scheitern den
Gang zum Schiedsamt antreten. Die KZBV war
auch allein gefordert, als die Kieferorthopadie
durch Urteile des Bundessozialgerichts zur
Pflichtleistung und die Prothetik dem Vertrags-
zwang unterworfen wurde. Mehr und mehr
wurden die Errungenschaften, die der BDZ er-
kampft hatte, als Selbstverstandlichkeiten emp-
funden. Das Behandlungsmonopol der Zahn-
arzte blieb unangefochten. Die private Geblh-
renordnung wurde beim Vergleich mit den Kas-
sengebihren nicht mehr als stérend empfunden,
sondern geradezu als gutes Beispiel angesehen.

Neben ihrer wachsenden Bedeutung war die
KZBV auch finanziell wesentlich besser gestellt
als der BDZ. Das geerbte Vermdgen einschliel3-
lich des Zahné&rztehauses sowie die uber die
Kassenzahnérztlichen Vereinigungen einfach
einzuziehenden Mitgliedsbeitrdge machten ihr
das Dasein leichter. Der BDZ musste hingegen
Miete zahlen—abgesehen von der Zeit, als ihm
in Koln ein Teil des gemeinsamen Hauses ge-
horte — und seine Beitrage letztlich aus den
Kammerbeitragen der Zahnarzte erheben, die
belastender empfunden wurden als die Ver-
waltungskosten der KZVen. Der Spruch kur-
sierte, die Bundeszahnérztekammer sei fur die
Ethik und die Kassenzahnérztliche Bundes-
vereinigung fur die Monetik zustandig. Wobei
das Geld schwerer wog.

Alle standespolitischen Richtungen waren im
Vorstand des BDZ vertreten. Das bedeutete,
dass nach Losungen gesucht werden musste, die
von allen getragen wurden. Die Vorstande der
KZBV hingegen setzten sich aus Vertretern einer
Richtung zusammen. 1962 wurden in den zwei-
ten gewahlten KZBV-Vorstand zwei Vertreter der
,Opposition* gewahlt, auf Vorschlag des Vor-
sitzenden der KZBV, der zugleich ja BDZ-
Prasident war. In der praktischen Arbeit machte
sich das nicht negativ bemerkbar. Dennoch fiel
der KZBV homogenes Handeln leichter als dem
BDZ, der Kammern und Mitglieder immer wieder
hinter sich vereinen musste. Wegen Meinungs-
verschiedenheiten in der Prothetikfrage trat 1960
eine, wegen verschiedener Vorstellungen tber
die Zusammensetzung des Verbandes traten
30 Jahre spater gleich drei Kammern aus. Es
bedurfte jeweils behutsamer Bemihungen, eine
neue gemeinsame Linie zu finden. Bei der KZBV
dagegen gibt es das Druckmittel des Austritts
nicht. KZVen in Opposition zum Vorstand konn-
ten zwar Arbeitsgemeinschaften bilden, mussten
aber in der KZBV bleiben. All das machte eine
gemeinsame Geschéftsfiuhrung immer schwieri-
ger, die durch die Einstellung eines neuen Haupt-
geschéaftsfiihrers der KZBV und die Trennung
vom gemeinsamen Verbandsdirektor aufgege-
ben wurde. Zwar blieben einige Abteilungen
der Verwaltung noch vereint, so die Rechtsab-
teilung, aber auch hier wurde mit dem Aus-
scheiden des gemeinsamen Justiziars eine Tren-
nung vollzogen. Obwohl die Arzte von Anfang
an Uber zwei getrennte Organisationen verflig-
ten, die Bundesarztekammer und die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung, hielten und halten
sie doch an gemeinsamen Abteilungen ihrer
Verwaltungen fest, so an der gemeinsamen



Rechtsabteilung. Die Trennung der Zahnarzte-
schaft fand durch den Umzug der BZAK nach
Berlin bei Verbleiben der KZBV in Kdéln ihren
sichtbaren Ausdruck.

Neues Gewicht der Aufgaben der BZAK

Das Gewicht der Arbeit der BZAK hat sich
deutlich verschoben. Wéahrend friiher Regel-
ungen bis in die Einzelheiten im Vordergrund
standen, etwa bei der Gebuhrenordnung und
der Aus- und Weiterbildung, geht es heute mehr
um die groRen Linien der Gesundheitspolitik.

Zuruck in die Spitze der

Zahnarzteschaft

Der internationale Zahnérzteverband, die
Fédération Dentaire Internationale (FDI), hatte
1952 den nach dem Krieg wie alle deutschen
Einrichtungen verfemten Verband der Deut-
schen Zahnarztlichen Berufsvertretungen wieder
in seine Reihen aufgenommen. Dabei erwiesen
sich die guten internationalen Kontakte friherer
Zeiten als hilfreich, an die deutsche Standesver-
treter wieder ankntpfen konnten. Der BDZ trat
an die Stelle des VDZB.

Pionierleistung Zahnheilkundegesetz

Der BDZ brachte in die internationale Arbeit
die Pionierleistung des neuen deutschen Zahn-
heilkundegesetzes ein. Diese Morgengabe er-
weckte gleichermaRen Neid und Bewunderung
bei vielen anderen nationalen Zahnérzteorga-
nisationen. Die volle Anerkennung des Zahn-
arztes als Mediziner, der in seiner Befugnis die
gesamte Zahnheilkunde ausiiben und dabei alle
Verrichtungen und Verschreibungen vornehmen
darf, die als medizinisch notwendig erachtet
werden, war keineswegs internationaler Stan-
dard. Die deutschen Vertreter in der FDI konn-
ten auf diesem Fundament rasch aktive und
fuhrende Positionen in der FDI einnehmen. Der
Prasident des BDZ wurde in den Rat der FDI
gewahlt und schon 1955 ihr Vizeprasident. 1962
stieg er dann zum Présidenten auf. Noch einmal
wurde spéater mit dem damaligen Verbandsdi-
rektor des BDZ ein Deutscher zum Prasidenten,
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Dazu bedarf es der Kontakte mit den politisch
entscheidenden Kréften, und die sind nun ein-
mal am Regierungssitz am besten herzustellen.
Als Satzungsaufgabe betrachtet die BZAK ,.die
Schaffung von Rahmenbedingungen fir die
Erbringung und Anerkennung zahnmedizini-
scher Leistungen durch sozial- und gesund-
heitspolitische Interessenvertretung*. Sie meldet
sich auf der politischen Buhne tberall dort zu
Wort, wo es um die Schaffung eines neuen so-
zial- und gesundheitspolitischen Konzepts und
Konsenses geht.

internationalen

im Rat der FDI war dartiber hinaus immer ein
deutscher Vertreter prasent. In verschiedenen
Kommissionen arbeiteten Deutsche an heraus-
ragender Stelle und stellten mehrmals die Vor-
sitzenden.

Der BDZ lud die FDI ein, ihren Jahreswelt-
kongress in Deutschland zu halten, und 1962
folgte sie dieser Einladung nach KdIn. Der Kon-
gress in der Domstadt, in der der BDZ auch
seinen Sitz hatte, erntete Meriten als glanzendes
wissenschaftliches und gesellschaftliches Er-
eignis, in dem sich auch die Anerkennung der
Leistungen der deutschen Zahnarzteschaft
widerspiegelte. Er fand in den noch immer von
Improvisationen gepréagten Verhaltnissen der
Nachkriegszeit statt. Wegen des Mangels an
Hotelbetten mussten die tber 10.000 Teilneh-
mer teils weit auRerhalb untergebracht werden.
Der BDZ ubernahm die Quartierbeschaffung
und mietete selbst Hotelbetten an, die er an in-
ternationale Gaste verteilte. Deutschland wurde
spater noch dreimal Gastgeber des Weltkon-
gresses. Die Veranstaltungen in Miinchen 1971,
Hamburg 1980 und Berlin 1992 bestéatigten und
festigten das deutsche Ansehen in der interna-
tionalen Zahnéarzteschaft. Dass die Bundeszahn-
arztekammer zu den kréftigsten Beitragszahlern
der FDI z&hlt, hat sicher auch zur Starkung ihrer
Stellung beigetragen. Zu Haus l6sten die Bei-
tragsverpflichtungen manchmal Arger unter den
Delegierten aus, die dem internationalen Enga-
gement keine groRe Bedeutung zumalien.
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Gleiche Probleme

In der sachlichen internationalen Arbeit
stiel3en die deutschen Vertreter auf ihre eigenen
nationalen Probleme. Zahnérzte sahen sich in
ihrer freien Beziehung zum Patienten durch die
unterschiedlichen ,,Zahlenden Dritten*, also
Krankenkassen und Gesundheitsdienste, be-
schrankt. Deutschland schlug der FDI 1956 zur
Unterstlitzung der Zahnéarzte Osterreichs sogar
eine Entschliefung vor, nach der Eingriffe in
zahnarztliche BehandlungsmafRnahmen und die
Auferlegung bindender Behandlungsvorschriften
durch nichtérztliche Stellen strikt abgelehnt wur-
den. Sie seien gegen die Grundvoraussetzungen
zahnarztlicher Berufstatigkeit gerichtet. Diese
Resolution spielte bei den Auseinandersetzung-
en um das Krankenversicherungs-Neuregelungs-
gesetz 1958 noch einmal eine Rolle. Eine Zahn-
arztekammer, die damals die Zustimmung des
BDZ zum Gesetzentwurf mit dem Austritt quit-
tierte, sah darin einen Versto3 gegen genau
diese EntschlieRung.

1956 wurde eine EntschlieBung zur Zahn-
technikerfrage gefasst, die genau so fiir die deut-
schen Verhaltnisse vor dem Zahnheilkundege-
setz gepasst hatte. In den Bemihungen von
Zahntechnikern, selbst die Behandlung durch-
fuhren zu wollen, wird eine ernste Bedrohung
der Gesundheit der Bevolkerung gesehen. Es
bedeutete einen Riickschritt, wenn die Behand-
lung als Tatigkeit von hochster arztlicher Verant-
wortung in die Hand von Personen gelegt wirde,
die keine arztliche oder zahnérztliche Qualifi-
kation besitzen. Anderen Landern sollte mit der
Resolution geholfen werden, einen Zustand zu
erreichen, der in Deutschland mit dem ZHG
gewonnen worden war.

Zahnarzte in Europa

1953 wurde eine regionale zahnérztliche
Organisation der FDI fir Europa, die ERO, ge-
schaffen. Erster Prasident war der BDZ-Prasident,
dem spater noch einmal ein BZAK-Prasident
folgte, der lange Zeit die regionale Organisation
leitete und ihr Ehrenpréasident wurde.

Mit den rémischen Vertragen wurde 1957
die Europaische Wirtschaftsgemeinschaft ins
Leben gerufen. Die Zahnarzte erkannten rasch
die Bedeutung dieser Vertrage fir ihre eigene
Sache. So sahen diese die freie Niederlassung
unter gegenseitiger Anerkennung nationaler
Diplome in den Mitgliedsldndern vor. Voraus-
setzung fir die Anerkennung der Diplome &rzt-

licher und arztéhnlicher Berufe war nach Artikel
57 Absatz 3 EWG Vertrag die Koordinierung der
Ausbildungs- und Berufsausiibungsvorschriften
der Mitgliedsstaaten. Der Rat der EWG hatte
dazu auf Vorschlag der Kommission Richtlinien
zu erlassen, die von den Mitgliedsstaaten in
nationales Recht umgesetzt werden mussten.
Hierfur war ein Zeitraum von zwolf Jahren vor-
gesehen. Die Kommission legte 1969 Vorschlage
vor, die aber nicht sofort vom Rat aufgegriffen
wurden. Vielmehr dauerte es bis 1978, ehe end-
lich die Richtlinien ergingen.

Die Kommission wollte sachkundige Bera-
tung einholen und wandte sich an die zahnérzt-
lichen Organisationen der sechs Mitgliedslander
mit der Bitte, ein Beratungsgremium zu schaf-
fen. Die auf den ersten Blick ideale L&sung,
dabei die ERO einzuschalten, stiel? auf zwei
Hindernisse. Das eine bestand darin, dass der
ERO auch die Zahnheilkunde ausiibenden ita-
lienischen Arzte angehorten. Und die weigerten
sich, mit den Zahnéarzten der anderen flnf
Lander an einen Tisch zu kommen, weil diese
»nur” Uber ein zahnérztliches und kein &rzt-
liches Diplom verfugten. Sie suchten Anschluss
an den Fachausschuss der arztlichen Organi-
sation, die bei der EG wirkte, dem ,,Comité
Permanent* der arztlichen Organisationen der
Mitgliedslander. Das zweite Hindernis lag in der
Tatsache begriindet, dass der ERO auch Lander
angehdrten, die nicht in der EWG waren. Die
Nicht- oder Noch-nicht-Mitglieder durften nicht
mitwirken, wenn mit der Kommission tber die
Anerkennung von Diplomen, die Ausbildung
und die Berufsaustibung verhandelt wurde.

Der zahnérztliche Verbindungsausschuss
zur Européischen Union

Ein zahnarztlicher Verbindungsausschuss
(ZAV) zu den Organen der Européaischen Ge-
meinschaft wurde von den Organisationen der
funf Grindungslander geschaffen, in denen es
Zahnarzte gab. Er nahm seine Arbeit unter dem
Namen ,,Comité de liaison des praticiens de I'art
dentaire mit den Dienststellen der Kommission
auf.

Als erstes galt es zu kléaren, ob die Zahnéarzte
als Mitglieder eines arztlichen oder eines arzt-
ahnlichen Berufs behandelt werden sollten, als
»,Paramedicaux” wie die Hebammen und
Masseure. Man traf auf die Auffassung, die
Arzte, die die Zahnheilkunde austibten, kénnten
wie die Diplomingenieure und die Zahnarzte
wie die Fachschul-Ingenieure angesehen wer-



den. Es bedurfte groBer Uberzeugungsarbeit,
ehe die Kommission den Zahnarzt als arztlichen
Beruf anerkannte.

Die Associazione Medici Dentisti Italiani
(AMDI) setzte aber alles daran, die Vorschriften
in den Mitgliedslandern dahingehend zu an-
dern, dass nur Arzte die Zahnheilkunde austiben
durften. Zahnérzte sollten Fachéarzte wie andere
Facharzte werden, zunéchst ein volles arztliches
Studium absolvieren und dann eine Weiter-
bildung zum Facharzt erfahren.

In seiner Argumentation flhrte der Verbin-
dungsausschuss an, dass in funf Mitgliedsstaaten
der Student der Zahnheilkunde schon wahrend
des Studiums die Besonderheiten der Zahnheil-
kunde, auch der Technik, kennenlerne. Er musse
friher, als das im &rztlichen Studium geschehe,
in die Behandlung des Patienten eingebunden
werden. Darlber hinaus sei es eine Frage der
Kosten, ob fir die Zahnheilkunde eigens bezahl-
te Weiterbildungsstellen geschaffen werden
kénnten oder man Absolventen der arztlichen
Prifung zumuten kénne, sich einer (unbezahl-
ten) Weiterbildung zum Zahnarzt zu unterzie-
hen. Die deutschen Vertreter griffen die Argu-
mente vor Erlass der ZHG wieder auf und ver-
halfen schlief3lich einem Studium der Zahnheil-
kunde als medizinischer, aber auf die Besonder-
heiten des Fachs abgestellter Ausbildung zum
Erfolg. Der Verbindungsausschuss ermittelte,
welche Personen in den Mitgliedslandern die
Zahnheilkunde austiben und welche Rechte sie
haben. Die unterschiedlichen Verhaltnisse in den
Mitgliedslandern fuhrten anfangs sogar dazu,
dass nationale Schwachstellen vertuscht werden
sollten. Es fiel nicht leicht zuzugeben, dass der
Zahnarzt im eigenen Land nur ein beschranktes
Verordnungsrecht fur Medikamente hatte oder
bestimmte chirurgische Eingriffe nicht vorneh-
men durfte. Auch gab es Lander, in denen neben
den an Hochschulen ausgebildeten auch ande-
re Zahnarzte oder Nichtzahnérzte tatig waren.
Darliber hinaus gab es die Furcht, aus Landern
mit groRer Zahnarztdichte, wie Deutschland,
werde sich ein Strom in die Nachbarlander er-
giefRen. Trotz solcher Bedenken entwickelte sich
jedoch rasch eine vertrauensvolle Zusammen-
arbeit, bei der die Beteiligten die Karten offen
auf den Tisch legten.

Es gelang, die Kommission zu Richtlinienvor-
schlagen zu bewegen, mit denen die Zahnarzte
vollauf zufrieden sein konnten. Die Vorschlage
folgten weithin dem deutschen ZHG. Sie wurden
tatkraftig von den Vertretern des Bundesgesund-
heitsministeriums unterstitzt. Einflul3reicher

Von Rothenburg nach Berlin

Berater der Kommission war ein deutscher
Hochschullehrer der Zahnheilkunde.

Richtlinien flr die gegenseitige
Anerkennung der Diplome und die
Koordinierung der Rechtsvorschriften

Die Richtlinie 78/686/EWG flir die gegen-
seitige Anerkennung der Diplome, Prifungs-
zeugnisse und sonstigen Befahigungsnachweise
des Zahnarztes und fur MalRnahmen zur Er-
leichterung der tatsdchlichen Austbung des
Niederlassungsrechts und des Rechts auf freien
Dienstleistungsverkehr sowie die Richtlinie
78/687/EWG zur Koordinierung der Rechts- und
Verwaltungsvorschriften fur die Tatigkeiten des
Zahnarztes wurden 1978 im Amtsblatt der Euro-
paischen Gemeinschaften veroffentlicht. Sie
stellen drei Besonderheiten heraus: Neben der
Beschreibung des Tatigkeitsbereichs des Zahn-
arztes (Art. 5 RL 687) geben sie ein Studien-
programm vor (RL 687) und schreiben fest, dass
ein Land, in dem es kein zahnérztliches Studium
gibt, ein solches einfihren muss (Art. 19 und 24
RL 686). Diese drei Punkte tragen voll und ganz
den Besonderheiten der Ausubung der Zahn-
heilkunde in der Gemeinschaft Rechnung und
finden sich in keiner anderen Richtlinie in &hn-
licher Form.

Wie im ZHG ist ein funfjéhriges praktisches
und theoretisches Hochschulstudium vorge-
schrieben. Der Tatigkeitsbereich ist wie im ZHG
beschrieben mit den Ergédnzungen, dass zur
Austibung der Zahnheilkunde auch die Prophy-
laxe gehort und dass neben Zahn, Mund und
Kiefer auch die umgebenden Gewebe erfasst
werden.

Das ZHG bedurfte nur weniger Erganzung-
en, um den Richtlinien Gentge zu tun. In § 2
Absatz 2 Satz 2 ff werden die Voraussetzungen
beschrieben, unter denen die Zahnarzte aus an-
deren EU-Staaten die Approbation erhalten.
§ 13 awurde eingefugt, er regelt die Erlaubnis zur
Dienstleistung von EU-Zahnérzten in Deutsch-
land und in der Anlage zu § 2 werden die
Diplome genannt, die anerkannt werden.

Regelungen flr Lander, in denen es keine
Zahnérzte gab

Die Vertreter der italienischen Regierung
I6sten sich vom ,,stomatologischen® Prinzip und
stimmten der Einfihrung eines zahnérztlichen
Studiums in der von den Richtlinien vorge-
schriebenen Form zu. Dafiir galt eine Uber-
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gangsfrist von sechs Jahren. Arzte, die minde-
stens drei Jahre lang die Zahnheilkunde aus-
gelibt hatten und hierliber eine Bescheinigung
beibrachten, wurden in den anderen Landern
wie Zahnérzte anerkannt. Das galt aber nur fur
Arzte, die spatestens 1979 ihr Studium be-
gonnen hatten. Diese ,,medici dentisti“ erhielten
die gleiche Rechtsstellung wie die Absolventen
des neuen Studienganges, die ,,odontoiatri“, wie
die Italiener sie mit diesem griechischen Namen
bezeichnen. Die gegenseitige Anerkennung der
Diplome zwischen Italien und den anderen
Mitgliedsstaaten wurde bis zur offiziellen Mit-
teilung Italiens tber die erfolgte Einfihrung des
zahnéarztlichen Studiums zurtickgestellt. Italien
trat mit Vertretern verschiedener Zahnérzte-
organisationen dem Comité de Liaison bei.

Als andere Staaten mit Arzten als Aus-
Ubenden der Zahnheilkunde der Europaischen
Union beitraten, wurde das italienische Beispiel
befolgt. Spanien, Portugal und Osterreich ver-
pflichteten sich beim Beitritt, innerhalb be-
stimmter Fristen ein zahnarztliches Studium ein-
zuftihren. Fur die gegenseitige Anerkennung der
Diplome gab es jeweils Ubergangsfristen.

Beziehungen zum Europaischen Parlament

Der Verbindungsausschuss suchte schon friih
enge Beziehungen zum europaischen Parla-
ment. Dabei konnte man sich auf das gute
Verhaltnis der deutschen Vertreter im Ausschuss
zu Mitgliedern des Parlaments stitzen. Eine
Initiative von Zahntechnikern, tber das Euro-
paische Parlament zur Anerkennung als Zahn-
behandler zu kommen, konnte so schon in der
Entstehungsphase gestoppt werden.

Nach dem Mauerfall: Offnung nach Osten

Unmittelbar nach dem Fall der Berliner
Mauer nahm die Bundeszahnarztekammer Kon-
takt zu den nun frei wirkenden Zahnarzteorga-
nisationen anderer Lander auf, die zuvor durch
den Eisernen Vorhang getrennt waren. Sie win-
schen sich Gesundheitssysteme, in denen Pa-
tient und Zahnarzt moéglichst frei Gber die zahn-
gesundheitliche Versorgung entscheiden kon-
nen. Die BZAK bietet dabei ihre Unterstiitzung
an. Mit der Polnischen Hauptéarztekammer, in
der Arzte und Zahnérzte zusammengeschlossen
sind, wurde ein Vertrag Uber Zusammenarbeit
abgeschlossen, ein &hnlicher mit der tschechi-
schen Zahnarztekammer. In Polen, Kroatien und
Slowenien wurden mit kraftiger Unterstlitzung

der BZAK Konferenzen der mitteleuropéischen
Zahnarztekammern veranstaltet, in denen ge-
meinsame Bemuhungen um die Férderung frei-
beruflicher Praxen, Fort- und Weiterbildung,
Qualitétssicherung, Berufsordnung, Finanz-
ierung der Versorgungssysteme und Starkung der
Kammerstrukturen angestellt wurden. Diese
Zusammenarbeit wird die kiinftige Integration
der Zahnérzteschaft beim Beitritt weiterer
Staaten zur EU erleichtern.
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Perspektiven der Bundeszahnarztekammer fir eine innovative Berufspolitik

Der beste Weg, die Zukunft vorauszusagen, ist, sie zu gestalten. Diese These I&Rt sich nahtlos
auch auf die Politik Ubertragen. Fir die Arbeit der Bundeszahnarztekammer bedeutet das, voraus-
schauend Strategien zu entwickeln und umzusetzen, die Uber den Tellerrand des Tagesgeschehens
hinausweisen und langfristig Erfolg versprechen. Die nétige und erforderliche Kontinuitat bei der
Fuhrung des Berufsstandes scheint unter diesen Vorgaben nur méglich, wenn es gelingt, die Zeichen
der Zeit richtig zu deuten und daraus Mal3stébe abzuleiten und zu entwickeln, die einen mdglichst
hohen Grad an Effizienz versprechen. Das setzt wissenschaftliche Kompetenz ebenso voraus wie
die Fahigkeit, die Bedeutung des Zahnarztes in der Gesellschaft — auf nationaler wie europaischer
Ebene — im BewuRtsein der Offentlichkeit zu verankern. Dabei miissen auch neue Erkenntnisse (iber
die Auswirkungen von Erkrankungen des Mundraumes fur die Gesundheit des gesamten Organismus
besonders herausgestellt werden.

Um der Vielfalt der Anspriiche zahnérztlicher Berufspolitik in ihren juristischen, 6konomischen,
sozialmedizinischen und gesellschaftswissenschaftlichen Verastelungen gerecht zu werden, bedient
sich die Bundeszahnéarztekammer der Ratschlége ihres kompetenten Expertengremiums, des im Jahr
2001 berufenen Consiliums. Thm gehdoren unter Koordination von Prof. Burkhard Tiemann renom-
mierte Hochschullehrer aus den Bereichen der Rechtswissenschaft, der Volkswirtschaftslehre, der
Wirtschaftspolitik und der Zahnmedizin an, die in der Unabhé&ngigkeit der Lehre fur die wissen-
schaftlichen Fundamente einer zukunftsorientierten Berufspolitik der Bundeszahnéarztekammer sor-
gen. Die politischen Entscheidungen fallt der Vorstand. Die Uber das Consilium gewonnenen inhalt-
lichen Expertisen unter Berticksichtigung einer immer starker werdenden europaischen Perspektive
umzusetzen, zahlt dann u.a. zu den Aufgaben des Brusseler Blros der Bundeszahnarztekammer,
dessen strategische Bedeutung (s.0.) kontinuierlich wéachst.

Die folgenden Beitrage der Mitglieder des Consiliums befassen sich mit Tatigkeitsschwerpunkten
und Zukunftsperspektiven der Bundeszahnarztekammer fir eine innovative Berufspolitik aus wis-
senschaftlicher Sicht. Die Veroffentlichung des Aufsatzes von Prof. Dr. Meinhard Heinze ist mit der
schmerzlichen Tatsache verbunden, dass dieser hochangesehene Wissenschaftler kurz nach
Vollendung seines 60. Lebensjahres und seiner eindrucksvollen Berufung zum Rektor der Universitat
Bonn pl6tzlich - und fur uns alle unfassbar - verstorben ist. Die Zahnéarzteschaft verliert mit ihm einen
klugen und kompetenten Berater, einen verlésslichen Freund und Wegbegleiter, das Consilium ein
wissenschaftlich Uberragend qualifiziertes, Uberaus engagiertes und menschlich hochgeschatztes
Mitglied. Die Festschriftbeitrage der Mitglieder des Consiliums sind auch seinem Andenken im Sinne
eines freiheitlichen und Europa zugewandten Gesundheitswesens gewidmet.

Dr. med. Dr. med. dent. Jirgen Weitkamp
Prasident der Bundeszahnarztekammer
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Professor Dr. jur. Burkhard Tiemann

Die Freiberuflichkeit des Zahnarztes im

Spannungsfeld sozialstaatlicher Bindungen

Das Berufshild des Zahnarztes im System
der Freien Berufe

Der Zahnarzt als Freier Beruf im Sozialstaat
bezeichnet eine berufs-, gesundheits- und so-
zialpolitische Problemstellung, die trotz jahr-
zehntelanger politischer, rechts- und sozialwis-
senschaftlicher Diskussionen unter einer Flut
gesetzgeberischer Aktivitaten im Gesundheits-
und Sozialwesen nichts an Aktualitat eingebf3t
hat und bei jeder Gesundheitsreform erneut
auf dem Prufstand steht. Ebenso wie der Autor
dieses Beitrages, der in verschiedenen Funkti-
onen der berufsstandischen Selbstverwaltung
Gelegenheit hatte, die Status- und Funktions-
metamorphose der zahnérztlichen Berufsaus-
Ubung unter sozialstaatlichen Rahmenbedin-
gungen berufspolitisch-administrativ? und wis-
senschaftlich? zu begleiten, haben zahlreiche
grundlegende Untersuchungen® sich mit der
Rolle des Arztes und Zahnarztes in ihrer Ambi-
valenz zwischen freiberuflicher Eigenverant-
wortung und zunehmend restriktiver werden-
den sozialstaatlichen Bindungen befasst. Das
50-jahrige Bestehen der Bundeszahnarztekam-
mer, die kraft gesetzlicher Aufgabenstellung

ihrer Mitgliedsorganisationen, satzungsmaRi-
gem Auftrag und verbandlichem Selbstverstand-
nis die Bewahrung zahnarztlicher Freiberuflich-
keit in sozialverantwortlicher Berufsausiibung
als zentrale Aufgabe ansieht, gibt erneut Anlass
sowohl retrospektiv-analytisch eine Bilanz des
abgelaufenen Evolutionsprozesses der berufs-
rechtlichen Entwicklung als auch prospektiv
eine Standortbestimmung des Zahnarztes im
Sozialstaat und dessen sich abzeichnender
Grenzen vorzunehmen. Dabei sind die Einwirk-
ungen des Berufs- und Vertragsarztrechts auf die
Berufsausiibung, die vielfaltigen Determinanten
des medizinisch-wissenschaftlichen Fortschritts,
das sich wandelnde orale Morbiditatspano-
rama, die komplexen gesundheitsékonomi-
schen Bestimmungsfaktoren und nicht zuletzt
die sich entwickelnde Dimension einer europai-
schen Sozialunion zu berlcksichtigen.®

Die viel beschworene Kernfrage, ob der Arzt
oder Zahnarzt insbesondere in seiner Erschei-
nungsform als Vertrags(zahn-)arzt in diesem Jubi-
laumsjahr der Bundeszahnérztekammer noch
ein Freier Beruf ist, begegnet von vornherein der
Schwierigkeit einer gewissen begrifflichen Un-
schérfe eines Freiberuflichkeitsverstandnisses,

1) Seit 1979 als Hauptgeschéftsfihrer und spéater Vorstandsbevollmachtigter der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung, Direktor des Instituts der Deutschen
Zahnarzte und Koordinator des Consiliums der Bundeszahnarztekammer. Zu den berufs-, gesundheits- und versorgungspolitischen Positionen der Zahnarzteschaft, s.
u.a. meine Beitrage, in: 100 Jahre Krankenversicherung (hrsg. vom Forschungsinstitut fir die zahnarztliche Versorgung, 1984, S. 17 ff.; 30 Jahre KZBV (hrsg. von der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung, 1983); Die zahnérztliche Versorgung im Umbruch (hrsg. vom Institut der Deutschen Zahnérzte), 2001, S. 15 ff.

2)B. Tiemann/S. Tiemann, Kassenarzt im Wandel, 1983; B. Tiemann, Medizinrecht, 1983, S. 176 ff., 211 ff.; Vierteljahrschrift fir Sozialrecht (VSSR), 1994, 407 ff.; B.
Tiemann/Klingenberger/Weber, System der zahnmedizinischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, 2003.

3) S. Tiemann, ZSR 1983, 184 ff., 230 ff.; Schulin, VSSR 1994, 357 ff: Stockhausen, Arztliche Berufsfreiheit und Kostendampfung, 1992; Sodan, Freie Berufe als
Leistungserbringer im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung, 1997; Tettinger, Medizinrecht 2001, 287 ff.

4)Zur Vernetzung interdependenter juristischer, gesundheitsokonomischer und sozial-medizinischer Entwicklungstendenzen des zahnmedizinischen Versorgungssektors
in interdisziplinarer Sicht, s. Die zahnérztliche Versorgung im Umbruch, aaO, mit Beitragen von B. Tiemann, S.15 ff.; Reich, S.29 ff.; Wille, S. 39 ff.; Tettinger, S. 57 ff.
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das in seiner Genese nicht juristischer sondern
soziologischer Natur ist. Ein solches berufssozi-
ologisches Vorverstandnis der Freiberuflichkeit
liegt sowohl der fur die Freien Berufe tbergrei-
fenden Gesetzgebung, zum Beispiel des Steuer-
rechts, als auch der hochstrichterlichen Recht-
sprechung® zu Grunde, soweitsie den Zahnarzt
als Freien Beruf im Sozialstaat verortet. Norma-
tive, insbesondere grundrechtliche Schranken
fur staatliche Eingriffe und Statusbestimmungen
des Zahnarztes als Freier Heilberuf durch den
Gesetzgeber ergaben sich bisher nicht aus dem
Rechtsgehalt der Freiberuflichkeit, sondern aus
den allgemeinen Schranken, Vorbehalten und
grundgesetzlichen Gewahrleistungen, insbeson-
dere der Berufsfreiheit des Art. 12 GG, der all-
gemeinen Handlungsfreiheit (Art. 2 GG), dem
Gleichheitsgrundsatz (Art. 3 GG) oder der Eigen-
tumsgarantie (Art. 14 GG) sowie rechtsstaat-
lichen Kriterien, wie dem Verhéltnismaligkeits-
oder Vertrauensschutzprinzip. Der Begriff der
Freiberuflichkeit in seiner Vieldeutigkeit und
Unscharfe ist dadurch gekennzeichnet, dass er
berufssoziologisch héchst unterschiedliche
Berufsbilder und Berufstypen aggregiert® und
sowohl gegenliber gewerblichen Implikationen
als auch Selbststandigkeitskriterien und staat-
licher Einbindung schwer abzugrenzen ist. So-
wohl teilweise gewerblich ausgerichtete Berufe,
wie die Apotheker, als auch staatlich Beliehene,
wie Notare, werden zu den Freien Berufen ge-
zahlt. Freie Berufe kbnnen in angestellter oder
selbststandiger Form oder in Kombination von
beiden Ausubungsformen praktiziert werden:
§ 1 der Bundeséarzteordnung und § 2 der Bundes-
rechtsanwaltsordnung definieren den Arzt oder
Rechtsanwalt als Freien Beruf, dessen Tatigkeit
kein Gewerbe ist, unabh&ngig davon, ob er in
freiberuflicher Niederlassung oder als Ange-
stellter, zum Beispiel als Krankenhausarzt oder
als Syndikusanwalt, praktiziert wird. Der
"Dichtegrad" der 6ffentlich-rechtlichen Einbin-
dung Freier Berufe ist ebenfalls héchst unter-
schiedlich: Neben weitgehend ,,staatsfreien”
Freiberuflern, wie Kinstlern und Publizisten,
stehen staatlich gebundene Berufe, wie zum
Beispiel Rechtsanwalte, die vom Gesetz als ,,un-
abhangiges Organ der Rechtspflege” bezeichnet
werden (§ 1 BRAO), Apotheker, denen nach

5) BVerfGE 10, 354, 364; 12, 144.

dem Apothekengesetz die Sicherstellung der
Arzneimittelversorgung obliegt oder Arzte und
Zahnarzte, die nach der Bundesarzteordnung
und dem Zahnheilkundegesetz bei der Aus-
Ubung ihres Berufes der medizinischen Versor-
gung der Bevolkerung ebenfalls in staatliche
Sozialpflichten eingebunden sind.

Den hdchsten Dichtegrad 6ffentlich-recht-
licher Einbindung weisen Freie Berufe auf, die,
wie zum Beispiel Notare oder 6ffentlich bestellte
Vermessungsingenieure, mit staatlichen Hoheits-
funktionen beliehen sind, so dass ihre Freiberuf-
lichkeit durch die Indiensthnahme fir Staats-
funktionen weitgehend offentlich-rechtlich Gber-
lagert ist.

Schlief3lich zeigt die Debatte um die Zulas-
sigkeit von Werbeverboten und gesellschafts-
rechtlichen Formen der Berufsaustibung Freier
Berufe” die Probleme einer Abgrenzung zur Ver-
gewerblichung, die auch vor dem Berufsbild des
Zahnarztes in seinen verschiedenen Ausiibungs-
formen als Privatzahnarzt, als Vertragszahnarzt,
als Hochschullehrer oder Angestellter 6ffentli-
cher Institutionen nicht Halt macht.

Besonders der Status des Vertragszahnarztes
muss sich vor dem Hintergrund der Systembe-
dingungen der GKV und seiner zunehmenden
Funktionalisierung fur die Zwecke der sozialen
Krankenversicherung auf seine Freiberuflichkeit
befragen lassen. Die Kumulation vielféltiger Ein-
schrankungen beruflicher Freiheiten, die sowohl
die medizinisch-therapeutische Komponente
(Einschrankung der Therapiefreiheit durch
Arzneimittelbudgets, Richtlinienvorgabe, Kon-
trolldichte der Wirtschaftlichkeits- und Quali-
tatssicherung) als auch die 6konomisch-betriebs-
wirtschaftliche Dispositionsfreiheit (wirtschaft-
liche Restriktionen durch Budgetierung, Degres-
sion, Realwertverluste, gesetzgeberische Vergi-
tungsinterventionen) sowie das berufliche Um-
feld freier Entscheidungs- und Entfaltungsmdg-
lichkeiten (Zulassung-Bedarfsplanung, Alters-
grenze, Praxisiibergabemodalitédten) umfassen,
haben dazu gefuhrt, den Kassen- bzw. Vertrags-
(zahn-)arzt als ,,Amtswalter der gesetzlichen
Krankenversicherung”, als ,,Semi-Beamter”, als
quasi-Beliehener ”, mit Sozialanspruch auf Teil-
habe an der aus Zwangsabgaben gespeisten
Gesamtvergitung”® anzusehen.

6) Funktional lassen sich neben den Heilberufen die rechts- und wirtschaftsberatenden Berufe, die Architekten, Ingenieure und naturwissenschaftlich gepragten Berufe,
padagogische, geistes- und kulturwissenschaftliche Berufe sowie kiinstlerische- und publizistische Berufe unterscheiden. Vgl. Hermann, Recht der Kammern und

Verbande Freier Berufe, 1996, S. 46; Tettinger, Medizinrecht 2001, 288.

7) S. hierzu Ganster, Freier Beruf und Kapitalgesellschaft — das Ende der freien Professionen?, 2000, S. 148 ff.; 577 ff.; 607 ff.; Ring, Werberecht der Arzte, 1999, 183 ff,
8) S. dazu S. Tiemann, ZSR 1983, S. 184 ff., 230 ff.; H. Bogs, in: Gesundheitspolitik zwischen Staat und Selbstverwaltung, 1982, S. 415 ff.; Hirsch, TZB 2002, 6 ff. Nach
Zuck, in: Festschrift fur Gei3, 2000, S. 323, 330, 392) stellt sich sogar die Frage, ob der Vertragsarzt heutiger Pragung nicht bereits ein eigenstandiger Beruf ist, da er
,,50 gut wie alle Merkmale freiberuflicher arztlicher Tatigkeit verloren* habe. Dagegen kritisch Tettinger, Medizinrecht 2001, 287.
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Insbesondere vor dem Hintergrund sozial-
staatlicher Einbindung durch die Gesetzliche
Krankenversicherung wird die Problematik zahn-
arztlicher Freiberuflichkeit auf einige zentrale
Fragestellungen fokussiert:

- Was ist das Proprium der Freiberuflichkeit
des zahnérztlichen Berufsbildes und zahn-
arztlicher Berufsausiibung?

- Welchen konkreten Rechtsgehalt hat der
Begriff der Freiberuflichkeit insbesondere
im Hinblick auf die grundgesetzlichen
Gewahrleistungen?

- Welche rechtsstaatlichen, insbesondere
grundrechtlichen Schranken gesetzgebe-
rischer Gestaltungsfreiheit ergeben sich
angesichts der Tatsache, dass Freiberuflich-
keit nichts genuin Statisches ist, sondern
gerade im Sozialstaat einer Dynamik unter-
liegt, die vom gesellschaftlichen, wissen-
schaftlichen und 6konomischen Innovati-
onsprozessen ausgelost wird?

Berufs- und Vertrags(zahn-)arztrecht als
Determinanten der Freiberuflichkeit

Die zahnarztliche Berufstatigkeit innerhalb
des Systems der zahnérztlichen Versorgung in
der Bundesrepublik Deutschland ist in der Regel
- ndmlich soweit es sich um den Vertragszahn-
arzt handelt - bestimmt von zwei Komponenten:
dem zahnérztlichen Berufsrecht, das sich insbe-
sondere im Gesetz Uber die Austbung der
Zahnheilkunde i.d.F. der Bekanntmachung vom
16.04.1987 (BGBI. 1, S. 1225) sowie der ergan-
zenden Approbationsordnung flr Zahnérzte
i.d.F. vom 17.12.1986 (BGBI. I, S. 2524) und den
landesrechtlichen Heilberufs- und Kammerge-
setzen niedergeschlagen hat, ferner den kassen-
arztrechtlichen Bestimmungen, insbesondere
Regelungen des SGB V, sowie in den Richtlinien,
Mantel- und Gesamtvertragen, die durch dieses
Gesetzeswerk ihre rechtliche Ausgestaltung er-
fahren haben.”

Sowohl im Zahnheilkundegesetz als auch in
der Berufsordnung fur die deutschen Zahnérzte
vom 06.11.1975 wird der zahnarztliche Beruf als
ein ,,seiner Natur nach Freier Beruf” bezeichnet,
der nur in Diagnose- und Therapiefreiheit aus-
gelibt werden kann und dessen Austbung kein
Gewerbe darstellt. Der Zahnarzt ist demnach
verpflichtet, seinen Beruf nach den Regeln der

zahnarztlichen Kunst und nach Geboten der
Menschlichkeit auszuliben, dem ihm im Zusam-
menhang mit dem Beruf entgegengebrachten
Vertrauen zu entsprechen, sein Wissen und sein
Koénnen in den Dienst der Pflege, der Erhaltung
und der Wiederherstellung der Gesundheit zu
stellen. Diese generelle Definition der Berufs-
pflichten wird in den Berufsordnungen in eine
Palette von Einzelpflichten ausdifferenziert, die
von der Fortbildungspflicht tber Schweige-
pflicht, Aufzeichnungspflicht, Kollegialitats-
pflicht bis hin zur Ubernahme von Pflichten wie
dem Notfalldienst reicht.

Die freiberufliche Komponente der zahnérzt-
lichen Berufsaustibung als eigenverantwortli-
cher, weisungsunabhéangiger, nicht in erster Linie
erwerbswirtschaftlicher Téatigkeit paart sich bei
einer Teilnahme an der vertragszahnarztlichen
Versorgung mit den Bindungen des Kassenarzt-
rechts.*?

Das Spannungsverhéltnis zwischen der Ei-
genverantwortlichkeit des Freien Berufes und
dem rechtlichen Standard des Kassensystems hat
das Bundesverfassungsgericht im Grundsatz-
urteil zur Rechtsstellung des Kassenarztes bzw.
Kassenzahnarztes 1960/61* dahingehend um-
schrieben, dass der Kassenarzt kein eigener
Beruf sei, der dem des nicht zu den Kassen zu-
gelassenen, frei praktizierenden Arztes gegen-
Ubergestellt werden kdnne. Vielmehr sei die
Tatigkeit des Kassenarztes nur eine Ausiibungs-
form des Berufes des frei praktizierenden Arztes.
Die Rechtsstellung des Kassenarztes sei auch
kein offentlicher Dienst; zwar sei der Kassenarzt
durch die Zulassung in ein 6ffentlich-rechtliches
System einbezogen, innerhalb dieses Systems
stehe er jedoch weder zu den Kassen noch zur
Kassenarztlichen Vereinigung in einem Dienst-
verhaltnis. Mit der Krankenkasse verbinde ihn
keine unmittelbare Rechtsbeziehung. Der Kas-
sen(zahn-)arzt sei nicht Dienstnehmer, sondern
Mitglied der Kassen(zahn-)&rztlichen Vereini-
gung als genossenschaftlichem Zusammen-
schluss der Zahnarzte zur korporativen Erflllung
der Verpflichtung, die &rztliche Versorgung der
Kassenmitglieder sicherzustellen. Der Kassen-
arzt trage das wirtschaftliche Risiko seines Beru-
fes selbst. Die Krankenversicherung bediene
sich des Freien Berufes der Arzte zur Erfullung
ihrer Aufgabe. Nur in gewissen, fiir das Gesamt-
bild nicht entscheidenden Punkten sei diese

9) S. dazu uberblickhaft B. Tiemann/Klingenberger/Weber, System der zahnmedizinischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, aaO.
10) Vgl. die Darstellung der Besonderheiten des vertragszahnarztlichen Sektors im System des Kassenarztrechts bei Muschallik, in: Schnapp/Wigge, Handbuch des

Vertragsarztrechts, S. 465 ff.
11) BVerfGE 10, 354; 12, 144
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Tatigkeit besonderen Beschrankungen unter-
worfen, die sich aus der Einbindung in das ver-
tragsarztliche Versorgungssystem ergaben.*?

Der Freie Beruf des Arztes und Zahnarztes

steht also in einem spezifischen Spannungsver-
héltnis freiberuflicher Eigenverantwortung und
sozialstaatlicher Bindung.*® Die Grenzen dieser
Bindungen zu bestimmen, istim Hinblick auf die
grundgesetzliche Gewahrleistung der Berufs-
freiheit (Art. 12 GG) des Arztes und Zahnarztes,
aber auch im Hinblick auf die gesellschaftspoli-
tische Relevanz der gesundheitlichen Versor-
gung der Bevolkerung durch Freie Heilberufe
von zentraler Bedeutung. Als Rechtsbegriff hat
die Freiberuflichkeit Konturen gewonnen durch
die Legaldefinition des § 1 Abs. 2 des Partner-
schaftsgesellschaftsgesetzes vom 22.07.1998, in
dem es als Wesensmerkmal der Freien Berufe
bezeichnet wird, dass sie ,,auf der Grundlage
besonderer beruflicher Qualifikation oder
schopferischer Begabung die personliche, eigen-
verantwortliche und fachlich unabhéangige
Erbringung von Dienstleistungen hdéherer Art im
Interesse der Auftraggeber und der Allgemein-
heit“ zum Inhalt haben. Das breite Spektrum der
aus Art. 12 Abs. 1 GG ableitbaren Gewahrleis-
tungen der Freiheit der Berufsausiibung garan-
tiert die Gesamtheit der mit der Berufstatigkeit,
ihrem Ort, ihren Inhalten, ihrem Umfang, ihrer
Dauer, ihrer auReren Erscheinungsform, ihren
Verfahrensweisen und ihren Instrumenten zu-
sammenhangenden Modalitaten der beruflichen
Tatigkeit und umfasst eine Reihe von Einzel-
freiheiten* wie z.B.

- die berufliche Entfaltungsfreiheit mit den fir
den medizinischen Bereich zentralen Kom-
ponenten der Therapiefreiheit,

- die berufliche Organisations- und Dispo-
sitionsfreiheit bezlglich der privatauto-
nomen Rechtsformenwahl und der Freiheit
gemeinsamer Berufsaustibung, der Investi-
tionsfreiheit sowie der freien Vertrags- und
Preisgestaltung,

- die Wettbewerbsfreiheit einschlie3lich der
Freiheit der beruflichen Selbstdarstellung
durch sachliche Informationswerbung, der
Fuhrung erworbener akademischer Grade
und Tatigkeitsschwerpunkte,

- die Eigenverantwortung fur die Erbringung
und wirtschaftliche Verwertung beruflicher
Leistungen.

12) BVerfGE 12, 144, 150

Das zahnérztliche Berufsrecht weist seit
Jahrzehnten eine Tendenz auf, durch staatliche
Vorgaben fur die Praxisfihrung und wirtschaftli-
che Entfaltungsfreiheit die Berufsangehdrigen zu
reglementieren. Die den Zahnarzt wirtschaftlich
belastenden Anforderungen an Praxisausstat-
tung, Qualitatssicherung und Fortbildung neh-
men standig zu, wahrend die wirtschaftliche
Basis, die Zahnarztliche Gebuhrenordnung
(GO2Z), seit mehr als 15 Jahren nicht an die wirt-
schaftliche Entwicklung angepasst wurde, so
dass der Realwert der Leistungsvergtitung erheb-
lich gesunken ist.

Insbesondere das engmaschige Netz kassen-
arztlicher Pflichten, denen Arzt und Zahnarzt in
der Berufsaustibungsform des Vertragsarztes
unterworfen sind und die sowohl die Berufsaus-
Ubung im engeren Sinne, d. h. die diagnostisch-
therapeutische Kernzone der Berufstatigkeit, tan-
gieren, als auch die wirtschaftliche Komponente
der Berufsaustibung sowie die allgemeine beruf-
liche Entfaltungs- und Dispositionsfreiheit ein-
schranken, hat dazu gefiihrt, dass verschiedent-
lich Zweifel laut wurden, ob der Vertrags(zahn-)
arzt Uberhaupt noch die Kriterien des Freien
Berufes erfllle. Von den zentralen Definitions-
kriterien der Freien Berufe, namlich der beson-
deren beruflichen Qualifikation, der Eigenver-
antwortlichkeit und Unabhangigkeit sei nur
noch ersteres Uber geblieben und im Grunde ein
neues eigenstandiges Berufsbild des ,,Vertrags-
arztes“ entstanden.® Kausal fur diese Entwick-
lung des Vertrags(zahn-)arztes zu einem Freibe-
rufler ,,sui generis* sind in erster Linie die
Systembedingungen der GKV.

Feiberuflichkeitsdefizite des zahnéarzt-
lichen Leistungs- und Vertragsregimes

Die Entwicklungsgeschichte des zahnéarzt-
lichen Leistungs- und Vertragsrechts in der GKV
ist gekennzeichnet durch eine progrediente
Leistungs- und Vertragsausweitung, die sich in
den siebziger Jahren des vorigen Jahrhunderts
beschleunigte und durch Vergutungsrestrikti-
onen und Selbstbehalte periodisch eingedammt
wurde.

Der dadurch bewirkte Paradigmenwechsel
des Kassenarztrechts hat sich in einem zyklisch
fortschreitenden Evolutionsprozess vollzogen,
der sowohl die Rechtsstellung des Versicherten

13) Zur Gemeinwohlorientierung Freier Berufe mit ihren Implikationen besonderer Schutzwirkungen zugunsten des betreffenden Berufs als dem Korrelat einer

gewissen ,,Sozialschutzbediirftigkeit” s. Groepper, GewArch 2000, 366, 370.

14) Zur exemplarischen Konturierung des breitdimensionalen Schutzumfanges grundrechtlicher Gewahrleistungen fiir Freie Berufe s. Tettinger, Medizinrecht 2001, 290.

15) Vgl. Zuck, aaO (FN 12).

57 |



| 58

Die Freiberuflichkeit des Zahnarztes im Spannungsfeld sozialstaatlicher Bindungen

betrifft als auch Funktion und Binnenstruktur der
Krankenversicherungstrager und den Status des
Kassenarztes. Eine verstarkte Instrumentalisie-
rung des Kassenarztes fir das System der Ge-
setzlichen Krankenversicherung, die Einwirkung
einer makrosozialen Globalsteuerung auf das
Leistungs- und Vergitungssystem sowie ver-
starkte offentlich-rechtliche Bindungen der arzt-
lichen Berufstatigkeit sind Marksteine dieses
Wandlungsprozesses.® Die starkere soziale Ein-
bindung des Kassenarztes, die Einwirkung ge-
samtwirtschaftlicher Prozesse auf die kassen-
arztliche Behandlungstatigkeit und das Arzt-
Patienten-Verhaltnis haben das System der
kassenarztlichen Versorgung in ein spezifisches
Spannungsfeld zwischen den grundrechtlich
garantierten Anforderungen an die autonome,
von persdnlichem Vertrauen und fachlicher
Kompetenz getragene Arzt-Patienten-Beziehung
mit ihren vielschichtigen Implikationen (Thera-
piefreiheit, Wahlrecht des Patienten, Aufkla-
rungs- und Mitwirkungspflichten, Hochstper-
sonlichkeit der Leistungserbringung) und den
sozialstaatlichen Anforderungen gesamtgesell-
schaftlicher Organisationsprinzipien gestellt.
Dies fuhrt zu einer mehrdimensionalen Antino-
mie des Kassenarztrechts, die rechtsstaatlich ein-
wandfrei nur aufgeldst werden kann, wenn die
beteiligten Rechtsgiter und Interessen in grund-
rechtskonformer Weise harmonisiert werden.™”

Die erste Antinomie ist rechtskonstruktiver
Art und betrifft die Trias von Sachleistung,
Gesamtvertrag und Gesamtvergltung, die das
System der Gesetzlichen Krankenversicherung
fast ausnahmslos beherrscht. Die Krankenkassen
haben dem Versicherten in diesem Rahmen
nicht nur das finanzielle Risiko der Krankheit
abzunehmen, sondern zu gewabhrleisten, dass er
mit arztlicher und zahnérztlicher Behandlung
sowie mit Arzneimitteln versorgt wird. Dienst-
und Sachleistungen sind dadurch gekennzeich-
net, dass sich der Anspruch des Sozialver-
sicherten gegen den Leistungstrager unmittelbar
auf die Leistung selbst richtet. Eine finanzielle
Beteiligung des Versicherten erfolgt dabei in der
Regel nur Uber dessen Beitrag zur Sozialver-
sicherung. Mit der Einflihrung des Sachleistungs-
prinzips bezweckte der Gesetzgeber, die arztli-
che Versorgung aller Krankenkassenmitglieder
sicherzustellen, wobei die Unmittelbarkeit der
Bedarfsbefriedigung ohne Kostenbeteiligung des

Versicherten, die das Sachleistungsprinzip kenn-
zeichnet, in ihrer urspriinglichen Sinngebung
darauf abzielte, durch Ausschluss einer Vor-
leistungspflicht der Versicherten die Hemm-
schwelle fur die Inanspruchnahme versiche-
rungsmafiger Leistungen gerade auch fur finan-
ziell minderbemittelte Patienten herabzusetzen,
damit diese nicht aus materiellen Grinden von
der Inanspruchnahme notwendiger Behand-
lungen absehen missten.*® Deshalb sollte der
Patient sowohl von finanzieller Vorleistung als
auch von dem eigentlichen Vorgang der Leis-
tungsbeschaffung freigestellt werden. Diese
Grundsétze leiten sich ab aus der urspring-
lichen Zielrichtung der Krankenversicherung
unter dem Aspekt staatlich-paternalistischer
Wohlfahrtspflege und arbeitsrechtlich-flirsorge-
rischer Existenzsicherung gegen elementare
Lebensrisiken.®

Die Abwicklung der Rechtsbeziehungen
unter den Rechtssubjekten im Sachleistungs-
system gestaltet sich in der Weise, dass der
(Zahn-)Arzt aufgrund seiner Zulassung zur Ver-
sorgung sozialversicherter Patienten berechtigt
und verpflichtet ist und gegen seine Kassen-
(zahn-)arztliche Vereinigung einen offentlich-
rechtlichen Anspruch auf Vergutung seiner
Leistungen hat. Die Kassenarztliche Vereinigung
Ubernimmt die Sicherstellung der kassenéarzt-
lichen Versorgung der sozialversicherten Pa-
tienten (§ 75 Abs. 1 SGB V) und hat gegeniiber
den Krankenkassen aufgrund der Gesamtver-
trdge einen Anspruch auf die Gesamtvergttung
(8 85 Abs. 1 SGB V). Der Patient hat aufgrund
des Versicherungsverhéltnisses mit seiner
Krankenkasse und seiner Beitragszahlung in
Verbindung mit den leistungsrechtlichen Bestim-
mungen des SGB, das den Leistungsinhalt und
—umfang regelt, einen o6ffentlich-rechtlichen
Leistungsanspruch in Gestalt eines subjektiv-
offentlichen und gerichtlich durchsetzbaren
Rechtes gegen die Krankenkassen auf Zurver-
fligungstellung der vertrags(zahn-)arztlichen
Leistung in dem vom SGB vorgesehenen Um-
fang (88 15 Abs. 2, 66, 76 Abs. 2 SGB V). Die
Rechtsbeziehung zwischen Versichertem und
Krankenkasse, das sog. Sozialrechtsverhéltnis,*
ist dabei ein offentlich-rechtliches Rechtsver-
haltnis, das aufgrund seiner Ahnlichkeit mit dem
Schuldverhéltnis zum Teil als 6ffentlich-recht-
liches Schuldverhéltnis qualifiziert wird. Die

S. zu diesem Entwicklungsprozess der Strukturveranderung durch Kostendampfungsgesetzregelung, B. Tiemann/S. Tiemann, aaO, S. 108 ff., 133 ff.

16)

17) Zur Antinomie des Kassenzahnarztrechts s. B. Tiemann, VSSR 1994, S. 412 ff.
18) s. BSGE 42, 117.
19)

Rohwer-Kohlmann, ZSR 1980, 187; Schimmelpfeng-Schiitte, SGB 1980, 380; H. Peters KrV 1981, 272
20) S. dazu Krause, Das Sozialrechtsverhéltnis, Schriftenreihe des Deutschen Sozialrechtsverbandes XVIII, S. 12 ff.
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offentlich-rechtlichen Konstruktionen innerhalb
eines Vierecksverhaltnisses haben den Behand-
lungsvertrag zwischen Arzt und Patient im Sach-
leistungssystem verdrangt und seiner privat-
rechtlichen Konstitutionsfaktoren entkleidet, so
dass sich ein Behandlungsvertrag zwischen Ver-
trags(zahn-)arzt und sozialversichertem Patien-
ten weitgehend als Fiktion und inhaltsleere
Hulse darstellt.?

Zwischen Vertrags(zahn-)arzt und Patient be-
steht im Rahmen der Sachleistung weder ein
schuldrechtlicher Leistungsanspruch beziglich
der arztlichen Behandlung noch ein privatrecht-
licher Vergutungsanspruch fur die geleisteten
arztlichen Dienste. Die privatrechtlichen Bezie-
hungen zwischen Arzt und Patient sind im Sach-
leistungssystem auf ein haftungsrechtliches
Sorgfaltspflichtverhéltnis (§ 76 Abs. 4 SGB V)
reduziert, das im Wege einer Transformation
burgerlich-rechtlicher Sorgfaltspflichten in das
offentlich-rechtliche Verhaltnis eingeftigt wird.
Diese Rechtsfolgenverweisung auf das blrger-
liche Recht stellt sich als rechtliche ,,Krlicke” zur
Uberbriickung der fehlenden Vertragsrechte und
-pflichten im Haftungsfalle dar.?? Der Vertrags-
(zahn-)arzt tritt dem Patienten damit als Erfuller
des offentlich-rechtlichen Anspruchs gegentiber,
der in einer Drittbeziehung, dem Versicherungs-
verhéltnis, wurzelt. Das (Zahn-)Arzt-Patienten-
Verhaltnis im Kassenarztrecht gestaltet sich auf
diese Weise als offentlich-rechtliches Erflllungs-
verhaltnis, das sowohl die Aufgabe der An-
spruchsrealisierung als auch die Funktion einer
Gewabhrleistung wirtschaftlicher und lege-artis-
konformer Versorgung fir den Patienten hat.

Einschrankung privatautonomer
Vertrags- und Dispositionsfreiheit

Dieser ,Einbruch der Sozialversicherung in
die Arzt-Patienten-Beziehung* fuhrt durch die
Dominanz des Sachleistungsprinzips, das bisher
nur far freiwillig Versicherte und unaufschieb-
bare Leistungen (8 13 SGB V) durchbrochen
wird, zu rechtlichen Konsequenzen, die von der
Rechtsdogmatik bisher weitgehend unbewaltigt
geblieben sind.? Rechtskonstruktive Inkompati-
bilitaten treten im selben Augenblick auf, wo
andere als Sachleistungsformen in dieses offent-

21) D. Eberhard, AcP 1971, 219 ff.; Krause SGB 1982, 430 ff.
22) D. Eberhard, aaO, S. 289, Rohwer-Kohlmann, SGB 1980, 90

lich-rechtlich durchnormierte System einzu-
fugen sind: Typisch fur diese Problematik ist der
Zahnersatz, der bis zum Inkrafttreten des KVEG
als Zuschussleistung auf der Grundlage eines
privatrechtlichen Vertrages zwischen Zahnarzt
und Patient ausgestaltet war. Obwohl das Bun-
dessozialgericht in seiner Prothetikentscheidung
vom 24.1.1974, die die Sonderstellung des Zahn-
ersatzes als Zuschussleistung im Rahmen eines
Privatvertrages anerkannte, bestatigte, dass diese
Zuschussleistung nicht der Gesamtvergtitung
unterliegt, sah es sich veranlasst, diese Leis-
tungsform in das Korsett der Vertragshoheit des
Kassenarztrechts zu pressen, wenngleich ihm
die rechtskonstruktive Unvereinbarkeit von Zu-
schussleistung und Gesamtvergitung selbst
nicht verborgen blieb.?®

Auch nachdem der Gesetzgeber im GRG
und GSG einen halbherzigen Reformschritt voll-
z0g, in dem er den durch das KVEG zur Sach-
leistung umgestalteten Zahnersatz zur Kosten-
erstattungsleistung wandelte, blieb es bei einer
Kostenerstattungsform, die nicht der idealtypi-
schen Vorstellung einer Glaubiger-Schuldner-
Beziehung mit Zahlungspflicht des Leistungs-
empfangers entspricht, sondern einer ,,hinken-
den* Form der Kostenerstattung, die das BSG als
»Sachleistungssurrogat” bezeichnete und bei der
die Kassen den dem Versicherten geschuldeten
Anteil mit befreiender Wirkung an die KzZV
zahlten.® Erst das 2. GKV-Neuordnungsgesetz
sah fur die prothetische und kieferorthopadische
Versorgung eine echte Kostenerstattung vor,?
die bereits kurze Zeit spater durch das GKV-
SolG wieder zugunsten der Sachleistung aufge-
hoben wurde.

Dass die Inadéaquanz der Handlungsformen
im Kassenarztrecht durch die Sachleistungs-
fixierung zu dogmatischer Erstarrung und Ver-
zerrungen fuhrt, zeigt schlieBlich auch die
Schwierigkeit, Formen der Direktbeteiligung
oder Kostenerstattung in die Sachleistungskon-
struktion zu integrieren. Mit der Unmittelbarkeit
wirtschaftlicher Leistungsbeschaffung war die
Krankenkasse weitgehend auf ein Alles-oder-
Nichts-Prinzip verwiesen, namlich entweder
eine Leistung zu vermitteln, die im Hinblick auf
die Wirtschaftlichkeits- und Zweckmaligkeits-
restriktionen des Krankenversicherungsrechts

23) Vgl. die Darstellung der kontroversen Standpunkte, inwieweit dem kassenarztrechtlichen ,,Dritterfiillungsverhéltnis“ zwischen Vertragsarzt und sozialversicherten
Patienten schuldrechtliche Elemente zugrunde liegen bei Waltermann, Sozialrecht, 2002, S. 97 f., Sodan, Freie Berufe als Leistungserbringer, aaO, S. 126 ff.

24) Vgl. B. Tiemann/S. Tiemann, aaO, S. 129 ff.

25) S. BSGE 66, 284, 287; s. dazu B. Tiemann, VSSR 1994, 415; Muschallik, aaO, S. 471.
26) Mit der Konsequenz, dass der Zahlungsanspruch des Zahnarztes sich in voller Hohe, also auch hinsichtlich des Kassenanteils, unmittelbar gegen den Versicherten
richtete und eine Abrechnung tber die KZV nicht mehr méglich war. S. B. Tiemann, ZM 1997, S. 1504, 1507.

59 |



| 60

Die Freiberuflichkeit des Zahnarztes im Spannungsfeld sozialstaatlicher Bindungen

den Erfordernissen und legitimen personlichen
Winschen des Patienten im Einzelfall nicht ent-
spricht, oder eine Leistung zu beschaffen, die
gleichsam ein sozialstaatliches ,,ultra posse*
darstellt, weil sie in einer Disproportionalitéat zur
jeweiligen finanziellen Leistungsféhigkeit der
Krankenkasse steht.

Allerdings wird dabei nicht ausgeschlossen,
dass der Versicherte zur Erlangung einer die
Leistungspflicht der Krankenkassen Uibersteigen-
den Versorgung einen bestimmten Eigenanteil
tragt. Auch das Sachleistungsprinzip, dem lange
Zeit ein Verbot der Kostenerstattung entnommen
wurde, bedeutet nicht, dass der Versicherte sich
in allen Fallen mit einer das Mal} des Notwen-
digen nicht tberschreitenden Leistung zufrieden
geben muss.?”

Gerade auch beim Zahnersatz mit seinen
vielféltigen Wahlmdglichkeiten und Versor-
gungsformen musste der Gesetzgeber die unzu-
langliche Flexibilitat offentlich-rechtlicher An-
spruchsnormierung anerkennen und die Mdog-
lichkeit eroffnen, dass der Versicherte nicht nur
den Eigenanteil (§ 30 Abs. 2 SGB V), sondern fur
aufwandigere Versorgungsformen die Mehr-
kosten selbst zu tragen hat (8§ 30 Abs. 3 SGB V).
Das gleiche gilt fur Zahnfullungen (8 28 Abs. 2
S. 2 SGB V).® Wie ausgepragt das Beharrungs-
potential des Sachleistungsprinzips im deutschen
Sozialversicherungsrecht ist, beweist die vorge-
sehene Neuregelung des Zahnersatzes im Ent-
wurf eines ,,Gesetzes zur Modernisierung des
Gesundheitssystems* (GMG) vom Mai 2003,
durch das therapieorientierte Festzuschiisse zum
Zahnersatz auf Sachleistungsbasis vorgesehen
sind. Andererseits wird durch den Regelungsent-
wurf das starre Korsett der Sachleistung mit sei-
ner Alles-oder-Nichts-Beschrankung gesprengt,
weil der Versicherte, wenn er sich fur aufwan-
digere Mehrleistungen entscheidet, den Festzu-
schuss in diese Versorgungsform ,,mitnimmt*.

Der weitgehende Ausschluss der Privatauto-
nomie im Sachleistungsprinzip, die Herausl6-
sung konstituierender Gestaltungskomponenten
des Vertragstypus, ndmlich Leistung und Gegen-
leistung aus der Vertragsbeziehung zwischen
Zahnarzt und Patient, zerreif3t das duale Schuld-
verhaltnis als synallagmatisches Regelungsge-
fuge und autonome Gestaltungseinheit und wirft
dartber hinaus bedeutsame Fragen des Selbst-

verstandnisses (zahn-)arztlicher Berufsausiibung
im System der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung auf: Im Sachleistungssystem treten sich die
Rechtssubjekte des Behandlungsverhaltnisses als
Personen gegeniber, deren Privatautonomie
durch o6ffentlich-rechtliche Regelungen aufge-
zehrt ist, die also im unmittelbaren Verhéaltnis
zueinander quasi ,,entrechtet” sind. Flr einen
rechtlichen Konsens tber die Inhalte des Be-
handlungsverhaltnisses ist kein Raum zwischen
ihnen, da ihnen im Binnenverhaltnis keine
privatrechtliche Disposition tber gegenseitige
Anspriiche zusteht. Der fur privatrechtliche Ver-
tragsverhaltnisse charakteristische Konsens wird
damit bereits auf 6ffentlich-rechtlicher Ebene
antizpiert, ndmlich in den Beziehungen Versi-
cherter/Krankenkassen einerseits und Kranken-
kasse/Kassen(zahn-)&rztliche Vereinigung/Kas-
senarzt andererseits. Die Sachleistungsgewah-
rung und das Arzt-Patienten-Verhéaltnis werden
damit gekennzeichnet von der Anonymitat und
Intransparenz der Leistungsbeziehung.?® Die
offentlich-rechtliche Praformierung des Behand-
lungsverhaltnisses wird aber der Vertrauensbe-
ziehung zwischen (Zahn-)Arzt und Patient, in
die elementare Rechtsguter wie Persdnlichkeits-
rechte, kdrperliche Integritat usw. eingebracht
werden, nicht gerecht. Der Arztvertrag hat mehr
zu regeln als die blo3e Kostenfrage, er betrifft
Aufklarung und Einwilligung ebenso wie Wahl-
und Selbstbestimmungsrechte oder Mitwirkungs-
pflichten des Patienten. Angesichts der Grund-
rechtssensibilitét der beteiligten Rechtsguter und
der Rechte-Pflichten-Relation im Kassenarzt-
recht mussen auch im Arzt-Patienten-Verhaltnis
die konstitutiven Elemente des Privatvertrages
erhalten bleiben. Gerade der fur seine individu-
elle Lebensplanung eigenverantwortliche Pa-
tient kann in seiner Persdnlichkeitsentfaltung
nicht so weit eingeschrankt werden, dass er auf
anonyme Leistungsbeziehung verwiesen ist. Die
Wiederbelebung privatvertraglicher Elemente
inner- und aufRerhalb des Sachleistungssystems
und seine Eingrenzung auf die Leistungsberei-
che, die der sozialen Schutzfunktion der Gesetz-
lichen Krankenversicherung gerecht werden, ist
eine rechtsstaatliche Aufgabe, die der Subjekt-
stellung von (Zahn-)Arzt und Patient Rechnung
tréagt und der individualrechtlichen Pragung des
Behandlungsverhéltnisses entspricht.

27) Das Auseinanderklaffen zwischen der relativ starren Finanzierung des Leistungsanspruchs im Sachleistungssystem und dem tatséachlichen Bedarf des Versicherten
demonstriert die hochstrichterliche Rechtsprechung, die z.B. im Bereich von Sehhilfen, orthopadischen Schuhen, aber auch Krankenhausbehandlung, die
Inanspruchnahme von auRervertraglichen Leistungen unter Ubernahme der Mehrkosten durch den Versicherten zulasst. Sie wurde von der Rechtsprechung als ,,zeit-
gemaRe Weiterentwicklung“ des Sachleistungsprinzips bezeichnet. Vgl. BSGE 42, 229.

28) S. dazu Muschallik, aaO, S. 472 ff.

29) S. dazu die Bemerkung von Schelsky, VSSR 1978, 151,159, dass durch das derzeitige Krankenversicherungssystem ,,der Kranke zum Organisationsfall reduziert*

werde.
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Haftungs- und europarechtliche
Inkompatibilitaten

Sie ist dartiber hinaus erforderlich, um eine
Kollision (zahn-)arztlicher Pflichten im Span-
nungsfeld unterschiedlicher Anforderungen auf-
zuldsen, die einerseits das an dkonomischen
Wirtschaftlichkeits- und Sparsamkeitskriterien
ausgerichtete offentlich-rechtliche Vertragsarzt-
recht, andererseits das am allgemeinen wissen-
schaftlich-medizinischen Standard orientierte
zivilrechtliche Haftungsrecht an den (Zahn-)Arzt
stellen: Im Sachleistungsprinzip des SGB V darf
der Vertrags(zahn-)arzt neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden nur anwenden, wenn
der Bundesausschuss der Arzte bzw. Zahnéarzte
und Krankenkassen diese Methoden anerkannt
hat; gemal zivilrechtlichem Arzthaftungsrecht
hat der Vertrags(zahn-)arzt die Pflicht, seine Be-
handlung nach eigener Prifung an den aktuel-
len medizinisch-wissenschaftlichen Standards
auszurichten. Es besteht also ein ungeldstes
Konfliktpotential zwischen der sozialversiche-
rungsrechtlichen Wirtschaftlichkeitsanforderung
(8 12 Abs. 1S. 2 SGB V) und dem zivilrechtlichen
HaftungsmaRstab.=”

Eine weitere Inadédquanz des Sachleistungs-
prinzips als leistungsrechtlicher Handlungsform
betrifft die Europakompatibilitéat der Sachleis-
tung. Zwar sind die gemeinschaftsrechtlichen
Kompetenzen auf dem Gebiet des Gesundheits-
wesens sehr beschrankt (Art. 3 Abs. 1p, 136, 152
Abs. 5 EGV), und es besteht keine Kompetenz
zur Harmonisierung der nationalen Gesund-
heitssysteme. Jedoch steht die ausschlie3liche
Zustandigkeit der Mitgliedstaaten fur die Orga-
nisation der Gesundheitsversorgung ihrer Burger
in einem Spannungsverhaltnis zum gemein-
schaftsrechtlichen Grundprinzip des freien
Binnenmarktes. Dies gilt insbesondere fur die
territoriale Begrenzung des Versicherungssys-
tems wie sie §18 SGB V bisher in Deutschland
vorsieht. Demnach hat der Kassenpatient keinen
Anspruch auf Kostentibernahme, wenn er — von
Notfallen abgesehen—ohne vorherige Genehmi-
gung der Kasse im Ausland arztliche Leistungen
in Anspruch nimmt.

Das bedeutet, dass er — schon im Hinblick
auf das Sachleistungsprinzip — veranlasst wird,
ambulante und stationare &rztliche Heilbehand-

lungen, ebenso wie Arznei- oder Heilmittel, in
Deutschland in Anspruch zu nehmen. Diese
Beschrankung kollidiert mit den Grundfreiheiten
des Vertrags, der in Art. 49 den freien Dienstleis-
tungsverkehr, in Art. 28 den freien Warenver-
kehr garantiert.®

In mehreren aufsehenerregenden Entschei-
dungen hat der Europaische Gerichtshof festge-
stellt, dass nationale Genehmigungsvorbehalte
der Sozialversicherungstrager fur die Inanspruch-
nahme ambulanter und stationdrer Behand-
lungen oder den Erwerb von Heil- und Hilfsmit-
tel im Ausland nur unter engen Voraussetzungen
zuléssig sind. Dies wurde sowohl fur die Kosten
einer im EU-Ausland durchgeflhrten Zahnbe-
handlung (Fall Kohll, Urt.v. 28.4.1998, C 158/96)
als auch fur den Erwerb einer Brille (Fall Decker,
Urt.v. 28.4.1998, C- 120/95) und fir die Kranken-
hausbehandlung (Fall Geraets-Smits und Peer-
booms, Urt.v. 12.7.2001, C 157/99) entschieden.
Der EuGH bestatigt zwar den Grundsatz, dass
allein die Mitgliedstaaten zustandig sind fur die
Ausgestaltung ihrer sozialen Sicherungssysteme,
sie mussen jedoch bei der Wahrnehmung dieser
Kompetenzen das Gemeinschaftsrecht beach-
ten. Eine Regelung wie das territorial gebunde-
ne Sachleistungsprinzip, das den Versicherten
durch Genehmigungsvorbehalte faktisch daran
hindert, arztliche und zahnérztliche Dienstleis-
tungen in einem anderen EU-Staat frei in An-
spruch zu nehmen, verletzt deren Grundfreihei-
ten und die der Heilberufe.® Diesen Grundsatz,
der sowohl fur auf Kostenerstattungsbasis beru-
hende wie fur sachleistungsgepréagte Gesund-
heitssysteme gilt, hat der EUGH in einer neueren
Entscheidung vom 13.05.2003, Fall Mller Fauré/
van Riet (Rs C-385/99) bestétigt, die eine Zahn-
arztbehandlung von Niederlandern in Deutsch-
land betrifft.

Eine Ausnahme kann fur den stationéren
Sektor nur dann gelten, wenn bei einer Offnung
des Systems eine ,,erhebliche Gefdhrdung” des
nationalen Sicherungssystems der gesundheit-
lichen Versorgung droht. Von dieser Recht-
sprechung des EUGH werden auch in Zukunft
Impulse fur eine auf Kostenerstattung beruhen-
de Umgestaltung des deutschen Leistungsrechts
erwartet, um der erforderlichen Mobilitat und
Transparenz der Leistungsnachfrage und -er-
bringung gerecht zu werden und das deutsche

30) Vgl. hierzu Steffen, in: Festsschrift fir Geil3, 2000, S. 487 ff.; Schimmelpfeng-Schitte, Medizinrecht 2002, S. 286 ff.;
31) Zur sozialen Dimension des Integrationsprozesses im Hinblick auf die Entwicklung einer Europdischen Sozialunion s. B. Tiemann, in: Boskamp/Theisen, Krisen

und Chancen unserer Gesellschaft, Berlin 2002, S. 133 ff.

32) Zu den Konsequenzen der Rechtsprechung des EuGH fir die Gesundheitsreform in Deutschland s. Heinze, Rhein.Zahnérzteblatt 2001, S. 723 ff.; Sodan, DFZ
1998, 12 ff. Es bleibt abzuwarten, inwieweit der deutsche Gesetzgeber den Auflagen des EUGH durch Anderung des § 18 SGB V Rechnung trégt. S. hierzu die Entwiirfe

eines Gesundheitssystemmodernisierungsgesetzes.

33) S. dazu Hanlein/Kuse, NZS 2000, 165 ff.; Bieback, NZR 2001, 561 ff. Schulz-Weidner, ZESAR 2003, 58 ff.
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Leistungs- und Vertragsrecht ,,europafest” zu
machen.

Einschrankung fachlicher, organisatorischer
und wirtschaftlicher Unabhéngigkeit

Sowohl die berufliche Entscheidungsfreiheit
als auch die wirtschaftliche Komponente ver-
trags(zahn-)arztlicher Berufstatigkeit sind zuneh-
mend in den Bannkreis makrosozialer Steue-
rungsmechanismen und gesamtwirtschaftlich
orientierter Daten geraten und damit an Krite-
rien gekoppelt, die auBerhalb des individuellen
Leistungsbezuges liegen. Die Einschrankung der
Therapiefreiheit durch ein engmaschiges Regel-
werk von Richtlinien und Budgetvorgaben, die
Kontrolldichte der Wirtschaftlichkeits- und
Quialitatssicherungsprifungen, die Restriktionen
durch Budgetierung und Degressionsregelungen
sowie durch gesetzgeberische Interventionen in
das Vertrags- und Vergutungssystem bezeichnen
Tendenzen der Unterordnung medizinisch-the-
rapeutischer Erfordernisse und betriebswirt-
schaftlicher Sachzwange unter das Kalkil Kos-
ten-Nutzen-analytischer Betrachtungsweise.*!

Das Bundesverfassungsgericht hat dem Ge-
setzgeber im Hinblick auf die Gemeinwohlbe-
deutung der Gesetzlichen Krankenversicherung
einen weiten Gestaltungsspielraum sozialpoliti-
scher Normsetzung eingerdumt® und sowohl
gesetzgeberische Eingriffe in das Vertrags- und
Vergutungssystem als auch Bedarfsplanungsre-
gelungen und Altersgrenzen fur verfassungslegi-
tim erklart.®® Diese Rechtsprechung vermag im
Hinblick darauf nicht zu befriedigen, dass sie
die Grundrechtsbelange der Heilberufe als
Leistungstrager in den Hintergrund treten l&sst.
Die Anerkennung der Finanzierungsfahigkeit der
sozialen Sicherungssysteme als Uberragend
wichtiges Gemeinschaftsgut rechtfertigt nicht
eine einseitige Lasten- und RisikoUberwéalzung
auf freiberufliche Arzte und Zahnarzte,*” son-
dern erfordert eine sorgfaltige Harmonisierung
der involvierten Rechtsguter und Grundrechts-
belange im Sinne ,,praktischer Konkordanz*.®

Schon die Zulassung zum Status des Vertrags-

zahnarztes und die Modalitaten seiner Aus-
Ubung unterliegen einer Fulle von Restriktionen
und Reglementierungen. Am schwersten wiegen
dabei die geltende Bedarfsplanung (8§ 101, 103
SGB V) sowie die seit 1999 bestehende Alters-
begrenzung fur den Zugang zur vertragsarztli-
chen Tatigkeit und fur das Erléschen der Zu-
lassung (8 95 SGB V). Nach den gesetzlichen
Bestimmungen konnen approbierte (Zahn-)
Arzte, die das 55. Lebensjahr vollendet haben,
grundsatzlich nicht mehr zur vertrags(zahn-)-
arztlichen Versorgung zugelassen werden (8 98
Abs. 2 Nr. 12 SGB V). Mit Vollendung des
68. Lebensjahres erlischt die Zulassung (8 95
Abs. 7 SGB V). Diese subjektiven Zulassungs-
beschréankungen sah das Bundesverfassungsge-
richt als gerechtfertigt an, da sie ein geeignetes
Mittel seien, um die Kosten des Gesundheits-
wesens zu begrenzen. Denn eine steigende An-
zahl von Arzten fiihre zu einem Anstieg der Aus-
gaben der Gesetzlichen Krankenversicherung.
Abgesehen davon, dass dieser Befund angebots-
induzierter Nachfrage im zahnérztlichen Bereich
nicht in einem dem &rztlichen Versorgungssek-
tor vergleichbaren MaRe besteht, erscheint es
sehr zweifelhaft, ob ein partielles ,,Berufsverbot*
eine dem UbermaRverbot entsprechende Be-
schrankung ist, da sie in ihren Wirkungen einem
Eingriff in die freie Berufswahl zumindest nahe
kommt. An Regelungen der Berufsaustibung mit
nachhaltigen Auswirkungen auf die Berufswabhl
legt das Bundesverfassungsgericht ansonsten
einen strengen verfassungsrechtlichen Mal3stab
an und halt sie nur fur gerechtfertigt, ,,wenn sie
durch besonders wichtige Interessen der Allge-
meinheit gefordert werden, die nicht anders
geschutzt werden kénnen“. Insofern sind auch
Regelungen problematisch, die den Vertrags
(zahn-)arzt hindern, seine Praxis oder den Anteil
an einer Gemeinschaftspraxis frei zu verauf3ern
oder zu vererben (§ 103 Abs. 4 SGB V). Die
Rechte an Praxis und Praxisanteil geniefen
Eigentumsschutz, weil sie auf nicht unerheb-
lichen Eigenleistungen des Zahnarztes beru-
hen®* und der Sicherung seiner Existenz dienen,
sodass solche Regelungen einer staatlichen

34) Die schon zu Beginn der 80er Jahre von Herder-Dorneich, Gesundheitspolitik zwischen Staat und Selbstverwaltung, 1982, S. 176 ff., beklagten ordnungspoliti-
schen Steuerungs- und rechtsstaatlichen Strukturdefizite durch eine die Innensteuerung tber Selbstbeteiligungen und Leistungsbegrenzungen vernachlassigende ein-
seitige Globalsteuerung mittels Budgetierung haben sich in den letzten Jahren im Hinblick auf sinkende Beitragseinnahmen, demographische Entwicklung und medi-
zinischer Fortschritt potenziert und drohen die Krankenversicherung zu einem Kontingentierungs- und Zuteilungssystem zu denaturieren.

35) BVerfGE 103, 172, 185; 103, 392, 404; s. dazu Jaeger, NZS 2003, 225 ff.;

36) S. die Rechtsprechungsnachweise bei Tettinger, Medizinrecht, 290 f.; Steiner, Medizinrecht 2003, 1 ff., 6.

37) Dabei kann als verfassungsrechtlicher Maf3stab nicht die Grenze der Existenzbedrohung durch eine gesetzliche Manahme dienen, wie Steiner, aaO, S. 6, andeu-
tet oder die gesetzgeberische Einschéatzungsprarogative bei den Auswirkungen von Sparmalinahmen (BVerfGE 96, 330, 340) als Blankovollmacht die einseitige

Inanspruchnahme von Freiberuflern fur Sparzwénge der GKV legitimieren.

38) Zur Aufgabe ,praktischer Konkordanz* als ,,verhaltnismaRiger Zuordnung von Grundrechten und grundrechtsbegrenzenden Rechtsgtitern s. Hesse, Grundziige
des Verfassungsrechts der Bundesrepublik Deutschland, Rdnr. 72, 317 ff. Gerade weil die Stabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung ,.ein schillernder
Gemeinwohlbelang* ist, wie Jaeger, NZS 2003, 223, bemerkt, kann der ,judicial self-restrain® des BVerfG nicht so weit gehen, dem Gesetzgeber einen Freibrief fiir
das Austarieren widerstreitender Interessen und Grundrechtsbelange jenseits der VerhaltnismaRigkeitskriterien auszustellen.

39) Zu diesen Voraussetzungen des Eigentumsschutzes nach Art. 14 GG s. BVerfGE 50, 290, 339 f.
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»~Zwangsbewirtschaftung” unverhaltnisméaRig
sind.* Das gleiche gilt fir Regelungen des kol-
lektiven Verzichts auf die Zulassung nach § 95b
Abs. 1SGBV, die Vertragszahnarzte, die gemein-
sam mit anderen Zahnérzten auf die Zulassung
als Vertragszahnarzt verzichten, mit einer sechs-
jahrigen Zulassungssperre belegen. Eine solche
existenzvernichtende Strafsanktion kame ange-
sichts eines Bevolkerungsanteils von mehr als
90 Prozent sozialversicherter Patienten faktisch
einem Berufsverbot gleich.*

In die gleiche Richtung gehen Plane, den
Erhalt der Zulassung als Vertrags(zahn-)arzt an
die Pflicht zur Teilnahme an Fortbildungsveran-
staltungen zu knipfen und damit die Zulassung
unter den Widerrufsvorbehalt nachgewiesener
Kompetenzerhaltung zu stellen.*? Selbst wenn
eine Pflicht zur Fortbildung, die ohnehin Be-
standteil des Berufsrechts ist, verfassungsrecht-
lich zu legitimieren ist, bedeutet das noch nicht,
dass auch eine Zwangsfortbildung in Gestalt
eines ,,Arzte-TUV* mit den verfassungsrechtli-
chen Grundséatzen der VerhaltnismaRigkeit zu
vereinbaren ist. Auch wenn in der FGrderung
qualitativ hochwertiger Gesundheitsversorgung
ein besonders wichtiges Gemeinschaftsgut zu
sehen ist, bleibt die Verhaltnismaligkeit einer an
den Zulassungsbestand geknipften Rezertifi-
zierung hochst zweifelhaft. Nicht nur dass eine
Rezertifizierung oder gar befristete Berufszu-
lassung einen Paradigmenwechsel im deutschen
Bildungs- und Berufssystem bedeutet und sich
daher auch am Gleichheitsgrundsatz des Art. 3
Abs. 1 GG messen lassen muss, er wirde auch
zentrale rechtsstaatliche Prinzipien wie den
Vertrauensschutz derzeit tatiger Arzte und Zahn-
arzte betreffen, deren Vertrauen in die Dauer-
haftigkeit der erworbenen Rechtsposition be-
rihrt sein kénnte. Die nachtragliche Entwertung
bestehender Rechtspositionen ist jedenfalls dann
unzuléssig, wenn der Betroffene mit ihr nicht zu
rechnen brauchte, sie also bei seinen Disposi-
tionen nicht beriicksichtigen konnte und sein
Vertrauen schutzwdirdiger ist als das mit dem
Gesetz verfolgte Anliegen. Neben kompeten-
ziellen Aspekten einer solchen Regelung in der
Zusténdigkeitsabgrenzung zwischen Bund und
Landern wirden sich auch gemeinschaftsrecht-

liche Probleme stellen, weil gegentiber Berufs-
angehorigen aus EU-Staaten solche nationalen
Alleingdnge im Hinblick auf Freizlgigkeitsre-
gelungen nicht durchzusetzen wéaren und eine
Inlanderdiskriminierung zwar gemeinschafts-
rechtlich zulé&ssig, jedoch im Blick auf grundge-
setzliche Gleichbehandlungsgebote nicht un-
problematisch ist.?®

Die zunehmende Funktionalisierung des
Vertragszahnarztes flr Systembedingungen der
GKV wird auch im Verhdltnis zum Patienten
deutlich. Die Uberlagerungen einer an fachlich-
wissenschaftlichen Kriterien orientierten Thera-
pieentscheidung durch Wirtschaftlichkeitsge-
bote und Regresssanktionen lasst den Vertrags-
zahnarzt seinen Patienten gegenuber nicht in
einer vertrauensgestitzten Zweierbeziehung im
freiberuflichen Sinne gegentiberstehen, sondern
in der instrumentellen Funktionserfillung fir die
GKV. Dies ist schon in der Rechtskonstruktion
des Sachleistungsprinzips angelegt, die den Ver-
tragszahnarzt dem Patienten gegenuber als
Realisator 6ffentlich-rechtlicher Systembeding-
ungen auftreten lasst. Mangelnde Transparenz
des Leistungsgeschehens, fehlende Selbstbestim-
mung und Vertragsautonomie der Partner sowie
die normative Therapiefremdsteuerung durch
Richtlinien, RichtgroRen und Budgets beein-
trachtigen die (Zahn-)Arzt-Patienten-Beziehung
ebenso wie die sachwidrigen, insbesondere an
Durchschnittswerten orientierten Regresse der
Behandlungs- und Verordnungsweise (8§ 106 ff.
SGB V). Zusétzlich leidet das (Zahn-)Arzt Pati-
enten-Verhéltnis der GKV daran, dass durch die
Verscharfung datenschutzrechtlicher Bestim-
mungen (88 284 ff. SGB V) das Arztgeheimnis
und das informationelle Selbstbestimmungsrecht
des Patienten gefahrdet werden.

Neben den immer engmaschiger werdenden
Instrumentarien der Wirtschaftlichkeitsprifung
werden dem Vertrags(zahn-)arzt im Gewande
der Qualitatssicherung (88 138 aff. SGB V) immer
neue Therapievorgaben und Prufungsmodali-
taten auferlegt. Das Spektrum der Malinahmen
reicht von Richtlinien Uber verpflichtende MaR-
nahmen der Qualitétssicherung, Indikationska-
talogen diagnostischer und therapeutischer Leis-
tungen (8 136 b SGB V) bis zu evidenzbasierten

40) Zu verfassungsrechtlichen Bedenken gegen diese Regelung s. Schachtschneider/Sodan, in: BZAK — spezial (hrsg. von der Bundeszahnarztekammer) 1993, Nr. 112,

S. 6 ff.
41) Ebenso Schachtschneider/Sodan, aa0O, S. 11.

42) Vgl. die Empfehlungen der von der 74. Gesundheitsminister-Konferenz eingesetzten Arbeitsgruppe ,,Rezertifizierung von Arzten®, zit. bei Tettinger, Gesundheitsrecht
2003, 5 ff. Dementsprechende Regelungsvorschlége tauchen in verschiedenen Arbeits-, Roh- und Vorentwiirfen zu sog. ,,Gesundheitssystemmodernisierungsgesetzen*

auf.

43) S. zu den verfassungsrechtlichen Problemen der Zwangsfortbildung und Rezertifizierung im Rahmen (zahn-)arztlicher Tatigkeit insbesondere im Hinblick auf Art.
3 GG, das Rechtsstaatsprinzip und gemeinschaftsrechtliche Implikationen, Tettinger, Gesundheitsrecht 2003, 1 ff.
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Leitlinien diagnostischer und therapeutischer
Ziele (§ 137 e SGB V). Das im Entwurf eines
Gesundheitssystemmodernisierungsgesetzes
vorgesehene ,,Deutsche Institut fur Qualitats-
fragen“*¥ ist ein weiterer Versuch, die Therapie-
freiheit des (Zahn-)Arztes medizinbUrokrati-
schen Standards zu unterwerfen.

Kennzeichen eines Freien Berufes ist neben
der eigenverantwortlichen und unabhéngigen
Berufsausiibung eine leistungsgerechte Vergl-
tung der personlichen Dienste des Freiberuflers.
Dementsprechend wird im SGB V die angemes-
sene Vergltung des Vertrags(zahn-)arztes ge-
wahrleistet und die Ausbalancierung zwischen
den Leistungs- und Finanzierungskomponenten
des Systems (,,Beitragssatzstabilitat”) postuliert
(8 85 Abs. 3 SGB). Der Vertrags(zahn-)arzt wird
zunehmend durch Budgetierung, Degressions-
parameter und Wirtschaftlichkeitsprifung an
allgemeinen Durchschnittszahlen gemessen, so
dass nicht mehr die freiberufliche Verantwor-
tung fur seine Patienten im Mittelpunkt steht,
sondern seine offentlich-rechtliche Verpflich-
tung zur Bewirtschaftung offentlicher Mittel. Auf
diese Weise wird der Vertrags(zahn-)arzt dazu
gedréngt, allgemeine Kostenerwdgungen zu
Lasten einer individualbezogenen Behandlung
in den Vordergrund zu stellen. Die Uberwal-
zung des Morbiditatsrisikos auf die Arzte- und
Zahnarzteschaft fuhrt dazu, dass die Vergltungs-
vereinbarungen sich der Realisierung eines
bloRen Teilhabeanspruchs an der kollektiven
Gesamtvergltung nahern, statt einer leistungs-
und kostenadaquaten Vergitung fur den freibe-
ruflichen (Zahn-)Arzt. Der (Zahn-)Arzt wird
damit in einen unauflésbaren Zielkonflikt zwi-
schen ethischen Bindungen, gesetzlichem Be-
handlungsauftrag und wirtschaftlichen Renta-
bilitdtserwagungen versetzt. Die Budgetierung
der Vergutungen fahrt schliel3lich dazu, dass es
zu Rationierungen von Gesundheitsleistungen
kommt, zu einer offenen oder verdeckten ,,Tri-
age“ und zu einer Mehrklassenmedizin, die ge-
rade von denjenigen abgelehnt wird, die beharr-
lich am Sachleistungsprinzip und Budgets fest-
halten.*

Es ist dabei vor allem ein Mosaikeffekt, der
die freiberuflichen Defizite der Gesetzlichen
Krankenversicherung kennzeichnet und arzt-
liche Freiberuflichkeit zum Teil nur mehr als
deklaratorische Fassade erscheinen lasst. Die

44)Vgl. 88 139 a - f. des SGB V in der Entwurfsfassung.

Kumulation von Einschrankungen beruflicher
Freiheiten, von der medizinisch-therapeutischen
Komponente tber die 6konomisch-betriebswirt-
schaftliche Dispositionsfreiheit bis zum beruf-
lichen Umfeld freier Entscheidungs- und Entfal-
tungsmaoglichkeiten, haben dazu gefuihrt, dass
der Kassenarzt sich statusmagig in einer Grau-
zone, einer eigentimlichen Zwitterstellung zwi-
schen freiberuflicher Risikotrégerschaft und
staatlicher Einbindung bewegt. Wéhrend jedoch
jeder Beliehene im vollen Bewusstsein der
Ubernahme offentlicher Aufgabenerfiillung die-
sen Auftrag ubernimmt, wéhrend jeder Amts-
walter sich in freier Entscheidung in einen Ver-
waltungsorganismus integriert, schlief3t sich
der Arzt als Freiberufler dem System der gesetz-
lichen Krankenversicherung an, um - wie es
arztlicher Aufgabe entspricht - dem einzelnen
Patienten, sei es auch unter Beachtung 6ffent-
lich-rechtlicher Systembindungen, unmittelbar
die freiberuflichen arztlichen Leistungen zukom-
men zu lassen, und damit seine Aufgabe zwar
im Kontext der Gesetzlichen Krankenversicher-
ung, nicht aber primar fur ein soziales Sicher-
ungssystem zu erfullen. Er muss dagegen nicht
mit einer Status- und Funktionsmetamorphose
durch die Zulassung zur vertragszahnarztlichen
Versorgung rechnen, zumindest so lange nicht
durch den Gesetzgeber eine klare Ausgestaltung
eines eigenstandigen ,,Kassenarztberufes* als
Amtswalter der gesetzlichen Krankenversicher-
ung erfolgt ist.

Der Gesetzgeber wird deshalb im Sinne des
Grundsatzes der Systemkonsequenz zukunftig
vor die Entscheidung gestellt sein, diese im Wege
einer stillen Evolution vollzogene Umfunktio-
nierung des Kassenarztes entweder offen klar zu
stellen oder die freiberufliche Grundkonzeption,
von der das SGB ausgeht, wieder aufleben zu
lassen.*® Dies gebietet seine rechtsstaatliche
Gewéhrleistungsfunktion fur die Schaffung ein-
deutiger und vor allem dem sozialstaatlichen
Zweck der Gesetzlichen Krankenversicherung
adaquater Versorgungs- und Finanzierungsbe-
dingungen in einem System, das mafRgeblich auf
Pflichtmitgliedschaft beruht.

Die Status- und Funktionsmetamorphose des
Vertrags(zahn-)arztes kommt auch im Funktions-
wandel der vertrags(zahn-)arztlichen Selbstver-
waltungsorgane zum Ausdruck. Anstelle ihres
selbstverantwortlichen, von staatlicher Steuer-

45)S. dazu Igl/Naegel (Hrsg), Perspektiven einer sozialstaatlichen Umverteilung im Gesundheitswesen, 2000; Sommer, Gesundheitssystem zwischen Plan und Markt,

1998.

46) Zur verfassungsrechtlichen Bedeutung des rechtsstaatlichen Prinzips der Systemgerechtigkeit fiir die zahnarztliche Freiberuflichkeit s. B. Tiemann/S. Tiemann, aaO,

S. 534 ff.
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ung freien Gestaltens tritt auf der einen Seite
immer mehr die nach innen gerichtete Vollzugs-
funktion einer ausufernden Sozialgesetzgebung,
die den Selbstverwaltungsorganen Disziplinie-
rungsfunktionen gegentber ihren Mitgliedern
zuweist und diesen in Gestalt von Prifungs- und
Regressverpflichtungen, ausgebauter Diszipli-
nargewalt und Bedarfsplanung vorrangiges Ge-
wicht verleiht. Auf der anderen Seite werden die
Handlungsrdume der (zahn-)arztlichen Selbst-
verwaltung zur Erfillung ihres Interessenwahr-
ungsauftrages in zunehmendem Mal3e restriktiv
ausgestaltet.*” Der genossenschaftliche Gestal-
tungsrahmen der Selbstverwaltung wird einge-
engt durch selbstverwaltungsferne Gremien, die
einem strikten Aufsichts- und Beanstandungs-
recht bzw. Genehmigungsvorbehalten der
Ministerialverwaltung unterliegen oder in einer
staatsnahen parakorporativen Grauzone neben
der Selbstverwaltung operieren und dieser
quasi-normative Vorgaben flr Therapie- und
Fortbildungsstandards oder Qualitatssicherungs-
maBnahmen machen. Der (Zahn-)Arzt sieht
daher in seiner Selbstverwaltung haufig nicht
mehr die korporative Ausformung seiner freibe-
ruflichen Interessenwahrung, sondern eine
administrative Kontrollinstanz in der Gestalt mit-
telbarer Staatsverwaltung zur Realisierung von
Systembedingungen. Dieser Prozess der Ver-
und Entfremdung der Selbstverwaltung lahmt
die freiberufliche Innovationskraft des (zahn-)
arztlichen Berufsstandes und erschwert seine
freiberufliche Verantwortungsvermittlung gegen-
Uber dem Patienten. Die im Gesundheitssystem-
modernisierungsgesetz vorgesehene Splittung
des Sicherstellungsauftrages*in eine den Kassen-
(zahn-)arztlichen Vereinigungen vorbehaltene
hausérztliche Grundversorgung und eine fach-
arztliche Versorgung in Verantwortung der Kran-
kenkassen unter Einbeziehung von stationaren
und poliklinischen Versorgungsformen, leitet
den Erosionsprozess kassenéarztlich-genossen-
schaftlicher Selbstverwaltungsstrukturen ein,
wobei dieser Einstieg in Einkaufsmodelle*® der
Krankenkassen flankiert wird durch die mit dem
Schlagwort der ,,Professionalisierung*verbramte
hauptamtliche Umgestaltung der Kassen (zahn-)
arztlichen Selbstverwaltung und deren weitere
Kompetenzbeschréankung.

Zahnéarztliche Freiberuflichkeit und
Europaisierung des Gesundheitswesens

Neue Herausforderungen fur die zahnarzt-
liche Freiberuflichkeit und eine freiberufliche
zahnérztliche Selbstverwaltung werden durch
die Europaisierung des arztlichen und zahnérzt-
lichen Berufsrechts entstehen. Die Niederlas-
sungsfreiheit und die Dienstleistungsfreiheit sind
zentrale Grundfreiheiten des Europaischen Ver-
trages und gewahrleisten die grenziiberschrei-
tende Ausuibung des Zahnarztberufes in einem
anderen EU-Staat einschlieBlich der Errichtung
von Zweigpraxen. Die Dienstleistungsfreiheit ge-
wahrleistet eine grenziberschreitende freiberuf-
liche Tatigkeit und gilt sowohl als aktive Dienst-
leistungsfreiheit fur die Leistungserbringung der
Heilbehandlung als auch fur den freien Dienst-
leistungsverkehr der Leistungsnachfrage durch
den Patienten. 1978 wurde fir den zahnérzt-
lichen Berufsstand ebenso wie fiir manche an-
deren Freien Berufe, wie Arzte, Apotheker,
Rechtsanwaélte oder Architekten, eine berufsspe-
zifische Richtlinie der EU erlassen, die sowohl
den Ausbildungsumfang als auch die Weiterbil-
dung der Zahnarzte in der EU harmonisierte.*?
Durch diese Richtlinie ist gewahrleistet, dass
sich Zahnarzte, die die entsprechenden Appro-
bationsvoraussetzungen erfiillen, europaweit
niederlassen kénnen, ohne dass zusétzliche na-
tionale Anforderungen gestellt werden kénnen.
Die fUr deutsche Vertragszahnarzte erforderliche
zweijahrige Vorbereitungszeit konnte daher
nicht auf Zahnéarzte aus anderen EU-Staaten er-
streckt werden, die sich in Deutschland nieder-
lassen wollen. Auch Diplome eines Drittlandes,
die von einem anderen Mitgliedstaat der EU an-
erkannt sind, kdnnen bei entsprechender Berufs-
erfahrung einen Niederlassungsanspruch eines
Zahnarztes begriinden, der Staatsangehdoriger
eines EU-Mitgliedsstaates ist. Die Tatsache, dass
in zunehmendem Ausmal die Blrger Europas
von der Grundfreiheit der Freiztigigkeit in der
Union ohne Binnengrenzen Gebrauch machen
und auch Zahnérzte die Freiheit nutzen, sich
ohne jede Behinderung in anderen Mitglied-
staaten niederzulassen und Dienstleistungen zu
erbringen, gerat immer wieder in Konflikt mit
nationalem Recht, das noch nicht europakom-

47) S. dazu bereits meine Bestandsaufnahmen, in: Die Rentenversicherung 1980, 136 ff. und VSSR 1993, 420. Zum aktuellen Funktionsverlust der kassenarztlichen

Selbstverwaltung, s. Kluth, Medizinrecht 2003, 123 ff.

48) Zur Zukunft des Sicherstellungsauftrages durch die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen unter Beriicksichtigung neuer Versorgungsformen s. Muschallik,

Medizinrecht 2003, 139 ff.

49) Zur ordnungspolitischen Dysfunktionalitat und wettbewerbsrechtlichen Problemen von Einkaufsmodellen der Krankenkassen, bei denen der Nachfragemacht
offentlich-rechtlicher Oligopole einzelne oder Gruppen von ,,Leistungsanbietern“ gegenuiberstiinden, s. B. Tiemann, 1994: Das Einkaufsmodell. Oder: “Alle Macht
den Kassen“?, in: Gesellschaftspolitische Kommentare 35, Nr. 8, S. 282 ff.; Weber, SozFortschritt 2001, 254 ff.

50) Zum Einfluss der europaischen Entwicklung auf das Berufsbild des Zahnarztes s. Miiller-Boschung, ©ZZ 2001, 20 ff.
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patibel gestaltet ist. Die Spannungslage zwischen
den gemeinschaftsrechtlichen Grundprinzipien
des freien Binnenmarktes und den unterschied-
lichen Regelungssystemen der nationalen Ge-
sundheitssysteme in Europa beruht schon dar-
auf, dass manche EU-Mitgliedsstaaten, wie zum
Beispiel GroRbritannien, die arztliche Versor-
gung durch einen staatlichen Gesundheitsdienst
sicherstellen, in Frankreich, Luxemburg und
Belgien das Kostenerstattungsprinzip gilt, in
Deutschland dagegen das Sachleistungsprinzip
vorherrscht. Zulassungsbeschrankungen fur
Vertrags(zahn-)arzte, Kollektivvertrage zur Arzt-
vergltung, Arzneimittel- und Honorarbudgets
sind Spezifika des deutschen Systems, die
immer wieder an die Grenzen des Europarechts
stoBen.® Die bereits zitierten Entscheidungen
des Europdaischen Gerichtshofs zur grenzuber-
schreitenden Leistungsinanspruchnahme arztli-
cher und zahnarztlicher Leistungen zeigen den
Sprengsatz, den die europaischen Grundfreihei-
ten der Waren-, Dienstleistungs- und Niederlas-
sungsfreiheit fur das nationale Krankenversich-
erungsrecht darstellen. Die Patienten werden in
die Lage versetzt, Qualitats- und Preisunter-
schiede in Europa zu nutzen, was einen europa-
weiten Wettbewerb der Leistungserbringer und
spater auch der Versicherungstrager ausldsen
wird.s?

Fir das deutsche Gesundheitswesen bedingt
dies allerdings erhebliche Adaptionsprozesse,
die neben der Prioritat der Kostenerstattung die
Aufgabe von birokratischen Steuerungen der
Bedarfsplanung und Mengenbegrenzungen
durch die Kassen(zahn-)arztlichen Vereinigung-
en, die Umstellung von Vergitungssystemen mit
budgetierten oder floatenden Punktwerten, die
sich nicht fur die Honorierung auslandischer
Leistungserbringer eignen, die Aufgabe einer
Qualitatskontrolle auf nationaler Ebene und eine
Anpassung von Wettbewerbs- und Berufsaus-
Ubungsregeln an europaische Standards erfor-
dern.®®Auch das zahnérztliche Berufsrecht wird
davon nicht unberihrt bleiben: Regelungen zur
Informationswerbung, zu gesellschaftsrecht-
lichen Formen gemeinsamer Berufsausiibung
werden sich européischen Entwicklungen an-
passen mussen. Die Institutionen berufsstandi-
scher Selbstverwaltungen werden ebenso wie
die Sozialversicherungstréger verstéarkt vor dem

Hintergrund des européischen Wettbewerbs-
rechts auf ihre Gemeinwohlfunktion hinterfragt.
Die Tendenz der Europaischen Kommission und
zum Teil auch des Europdaischen Gerichtshofs,
berufsstdndische Einrichtungen dem européi-
schen Wettbewerbsrecht zu unterstellen, wird
zunehmen. Immerhin hat der Européische Ge-
richtshof in einem Urteil vom 19.2.2002 ent-
schieden, dass die von Kammern durch Satzung
erlassenen Berufsordnungen zwar dem EU-Wett-
bewerbsrechtunterliegen, Regelungen der Be-
rufspflichten trotz wettbewerbsbeschrankender
Wirkung jedoch zuléssig sind, wenn solche Re-
gelungen fir die ordnungsgeméfe Austibung
des Berufs erforderlich sind (AZ C-309/99).Dem-
nach ist auch nach européaischem Wettbewerbs-
recht nicht jede Bestimmung unzuléssig, nur
weil sie grundsétzlich geeignet ist, den Wettbe-
werb zu beschréanken, sondern es wird auf den
Gemeinwohlzusammenhang abgestellt.> Dies
gilt sowohl fur die Regelung von Berufspflichten
als auch fur Gebuhrenordnungen Freier Berufe.®
Die Freien Berufe, und insbesondere auch der
Zahnarzt als Freier Beruf, haben also unter den
Auspizien der européischen Rechtsentwicklung
durchaus die Entfaltungsperspektive, insbeson-
dere wenn es gelingt, ihren unverzichtbaren
Wert fur eine qualifizierte Leistungserbringung
in personaler Vertrauensbeziehung und damit
ihre zentrale gesellschaftspolitische Bedeutung
fur eine freiheitliche Gesellschaftsordnung unter
Beweis zu stellen. Erstmals hat der Europaische
Gerichtshof in einer Entscheidung vom 11.10.
2001 (Rs C 267/99) die Bedeutung der Freien
Berufe im Rahmen des europaischen Rechts her-
vorgehoben und ihren Rechtscharakter defini-
torisch umschrieben: ,,Die Freien Berufe sind
Tatigkeiten, die ausgesprochen intellektuellen
Charakter haben, eine hohe Qualifikation ver-
langen und gewohnlich einer genauen und
strengen berufssténdischen Regelung unterlie-
gen. Bei der Auslibung einer solchen Tatigkeit
hat das personliche Element besondere Bedeu-
tung und diese Austibung setzt auf jeden Fall
eine grof3e Selbststandigkeit bei der Vornahme
der beruflichen Handlungen voraus.”“ Wenn
diese Kriterien zur Grundlage der kiinftigen euro-
paischen Rechtsentwicklung genommen wer-
den und auf die nationale Rechtsordnung ein-
wirken, haben Freie Berufe und gerade auch die

S. dazu Bertelsmann Stiftung (Hrsg), Europaisierung des Gesundheitswesens, 2002; Eichenhofer, Sozialrecht der Européischen Union, 2001.
Zu diesen Konsequenzen der EUGH-Rechtsprechung s. Heinze, aaO, S. 726 ff.; Bieback, NZS 2001, 566 ff.

51)

52)

53) Vgl. Sodan, DFZ 1998, 12 ff.

54) Vgl. Schulz-Weidner, ZESAR 2003, 58 ff.
55)

Tettinger, Gesundheitsrecht 2003, 1 ff., 9; B. Tiemann, in Boskamp/Theisen, aaO, S. 133 ff., 145 ff.
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zahnarztliche Freiberuflichkeit in Zukunft eine
Chance.

Den zahnarztlichen Berufsvertretungen und
besonders der Bundeszahnarztekammer kommt
dabei die wichtige Aufgabe zu, diesen Prozess

freiberuflicher Selbstbehauptung im Sozialstaat
Bundesrepublik Deutschland und daruber
hinaus einer kinftigen Europdischen Sozial-
union aktiv zu flankieren und innovativ zu
fordern.
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Professor Dr. jur. Peter J. Tettinger

Selbstverwaltung in freiberuflichen Kammern

Die nach der bundesstaatlichen Kompetenz-
ordnung auf landesgesetzlicher Grundlage in
der Rechtsform offentlich-rechtlicher Kérper-
schaften mit Pflichtmitgliedschaft errichteten
Kammern der Heilberufe (die Arzte-, Zahnarzte,
Tierarzte- und Apothekenkammern sowie seit
kurzem die Psychotherapeutenkammern)
werden etwa in § 1 des Heilberufsgesetzes des
Landes NRW ausdrticklich als ,,berufliche Ver-
tretungen” der betreffenden Heilberufe apostro-
phiert. Zusammen mit den Kammern der Bera-
tungsberufe in Rechts- und Wirtschaftsfragen
(Rechtsanwadlte, Notare, Steuerberater, Wirt-
schaftsprufer, Patentanwalte) sowie in Bereich-
en technischer Gestaltung (Architekten, Ingeni-
eure) bilden sie hierzulande eine eindrucksvolle
und traditionsreiche Manifestation freiberuf-
licher Selbstverwaltung mit gesetzlich jeweils
néaher bestimmtem Auftrag.

Da eine entsprechende bundesgesetzliche
Kompetenzgrundlage fur eine in berufsspezi-
fischen Belangen bundesweit zustandige Dach-
organisation in der Rechtsform einer Korper-
schaft des 6ffentlichen Rechts hier — anders als
etwa im Bereich der Rechtsanwalte (Bundes-
rechtsanwaltskammer) und der Notare (Bundes-
notarkammer); Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 des Grund-
gesetzes beschrankt die Bundesgesetzgebung
auf Fragen der Berufszulassung® — nicht verflg-
bar ist, entstand als Vorgéngerin der Bundes-
zahnarztekammer im Jahre 1953 ein Bundesver-
band der Deutschen Zahnérzte auf privatrecht-

licher Grundlage, wie dies im Ubrigen in ahn-
licher Weise bei den anderen Heilberufen ge-
schah sowie fUr den Wirtschaftssektor etwa
bereits durch die Grindung des Deutschen
Industrie- und Handelstages (DIHK)? und des
Deutschen Handwerkskammertages (DHKT)?
gleichfalls geschehen war. Das 50-jahrige Jubi-
laum dieser Arbeitsgemeinschaft der Zahnarzte-
kammern mit bundesweiten Koordinierungs-
und Représentationsaufgaben bietet gewiss
einen passenden AnlaR fiir eine Reflexion Uber
Standort und Zukunftsoptionen einer freiberuf-
lichen Selbstverwaltung in der Bundesrepublik
Deutschland und der Européischen Union.
Die Selbstverwaltung in freiberuflichen
Kammern sieht sich in der Gegenwart vor allem
drei Herausforderungen gegenuiber, die im
folgenden schlaglichtartig beleuchtet werden
sollen. Es handelt sich zum einen um durch die
Gewahrleistungen der Berufsfreiheit in Art. 12
GG fundierte Liberalisierungsansatze bei den
einzelnen freien Berufen nach MaRgabe der
jungeren Rechtsprechung des Bundesverfas-
sungsgerichts, zum zweiten — in allgemeiner
Ausrichtung, aber auch die Kammerorganisa-
tionen einbeziehend — um kritische Reflexionen
zu ,Verbandestaat“ und ,,Neokorporatismus*
sowie schlieRlich zum dritten auf der Ebene des
Européischen Gemeinschaftsrechts um an Be-
rufsrechtsregulierungen ankniipfende Harmo-
nisierungs- resp. Deregulierungstendenzen zur
Verwirklichung des Binnenmarktes.

1) Siehe insoweit zuletzt BVerfG, Urteil v. 24.10.2002, EuGRZ 2002, 631 (647) zum Altenpflegege-setz.

2) Vgl. dazu die rechtliche Bestatigung durch BVerwG, NVwZ 1990, 1167 (1168).
3) Siehe zur RechtméaRigkeit BVerwGE 74, 254 ff.



1. Berufsgrundrechtlich fundierte
Liberalisierungsanséatze

Ohne dass es hier notig ware, sich den Spe-
zifika freiberuflicher Téatigkeit im einzelnen zu-
zuwenden,? drfte einleuchten, dass die in
Art. 12 GG enthaltenen Gewahrleistungen der
Berufsfreiheit vor dem Hintergrund eines dort
zugrundegelegten offenen und dynamischen
Berufsbegriffs gerade auch auf den einschla-
gigen Berufsfeldern weitreichende Wirkkraft ent-
falten, wie dies etwa fur die Patentgebihren-
Uberwachung, hierzulande traditionell lediglich
ein Ausschnitt patentanwaltlicher Téatigkeit, un-
ter Einbeziehung europaischer Entwicklungen in
dem betreffenden Dienstleistungssektor seitens
des Bundesverfassungsgerichts bereits umgesetzt
worden ist.”

Entgegen antiquiertem Standesdenken ist in
der Tat von einem offenen, dynamischen Begriff
des Freien Berufes auszugehen. Aus diesem
Blickwinkel heraus hat das Bundesverfassungs-
gericht sicher gut daran getan, gerade hier als
»Liberalisierungsmotor” zu wirken.® Die Freiheit
der Berufsausiuibung gewahrleistet schlielich
die Gesamtheit der mit der Berufstétigkeit, ihrem
Ort, ihren Inhalten, ihrem Umfang, ihrer Dauer,
ihrer auBeren Erscheinungsform, ihren Ver-
fahrensweisen und ihren Instrumenten zusam-
menhangenden Modalitaten der beruflichen
Tatigkeit und umgreift so eine Reihe von Einzel-
freiheiten wie

- die berufliche Organisationsfreiheit,
namentlich in Gestalt der privatauto-
nomen Rechtsformenwahl und der
Freiheit gemeinsamer Berufsausiibung
- gerade bei den Freien Berufen von nach-

haltigem Interesse-,

- die berufliche Dispositionsfreiheit, im
medizinischen Bereich mit der zentralen
Komponente der Therapiefreiheit, unter
Einbeziehung der Investitionsfreiheit,

- die freie Vertrags- und Preisgestaltung
- ein Merkposten namentlich fur die

Ausgestaltung staatlicher Honorar-
ordnungen -,

- die Wettbewerbsfreiheit und die Freiheit
der beruflichen AuBendarstellung ein-
schlie3lich der Werbung, damit insgesamt
die Werbefreiheit,

Selbstverwaltung in freiberuflichen Kammern

- die Fihrung des eigenen Namens ein-
schlie3lich erworbener akademischer
Grade und zutreffender Qualifikations-
nachweise sowie schlie8lich

- die wirtschaftliche Verwertung der
beruflich erbrachten Leistung.

Eine solche Benennung von Teilfreiheiten hat
freilich allein das Ziel, den mit gutem Grund
auch fur die Freien Berufe breit dimensionierten
Schutzbereich des Grundrechts zu verdeut-
lichen, ohne aber etwa den Schutzumfang der
Gewahrleistung auf solche Teilaspekte zu ver-
engen.

2. Kritische Reflexionen Uber
,,verbandestaat” und ,,Neokorporatismus*

Heutzutage wird verbreitet die Frage gestellt,
ob offentlich-rechtliche Kérperschaften mit ge-
setzlich angeordneter Pflichtmitgliedschaft nicht
Relikte eines tradierten Staatsdenkens sind, die
— namentlich im Kontext mit ordnungspoliti-
schen Forderungen nach dem ,,schlanken Staat*
— einer kritischen Analyse unterzogen werden
mussen. Die in Deutschland klassischen 6ffent-
lich-rechtlichen Organisationsstrukturen werden
dabei oft namentlich mit britischen, skandina-
vischen und hollandischen Alternativmodellen
konfrontiert.

a) In Erinnerung gerufen sei dabei zu-
nachst, dass freiberuflichen Kammern
hierzulande im wesentlichen drei Auf-
gabenbldcke zu eigenverantwortlicher
Wahrnehmung zugewiesen sind.

- Einen als solchen unbestrittenen
Schwerpunkt der Kammeraktivitaten
bildet nach wie vor die Berufsaufsicht
im Sinne der Uberwachung und Durch-
setzung normativ vorgegebener
Standards im o6ffentlichen Interesse.”

- Als zweiter gewichtiger Aufgabenkom-
plex der freiberuflichen Kammern ist die
Interessenvertretung zu nennen, bei der
es sich freilich nicht um ,,reine Interessen-
vertretung” handeln darf, ein 6ffentlich-
rechtliche Bindungen implizierendes
Postulat, das bei den Aktivitaten aller
freiberuflichen Kammern durchgéngig
mit aller Sorgfalt zu beherzigen ist.

4) Die Europdische Kommission etwa sieht sich auRerstande, fiir die Gemeinschaftsebene die einschlagigen Berufe erschopfend aufzuzahlen: ,,Dieser besonderen
Kategorie von Dienstleistern werden in den Mitgliedstaaten unterschiedliche Tatigkeiten zugeordnet — vom Journalisten in Italien bis zum Dentalhygieniker in
Finnland.“ So die Arbeitsunterlage der Kommissionsdienststellen ,,Regulierung der Freien Berufe und ihre Folgen“gemar Schreiben vom 27.3.2003 (s. auch Fn. 22),

S.3Fn. 5.
5) Siehe BVerfGE 97, 12 ff.

6) So M. Henssler, JZ 1998, 1065; siehe insoweit insbes. R. Jaeger, Steuerberatung 1997, 211 ff. u. Anwaltsblatt 2000, 475 ff.
7) Zu der speziellen organisationsrechtlichen Frage der Zulassigkeit einer Ubertragung der Aufgaben der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen auf
Landeszahnarztekammern siehe F. Knépfle, in: Festschrift fir H. Zacher, 1998, S. 363 ff.
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- Schliel3lich finden sich in den Aufgaben-
katalogen freiberuflicher Kammern wie
etwa in 8 6 des Heilberufsgesetzes NRW
noch diverse Auftrage und Erméachti-
gungen zu mannigfachen Aktivitaten, die
sich unter dem Stichwort ,,Férderung der
Berufsgruppe* zusammenfassen lassen,
zu denen die Forderung der Berufsaus-
bildung und der -fortbildung ebenso
gehort wie die Unterhaltung ent-
sprechender Anlagen und Einrichtungen,
die Wahrnehmung von Beratungs-,
Informations- und sonstigen Service-
funktionen und vieles anderes mehr.?

b) Zu den Stichworten ,,Verbandestaat” und
»Neokorporatismus* sei fir den Teilas-
pekt korperschaftlicher Organisations-
strukturen zundchst auf einen interes-
santen aktuellen Rechtsstreit hinge-
wiesen. Auf der Grundlage eines Vor-
lagebeschlusses des Bundesverwaltungs-
gerichts? hatte das Bundesverfassungs-
gericht zu klaren, inwieweit die auf das
Demokratiegebot in Art. 20 Abs.1u.2 GG
zurtickgehende Forderung nach einer un-
unterbrochenen demokratischen Legiti-
mationskette flr mit der Wahrnehmung
von Hoheitsaufgaben betraute Amtswal-
ter auch bei Selbstverwaltungskorper-
schaften im Wasserverbandsrecht rigide
zur Anwendung zu bringen ist oder in-
wieweit dort Uber autonome Legitima-
tionsstrange ein insgesamt hinreichendes
demokratisches Legitimationsniveau
sichergestellt werden konnte,* ein
Rechtsstreit, bei dem Folgewirkungen
fur weitere kdrperschaftsrechtliche
Komplexe der sog. funktionalen Selbst-
verwaltung und damit auch fur das
vorhin grob skizzierte Aufgabenspektrum
des freiberuflichen Kammerwesens nicht
ausgeschlossen werden konnten.

Soeben hat aber das Bundesverfassungsge-
richt entschieden, dass das Demokratiegebot
des Grundgesetzes durchaus offen ist fir
Formen der Auslibung von Staatsgewalt durch
Selbstverwaltungstrager, sofern nur die Aufga-
ben und Befugnisse entsprechender Verbénde

8) Dazu naher P. J. Tettinger, Kammerrecht, 1997, S. 132 ff.
9) BVerwGE 106, 64 ff.

gesetzlich ausreichend vorherbestimmt sind und
demokratisch legitimierter staatlicher Aufsicht
unterliegen,™ Anforderungen, wie sie in der hie-
sigen Literatur mit regulierter Selbst- oder
Gruppenregulierung umschrieben werden und
wie sie der EUGH — was noch zu zeigen sein
wird — in @hnlicher Weise auch fur das Euro-
paische Gemeinschaftsrecht kirzlich zugrunde
gelegt hat. Diese gelten tbrigens gerade auch
fur den Themenkomplex des Erlasses von
Gebuhrenordnungen.®

c) Des weiteren mehren sich in jingster
Zeit die Stimmen, die vor einer ,,Flucht
in das Kommissions- und Korporations-
wesen* warnen. Der Staat musse sich
verstarkt denjenigen Belangen des
Gemeinwohls zuwenden, die Gber keine
entsprechend durchsetzungfahige Lobby
verflgten. Eine weitere Liberalisierung
und Deregulierung muisse den Staat von
korporativen Strukturen entlasten: ,,Die
neokorporatistischen, verbandestaat-
lichen Formen der Politik haben bisher
vielfach notwendige Sachentscheidung-
en von weitreichender und vor allem
zukunftssichernder Dimension ver-
hindert.“* Auch wenn dort zentral ein
sich zunehmender Beliebtheit erfreuen-
der Regierungsstil unter gesteigerter
Zuhilfenahme von Sachverstandigen-
Kommissionen im Focus steht, bleibt von
solchen Diskussionen das Kammerwesen
gewiss nicht unberuhrt. ,,Kammern auf
dem Prifstand!“, so lautet denn auch seit
Jahren schon eine verbreitete Forderung,
die hierzulande zwar in erster Linie den
Industrie- und Handelskammern sowie
den Handwerkskammern gilt, die aber
freiberufliche Kammerorganisationen
unter Berufung auf Interessen des Ver-
braucherschutzes und des Konkurrenten-
schutzes keineswegs ausspart.

Auch der Wissenschaftliche Beirat beim
Bundesministerium fur Wirtschaft und Techno-
logie hat mit einem Gutachten ,,Aktuelle Formen
des Korporatismus* Impulse fur die weitere De-
batte gesetzt. Auch dort galt die Aufmerksamkeit
freilich vorrangig anderen Themenkreisen, vor

10) Vgl. dazu etwa P. J. Tettinger/Th. Mann und J. Salzwedel, Wasserverbande und demokratische Legitimation, 2000.

11
12
13
14,

Beschluf v. 5.12.2002 - 2 BvL 5 u. 6/98 —, www.bverfg.de/Entscheidungen.

Dazu jlingst die KoIner Habilitationsschrift von Jérg Ennuschat, Infrastrukturgewahrleistung durch Privatisierung und Regulierung, 2003 (im Druck).
Siehe EuGH, U. v. 18.6.1998, Slg. 1998, 1-3886 (Kommission ./. Italien) und U. v. 19.2.2002, Slg. 2002, I-1529 (Arduino).
So der Préasident des Bundesverfassungsgerichts, H.-J. Papier, zitiert in: FAZ, Nr. 89 v. 15.4.2003, S. 13.



allem ,tripartistischen Formen des Korporatis-
mus, bei denen, wie beispielsweise im Bundnis
fur Arbeit, die drei Parteien Regierung, Gewerk-
schaften und Arbeitgeberverbande in Konsens-
gesprachen zusammengefuhrt werden.“* In
dieser Stellungnahme wird denn auch unmif3-
verstandlich deutlich gemacht: ,,Im Unterschied
zu der traditionellen, gesetzlich geregelten Zu-
standigkeit begrenzter Selbstverwaltung korpo-
rativer Organisation, wie etwa der Industrie- und
Handelskammern, ist das Aufgabenfeld korpo-
ratistischer Institutionen nicht fest eingegrenzt,
sondern es wird von den Beteiligten im Laufe
der Verhandlung entwickelt. Institutionen des
tripartistischen Korporatismus sind daher eher
prozess- als zielorientiert.”“*® Die Stof3richtung
entsprechender Uberlegungen ist damit deutlich
als eine andere gekennzeichnet. Gleichwohl
werden auch freiberufliche Selbstverwaltungs-
korperschaften ihre Leistungskraft zunehmend
Uber eine Evaluation mit Ansdtzen eines
»,bench-marking“ gegeniiber Alternativstruk-
turen zu prasentieren haben.

Hingewiesen sei an dieser Stelle aber auch
darauf, dass das Bundesverfassungsgericht
bereits im sog. Facharzt-Beschlu3 aus dem Jahre
1972 zur freiberuflichen Selbstverwaltung
plastisch herausgestellt hat:

,»,Die Verleihung von Satzungsautonomie hat
ihren guten Sinn darin, gesellschaftliche Kréafte
zu aktivieren, den entsprechenden gesellschaft-
lichen Gruppen die Regelung solcher Angele-
genheiten, die sie selbst betreffen und die sie in
Uberschaubaren Bereichen am sachkundigsten
beurteilen kdnnen, eigenverantwortlich zu tber-
lassen und dadurch den Abstand zwischen
Normgeber und Normadressat zu verringern.
Zugleich wird der Gesetzgeber davon entlastet,
sachliche und drtliche Verschiedenheiten be-
ricksichtigen zu massen, die fir ihn oft schwer
erkennbar sind und auf deren Veréanderungen er
nicht rasch genug reagieren konnte. Das Bundes-
verfassungsgericht hat niemals in Zweifel ge-
zogen, dal? sich der Autonomiegedanke sinnvoll
in das System der grundgesetzlichen Ordnung
einfagt.“®

SchlieBlich sind Anreize zur Qualitatssicher-
ung, aber auch die Verfolgung von Subsidia-
ritdtselementen wie Ortsndhe und Sachnéhe
sowie einer Partizipation im Wege von Mitge-
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staltungschancen fur Betroffene Werte, welche
die Rationalitat und Qualitat des Handelns zu
starken geeignet sind und so zugleich durchaus
auch Standortvorteile fur die Bundesrepublik
Deutschland mit sich bringen kdnnen.

3. Europdische Harmonisierungs-
und Deregulierungstendenzen

Auf der Ebene des Européischen Gemein-
schaftsrechts sind die Grundfreiheiten der
Dienstleistungsfreiheit und der Niederlassungs-
freiheit Postulate, die mit Blick auf die Ziel-
setzung eines europdischen Binnenmarktes
Dynamik auch hinsichtlich des rechtlichen
Rahmens fur die freien Berufe verheif3en.

a) Die Européische Kommission ist schon
seit Jahren bemuht, den durch Harmoni-
sierungsrichtlinien initiierten Integrati-
onsprozef’ durch eine neue Binnen-
marktstrategie fur den Dienstleistungs-
sektor® weiter voranzutreiben, und zwar
in Orientierung an einem Konzept vor-
bildlicher Geschaftspraktiken (,,best
practice) und unter Einbeziehung aller
Dienstleistungsbranchen mit Initiativen
auch in den sog. reglementierten
Berufen.?

aa) Auf dieser Linie liegt es, wenn die
Generaldirektion Wettbewerb der Euro-
paischen Kommission unlangst bei
einem Institut in Wien eine Studie in
Auftrag gegeben hat, in der mitglied-
staatliche Regelungen freiberuflicher
Tatigkeiten untersucht und einander
gegenuber gestellt werden. Auf der
Grundlage einer Fragebogenaktion und
von 17 Fallstudien wurden Unterschiede
im Regulierungsgrad bei Vorschriften
zum Marktzugang und zum Marktver-
halten ermittelt, und zwar fur die Berufs-
felder juristischer Dienstleistungen,
Wirtschaftsprufer und Steuerberater,
Architekten, Ingenieure und Apotheker.
Die arztlichen Tatigkeiten waren dort
nicht Gegenstand der Untersuchungen.

15) Stellungnahme v. 13. Juni 2002, www.bmwi.de/Homepage, unter der Rubrik ,,Das Ministerium — Beirate — Veroffentlichungsliste®.

16) AaO, S. 1 1.
17) BVerfGE 33, 125 (156 f.) mit weiteren Rspr.nachweisen.
)

18) Siehe dazu die Kommissions-Mitteilungen vom 29.12.2000 - KOM (2000) 888 endg. — und vom 30.7.2002 - KOM (2002) 441 endg. —.
19) Zu diesem Terminus siehe Art. 2 lit.g der Richtlinie 2000/31/EG des Européischen Parlaments und des Rates vom 8. Juni 2000 tiber bestimmte rechtliche
Aspekte der Dienste der Informationsgesellschaft, insbesondere des elektronischen Geschéftsverkehrs, im Binnenmarkt — ,,Richtline tiber den elektronischen

Geschaftsverkehr* —, (ABI. Nr. L 178 v. 17.7.2002, S. 1).
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Es wurden von den Autoren spezielle Re-
gulierungsindizes entwickelt, mit deren Hilfe
dann drei Gruppierungen vorgenommen und
Lander mit einem hohen Regulierungsgrad von
solchen einer mittleren Kategorie und eines
liberalen Regelungssystems unterschieden wur-
den. Auch wenn in dieser Studie ausdricklich
herausgestellt wird, es sei auf der Grundlage des
vorliegenden Datenmaterials nicht moglich, die
Auswirkungen abzuschétzen, die die Unter-
schiede zwischen den Regelungssystemen auf
die Qualitat der erbrachten Leistungen fur den
Verbraucher im einzelnen nach sich ziehen, so
seien doch keine Anzeichen fir ein Markt-
versagen in denjenigen Mitgliedstaaten ersicht-
lich, in denen nach den gewonnenen Erkennt-
nissen ein geringeres Mal} an Reglementierung
herrsche.® In dieser Studie wird das Fazit ge-
zogen, ,,dass brauchbare Konzepte eines Mit-
gliedstaates zum Abbau der Regelungsdichte auf
andere Mitgliedstaaten Ubertragen werden
kénnten, ohne dass dort die Qualitat der freibe-
ruflichen Tatigkeit Schaden nimmt. Dies ware
letztlich zum Vorteil des Verbrauchers.“?)

So berechtigt die Skepsis gegentiber solchen
allgemeinen Direktiven vor dem Hintergrund
der selbsteingestandenen Durre von Material
und wissenschaftlich belastbarem Instrumen-
tarium und hochste Vorsicht bei ersichtlich vor-
eiligen Folgerungen angebracht ist, treten die
Tendenzen, die in der Gemeinschaftspolitik
augenscheinlich verfolgt werden sollen, bereits
zu Tage. Die jungst erfolgte Einladung zur
Stellungnahme fir eine Arbeitsunterlage der
Kommissionsdienststellen ,,Regulierung der
Freien Berufe und ihre Folgen®, in der kurzfristig
eine Beantwortung zum 315.2003 erbeten
wird,? macht besonders deutlich, in welche
Richtung die weiteren Kommissionstiberlegung-
en gehen, wenn auf Hinweise verwiesen wird,
,»,dass das bei den freien Berufen in keinem Ver-
haltnis zur wirtschaftlichen und technologischen
Entwicklung steht.“?

Bei einer Stellungnahme wird mit aller Sorg-
falt darauf zu achten sein, dass die spezifischen
ethischen Anforderungen bei der Austibung des
Zahnarztberufes ebenso wie die notwendigen
Qualitatsanforderungen, auf die jeder Patient

zum Schutze seiner Gesundheit, eines hoch-
wertigen Rechtsgutes, angewiesen ist, deren
Detailbeurteilung sich angesichts eines hoch
spezialisierten fachwissenschaftlichen Diskus-
sionsstandes aber seiner Einschatzung weitge-
hend entzieht, gewahrleistet bleiben, Postulate,
die denn auch in allgemeiner Form von der
Generaldirektion Wettbewerb zutreffend unter
Bezugnahme auf die Rechtsprechung des EUGH
besonders herausgestellt wurden.?®

In diesem Zusammenhang sei darauf hinge-
wiesen, dass bereits im geltenden Gemein-
schaftsrecht, némlich in Art. 8 Abs. 1 der E-Com-
merce-Richtlinie®® von den Mitgliedstaaten ver-
langt wird, sicherzustellen, dass die Verwendung
kommerzieller Kommunikationen seitens eines
Angehdrigen eines reglementierten Berufs ge-
stattet ist, ,,soweit die berufsrechtlichen Regeln,
insbesondere zur Wahrung von Unabhangigkeit,
Woiirde und Ehre des Berufs, des Berufsgeheim-
nisses und eines lauteren Verhaltens gegentber
Kunden und Berufskollegen, eingehalten wer-
den.*

b) Kritische Aufmerksamkeit sollte auch
einem weiteren Ansatz der Gemein-
schaftspolitik gelten, der sich in einem
Richtlinienvorschlag zur Anerkennung
von Berufsqualifikationen niederschlagt.
Durch diese neue sog. Gesamtrichtlinie®
sollen ganz unterschiedliche reglemen-
tierte Berufe erfaldt werden, darunter
eben dann auch Freie Berufe wie die
des Arztes und des Zahnarztes (siehe in-
soweit insbes. Titel Il Kap. Il Abschnitt 4
mit den vorgeschlagenen Art. 32 bis 34
sowie Anhang V.3). Bemerkenswerter-
weise soll dort aber der Anwaltsberuf
herausgenommen werden, und zwar mit
der Begrtindung, bei der Tatigkeit des
Rechtsanwalts gehe es nicht um die
Anerkennung der Berufsqualifikation als
solcher, sondern um die Berechtigung
zur Berufsausibung. Dieses Argument
gilt freilich in gleicher Weise fiir Arzte
wie Zahnérzte?” im Hinblick darauf, daf3
die Approbation doch schon per defini-
tionem staatlicherseits den Zugang zur

20) Institut fur Hohere Studien (IHS), Wien, Forschungsbericht: Wirtschaftliche Auswirkungen einzel-staatlicher Regelungen fir Freie Berufe, Januar 2003,

Zusammenfassung, S. 6.
21) AaO, S. 7.

22) Europaische Kommission, GD Wettbewerb, Schreiben vom 27.3.2003.
23) Aa0, S. 3.

24) Aa0, S. 6 (Tz. 13).

25) Nachweis siehe Fn. 19.

26) Von der Kommission vorgelegter Vorschlag fiir eine Richtlinie des Europaischen Parlaments und des Rates tiber die Anerkennung von Berufsqualifikationen v.

7.3.2002, KOM (2002) 119 endg.; 2002/0061 (COD).
27) So bereits zutreffend M. Henssler, EuZW 2002, 229 (230).



betreffenden Berufsaustibung steuert und
damit die zentrale Genehmigungs-
voraussetzung darstellt (vgl. 88 2 Abs. 1
u. 3 Abs. 1 BAO sowie 8§ 1 Abs. 1 u. 3
Abs. 1 ZHG). Zutreffend wurde zu
diesen pauschalen Regelungsabsichten
bereits kritisch vermerkt, dass die Auf-
gabe des sektoriellen Ansatzes, die damit
einhergehende Nichtberlcksichtigung
berufsspezifischer Probleme, die
fehlende Harmonisierung einschlagiger
Ausbildungsgange, die lediglich quanti-
tativ grundierte Abgrenzung der Dienst-
leistungsfreiheit von der Niederlassungs-
freiheit sowie die mangelnde Kontrolle
der Dienstleistungserbringer als zentrale
Monita gegeniiber einem solchen Ansatz
herauszustellen sind.?

bb) Auch die Rechtsprechung des EUGH
bietet mannigfache Impulse sowohl fur
Harmonisierungs- als auch fiir Deregu-
lierungstendenzen. So sind nationale
MafRnahmen, welche die Austibung der
gemeinschaftsrechtlich garantierten
Grundfreiheiten einschréanken, nur unter
vier Voraussetzungen zuléssig: ,,Sie
massen in nichtdiskriminierender Weise
angewandt werden, sie missen zwingen-
den Grinden des Allgemeininteresses
entsprechen, sie missen zur Erreichung
des verfolgten Zieles geeignet sein, und
sie durfen nicht Uber das hinausgehen,
was zur Erreichung dieses Zieles er-
forderlich ist“.?®
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staat fur Zahnérzte geltenden Berufsregeln und
Rechtsvorschriften wie auch die Erfullung der
administrativen Aufgaben verlangen namlich
eine angemessene Kenntnis der Sprache dieses
Staates.**

Fur die freiberuflichen Selbstverwaltungs-
korperschaften von besonderer Bedeutung sind
zudem die juingeren Entscheidungen des EUGH
vom 19.2.2002 in den Rechtssachen Arduino®
und Wouters®?, durch die klargestellt ist, dal3 ein
Mitgliedstaat bei der Regulierung eines Freien
Berufes durchaus eine Berufsorganisation ein-
schalten kann, solange er — wofir in Deutsch-
land bereits die einschlagigen Bundes- und Lan-
desgesetze sowie die auf gesetzliche Absicher-
ung des Berufsstatus abzielende Rechtsprechung
des Bundesverfassungsgerichts zum freiberuf-
lichen Kammerwesen seit Beginn der 70er Jahre
(siehe etwa den bereits zitierten Facharzt-
Beschlufl3 und Entscheidungen zu Richtlinien
der Bundesrechtsanwaltskammer®?) gesorgt hat
— die zentralen Vorgaben auf gesetzlicher Basis
formuliert und hinreichende Kontrollmechanis-
men vorsieht.

4. Zukunftsperspektiven

Als Leitempfehlungen fur eine mit Blick auf
die Grundrechte der Pflichtzugehdrigen verfas-
sungsadaquate und der Aufgabenstellung ange-
messene zukunftsorientierte Kammerphiloso-
phie seien nach alledem auch hier wiederum
beharrlich namentlich drei Punkte herausge-
stellt:

- Bei der Berufsaufsicht erweist sich nicht

ein Dirigieren im Sinne von Pflichten-

Allerdings wurde immerhin signalisiert, dal3
bei einem Zahnarzt durchaus auch der Nach-
weis von Sprachkenntnissen verlangt werden
kann, die er flr die Auslbung seiner Berufs-
tatigkeit im Aufnahmemitgliedstaat braucht:

,Die Gewadhrleistung der Verstandigung des
Zahnarztes mit seinen Patienten sowie mit den
Verwaltungsbehérden und Berufsorganisationen
stellt ... einen zwingenden Grund des allgemei-
nen Interesses dar, der es rechtfertigt, die
Kassenzulassung eines Zahnarztes von sprach-
lichen Voraussetzungen abhéangig zu machen.
Sowohl das Gesprach mit den Patienten als
auch die Einhaltung der im Aufnahmemitglied-

28) M. Henssler, aaO, S. 231 ff.

optimierung als angemessenes Leitmotto,
sondern - schlichter - die Absicherung
der Durchsetzung normativer Mindest-
standards. Die kontinuierliche Recht-
sprechung des Bundesverfassungsge-
richts in den letzten Jahren durfte Anlaf}
genug sein, dieses Motto konsequent zu
beherzigen. Gerade die freiberuflich
Tatigen bedurfen nicht einer besonderen
berufsethischen Erziehung, sondern es
kann nur um die Gewabhrleistung durch
gangiger Einhaltung plausibler Mindest-
anforderungen zur Qualitatssicherung
gehen, die zudem normativ hinreichend

29) EuGH, Urteil vom 4.7.2000, Slg. 2000, 1-5148 = EuZW 2000, 733 ff. (736, Tz. 57) - Haim Il - mit weiteren Rspr.nachw.
30) EuGH, aaO (Tz. 59), allerdings mit der Einschréankung, es liege im Interesse derjenigen Patienten, deren Muttersprache nicht die Amtssprache sei, daf es eine
gewisse Zahl von Zahnarzten gebe, die sich mit ihnen auch in ihrer eigenen Sprache verstandigen kénnten (aaO, Tz. 60).

31) Slg. 2002, 1-1529.
32) Slg. 2002, 1-1577.
33) BVerfGE 76, 171 ff. u. 196 ff.
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deutlich vorgegeben sind. Selbstbe-
stimmt auszufillende Freiraume sind
gerade fir Freie Berufe - nomen sit
omen - unverzichtbar und dirfen denn
auch durch die Kammern der Heilberufe
im Geiste dieses Generalpostulats nicht
ohne zwingenden Grund eingeengt
werden.

Sowohl die Berufsfreiheit als auch das Grund-
recht der Informationsfreiheit (Art. 5 Abs. 1S.1
GG) streiten fir moglichst weitreichende zu-
treffende Verbraucher- und Patienteninforma-
tion, die auch eine Kundgabe von Tatigkeits-
und Interessenschwerpunkten sowie des Er-
werbs von Qualifikationsnachweisen zu Spe-
zialisierungen einschlieRt. Das Bundesverfas-
sungsgericht hatte in den letzten Jahren mehr-
fach Gelegenheit, dies prononciert zum Aus-
druck zu bringen:

»Das Werbeverbot fiir Arzte soll dem Schutz
der Bevolkerung dienen, es soll das Vertrauen
der Patienten darauf erhalten, dass der Arzt nicht
aus Gewinnstreben bestimmte Untersuchungen
vornimmt, Behandlungen vorsieht oder Medi-
kamente verordnet

... Die arztliche Berufsausiibung soll sich
nicht an 6konomischen Erfolgskriterien, sondern
an medizinischen Notwendigkeiten orientieren.
Das Werbeverbot beugt einer gesundheitlich
unerwiinschten Kommerzialisierung des Arztbe-
rufes vor. Den Angehdrigen der freien Berufe ist
nicht jede, sondern lediglich die berufswidrige
Werbung verboten

... Berufswidrig ist Werbung, die keine inter-
essengerechte und sachangemessene Informa-
tion darstellt

... Nur Ubertriebene oder marktschreierische
Werbung, die auf eine Vernachlassigung der
Pflichten hindeuten konnte, soll vermieden
werden. %

Hier sind moglichst bald an Transparenz und
Rechtssicherheit ausgerichtete, bundesweit
maoglichst homogene Verfahrensregularien der
in erster Linie zustdndigen Kammerorgani-
sationen gefordert.®® Die Kammern haben dar-
auf zu achten, dass die ihnen gesetzlich gewahr-
ten Gestaltungsraume auch tatsachlich ausge-
nutzt werden. Sie sollten daher auf die flachen-
deckende und qualitétsgerechte Durchsetzung

der von ihnen gesetzten Mindeststandards ge-
rade auf dem Fortbildungssektor zukunftig mit
wesentlich schérferen Schritten dringen, als dies
bislang zu beobachten ist, liegt doch in einer
funktionierenden beruflichen Selbstkontrolle
eines der starksten Argumente fur die freiberuf-
liche Selbstverwaltung und gegen eine Intensi-
vierung staatlicher Kontrollen und sonstiger
Ingerenzen, was aber andererseits bedingt, dass
sie von den Selbstverwaltungstrdgern ohne
falsche Rucksichtnahme kompromif3los aus-
gelibt und auch durchgesetzt wird.®

- Objektivierte Interessenvertretung gehort
fur die Heilberufskammern zu den
klassischen und nach wie vor gultigen
Befugnissen. Dieser Aufgabenkomplex
ist namentlich auf europaischer Ebene
ausbaufahig und -bedirftig, und dies
nicht nur mit Blick auf die primarrecht-
lich ausdrticklich verankerten Aktivitaten
innerhalb eines Beratungsgremiums wie
des Wirtschafts- und Sozialrates (vgl. Art.
257 EG, wo ausdrucklich Vertreter der
freien Berufe einbezogen sind).

Interessanterweise werden die Berufsvereini-
gungen reglementierter Berufe in Art. 8 Abs. 2
der E-Commerce-Richtlinie ausdrticklich seitens
der Kommission und der Mitgliedstaaten dazu
ermutigt, Verhaltenskodizes auf Gemeinschafts-
ebene aufzustellen, um zu bestimmen, welche
Arten von Informationen im Einklang mit den in
Art. 8 Abs. 1 genannten, bereits zitierten Regeln
zum Zwecke der kommerziellen Kommunika-
tion erteilt werden kdnnen. Darber hinaus wird
in Art. 8 Abs. 3 dieser Richtlinie besonders
betont, die Kommission werde solchen auf Ge-
meinschaftsebene geltenden Verhaltenskodizes
gebihrend Rechnung tragen und in enger Zu-
sammenarbeit mit den einschlagigen Berufsver-
einigungen und -organisationen handeln.

Die hierzulande Ubrigens bereits aus der Ent-
stehungsgeschichte des freiberuflichen Kammer-
wesens als tradierte Aufgabe erkennbare Pflicht
zur Interessenvertretung auch gegentiber dem
Staat®” zahlt zu den essentiellen Funktionskreisen
freiberuflicher Korporationen, so dass deren
Einstufung innerhalb der Erscheinungsformen
offentlich-rechtlicher Korperschaften als dem

34) So zuletzt BVerfG(K), BeschluR® v. 18.2.2002, DVBI. 2002, 767 f. unter Bezugnahme auf BVerfGE 71, 162 (174); 82, 18 (28); 85, 248 (257); 94, 372 (393). Siehe
auch BVerfG, Beschluf3 des Ersten Senats v. 8.1.2002, DVBI. 2002, 691 ff. sowie BVerfG(K), Beschluf? v. 18.10.2001, NJW 2002, 1864 und BVerfG(K), BeschluR v.

4.7.2000, MedR 2000, 523.

35) Siehe fir den Anwaltsbereich BVerfG(K), BeschluR v. 12.9.2001, BRAK-Mitteilungen 2001, 295 ff.
36) Dazu néher mit Blick auf die Thematik der Zertifizierung und der Rezertifizierung P. J. Tettinger, GesundheitsRecht 2003, 1 ff.

37) Dazu néher P. J. Tettinger, Kammerrecht, S. 57 ff. u. 142 ff. m.w.N.



Typus der ,interessenvertretenden korperschaft-
lichen Selbstverwaltung” zugehdrig®® nur als
konsequent zu bezeichnen ist.

- Eine Verstarkung der Bemihungen um
Anreize zur Erh6hung der Kreativitat von
Angehdrigen der Heilberufe im Sinne
flankierender Berufsforderung ist gegen-
Uber Initiativkraft eher hemmenden
Restriktionen durch penible Kontrolle
vorzugswirdig. Hier durfte sich in der
Tat zuklnftig eine Gewichtsverschiebung
im Spektrum der Kammeraktivitaten
zugunsten des Komplexes der
Berufsforderung ergeben: Effiziente
Hilfestellung bei der praktischen
Umsetzung der vielbeschworenen
»Renaissance der Selbstandigkeit*
erscheint vorrangig gefordert.

Werden namentlich von den Kammern der
Heilberufe angesichts der Herausforderungen
des neuen Jahrhunderts einschlief3lich der
auRerst schwierigen Fragen im Zusammenhang
mit den weltweit rasanten biomedizinischen
Entwicklungen diese Empfehlungen beherzigt,
so durften diese sich nicht nur in Ansehung der
vom Grundrecht der Berufsfreiheit mageblich
mitgepragten Werteordnung des Grundgesetzes,
sondern - wie der EUGH zur Pflichtmitglied-
schaft im niederlandischen Fachérzte-Renten-
fonds® konzediert hat - auch im Rahmen des
durch Grundfreiheiten wie der Dienstleistungs-
und der Niederlassungsfreiheit strukturierten
europaischen Binnenmarktes als in Selbstver-
waltung betriebene Agenturen der freiberuf-
lichen Qualitatssicherung sehr wohl als zu-
kunftsfahig erweisen.*”

Fur die Einschatzung der Zukunftschancen
einer Selbstverwaltung in freiberuflichen Kam-
mern im 21. Jahrhundert ist durchaus vorsichti-
ger Optimismus angebracht, wie dies etwa auch
aus der Generaldirektion fur den Binnenmarkt
unléngst bereits wie folgt signalisiert worden ist:

,»,Das Européaische Gemeinschaftsrecht setzt
einen Rahmen, in dem sich das Kammerwesen
weiterentwickeln kann, in dem es exportfahig ist
und in dem es auch ... Modell fiir eine Ordnung
des Berufsrechts in Europa werden kodnnte."4V

Selbstverwaltung in freiberuflichen Kammern

38) So R. Hendler, in: Isensee/Kirchhof (Hrsg.), Handbuch des Deutschen Staatsrechts, Bd. IV, 1990, § 106 Rn. 64 (S. 1163 f.). — Siehe zu diesem Komplex auch M.
Dietlein, Zu den Grenzen der Interessenvertretung durch berufsstandische Kammern, in: Festschrift fir M. Kriele, 1997, S. 1181 ff.

39) Urteil v. 12.9.2000 - Rs. C-180/98 bis C 184/98 - (Pavlov u.a.), Slg. 2000, |-6497, Tz. 79, 85, 97 ff., 130.

40) Vgl. in dieser Richtung auch bereits J. Taupitz, MedR 1998, 1 ff.

41) So M. Frohlinger bei einer Fachkonferenz der Bundessteuerberaterkammer in Brissel zu dem The-ma ,,Deregulierung und Qualitatssicherung®, zitiert nach FAZ,

Nr. 287 v. 10.12.2002, S. 18.
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Perspektiven einer Reform

des Gesundheitswesens

1. Leitlinien einer zielorientierten
Gesundheitspolitik

Um zu vermeiden, dass sich Reformiber-
legungen im Gesundheitswesen einseitig auf
fiskalische KostendampfungsmafRnahmen kon-
zentrieren, erscheint es hilfreich, der Analyse
zunachst einige Gbergeordnete Leitlinien einer
zielorientierten Gesundheitspolitik voranzu-
stellen. Zu diesen Leitlinien zahlen vor allem:

- Effektivitat und Effizienz der

Gesundheitsversorgung,

- Autonomie und Eigenverantwortung

der Versicherten und Patienten,

- Subsidiaritat staatlichen Handelns,

- Solidaritat und Verteilungsgerechtigkeit,

- Nachhaltigkeit und Stabilitat und

- Transparenz sowie Rechts- und

Planungssicherheit.

Wahrend die Effizienz das Verhaltnis zwi-
schen der fertiggestellten Gesundheitsleistung
bzw. dem Behandlungsangebot und den zu
ihrer Erstellung eingesetzten Ressourcen bzw.
Ausgaben misst, stellt die Effektivitat (im enge-
ren Sinne) die gesundheitlichen Wirkungsziele
bzw. Veranderungen der Outcomes den betref-
fenden Gesundheitsleistungen gegenuber (vgl.
Wille, E. 1986 und 2000, S. 354ff.). Die Effekti-
vitat im weiteren Sinne spiegelt dann die Rela-
tion zwischen den gesundheitlichen Wirkungs-
zielen und den zugehorigen Ausgaben wider.

Professor Dr. rer. pol. Eberhard Wille

Im Sinne dieser Terminologie setzt die optimale
Effektivitat (im weiteren Sinne) die optimale
Effizienz voraus, was aber nicht umgekehrt gilt.
Zur Erreichung der optimalen Effektivitat bildet
die optimale Effizienz nur eine notwendige,
aber noch keine hinreichende Bedingung. Ob-
gleich Indizes der Lebenserwartung und Morbi-
ditatsindikatoren wohlfahrtsrelevante Tatbe-
stande anzeigen, spiegeln sie das Zielspektrum
der Gesundheitsversorgung nur zu einem Teil
bzw. Iickenhaft wider. Zu den Outcomeeffek-
ten gehdren daneben auch Funktionseinbuf3en,
Leidgefiihle und Verunsicherungen der Patien-
ten, wobei sich die physischen, psychischen,
kognitiven und sozialen Dimensionen der
Lebensqualitat teilweise mit Hilfe von objekti-
ven, teilweise aber nur mittels subjektiver
Indikatoren messen lassen.

Autonomie und Wahlfreiheit von Versicher-
ten und Patienten stellen auch im Rahmen der
Gesundheitsversorgung Voraussetzungen fur
eine Allokation der Ressourcen dar, die sich an
den Préaferenzen der Blrger orientiert. Eigenver-
antwortung bedeutet in diesem Kontext, dass
die Burger auch die 6konomischen Konsequen-
zen ihrer Wahlentscheidungen tragen. So be-
sitzt unter dem Aspekt der Wahlfreiheit ein Ver-
sicherungssystem mit konkurrierenden Kranken-
kassen bzw. -versicherungen (ob offentlich-
rechtlich oder privat organisiert, spielt hier
keine Rolle) eindeutige Vorzlige gegenuber einer
Einheitsversicherung. Unabhangig vom jewei-



ligen Leistungskatalog bildet die M&glichkeit der
Kassenwahl unter Wohlfahrtsaspekten einen
»Wert an sich* (vgl. Jacobs, K. und Reschke, P.
1992, S. 15ff.). Der Versicherte bzw. Patient ge-
winnt an Autonomie, wenn er tUber die Option
der Kassenwahl verfiigt und sich nicht in der
Rolle eines ,,Bittstellers” einer Einheitskasse oder
einem monolithischen Kassenblock gegentiber-
sieht. Eine Wahlfreiheit bei Gesundheitsleis-
tungen und/oder Beitragstarifen kann theoretisch
auch eine Einheitskasse bieten (vgl. Behrens,
J. etal., S.13), aber nur die Option des Kassen-
wechsels zwingt die Krankenkassen, ihr Versor-
gungsangebot starker an den Préaferenzen und
Winschen von Versicherten und Patienten aus-
zurichten (vgl. Wille, E. 1999, S. 121 und 2001,
S. 59).

Das Subsidiaritatsprinzip fordert, dass Ent-
scheidungen dber die Verwendung knapper
Ressourcen moglichst auf Mikroebene in die
Kompetenz des Individuums oder der Familie
fallen. Eine dartber liegende gesellschaftliche
Ebene kommt als Entscheidungsinstanz erst
dann in Frage, wenn sie sich im Sinne gesamt-
wirtschaftlicher Ziele hierflir nachweislich
besser eignet, d.h. dass Entscheidungen auf der
unteren Ebene zu vermeidbaren Fehlalloka-
tionen fuhren wirden. Das Subsidiaritatsprinzip
weist den hoheren Ebenen dartiber hinaus die
Aufgabe zu, nach Mdglichkeit die Voraussetz-
ungen fir Allokationsentscheidungen auf den
unteren Ebenen zu schaffen, d.h. die dort agie-
renden Instanzen und Individuen entsprechend
Zu unterstitzen.

Die Individuen unterscheiden sich schon bei
Geburt im Hinblick auf ihr Gesundheitskapital
und auch bezuglich ihres Ubrigen Humanka-
pitals. Neben den unterschiedlichen potenti-
ellen familiaren Unterstlitzungen und Erbschaft-
en besitzen sie somit auch unterschiedliche
Voraussetzungen, spater selbst Einkommen zu
erwerben. Dies bedeutet, dass innerhalb einer
Gesellschaft sowohl die Morbiditat und damit
der Erwartungswert der zukinftigen Krankheits-
kosten als auch die Zahlungsfahigkeit, diese
Kosten zu tragen, erheblich differieren. Diese
teilweise angeborenen Unterschiede erfordern
im Sinne des Verteilungspostulates eine solida-
rische Unterstlitzung der Individuen mit einem
hohen Gesundheitsrisiko und niedrigem Ein-
kommen durch Individuen mit einem niedrigen
Gesundheitsrisiko und hohem Einkommen bzw.
Vermdgen. Bei diesem solidarischen Ausgleich
handelt es sich nach der Vertragstheorie dann
um eine faire Lésung bzw. gerechte Umver-
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teilung, wenn ihr die Individuen unter dem
»Schleier des Nicht-Wissens* Uber die eigene
Position zustimmen wirden .

Ein Gesundheitssystem erfullt das Kriterium
der Nachhaltigkeit, wenn es bei gegebenen Rah-
menbedingungen, wie z.B. demographischer
Struktur oder Lebenserwartung, dauerhaft be-
stehen bleibt. Dagegen besitzt ein stabiles Ge-
sundheitssystem die Féhigkeit, seine Funktionen
auch bei verénderten Rahmenbedingungen
durch adaptive Anpassung an exogene Einfluss-
faktoren zu sichern bzw. wahrzunehmen. Nach-
haltigkeit und Stabilitdt von Gesundheitssys-
temen bilden auch wichtige Voraussetzungen
fur die Rechts- und Planungssicherheit aller
Akteure, d.h. von den Krankenkassen Uber die
Leistungserbringer bis zu den Versicherten und
Patienten. Unbeschadet von Uberschneidungen
lassen sich im Hinblick auf exogene Einfluss-
faktoren intragenerative Probleme durch kurz-
bis mittelfristig auftretende Effekte und interge-
nerative Storungen durch langerfristige Wir-
kungen unterscheiden. Zu ersteren zahlen Ent-
wicklungen auf dem Arbeitsmarkt und im Be-
reich der Einkommensverteilung, zu zweiteren
der demographische Strukturwandel und die
steigende Lebenserwartung. Vom medizinisch-
technischen Fortschritt kdnnen sowohl kurz- als
auch langfristig erhebliche exogene Effekte auf
Krankenversicherungssysteme ausgehen.

Die Transparenz bildet auf Mikroebene eine
wesentliche Voraussetzung flr ein autonomes
und eigenverantwortliches Handeln aller Ak-
teure und hier insbesondere fur ein (Mit-)Ent-
scheiden von Versicherten und Patienten. Eine
Erh6hung der Transparenz kann insofern auch
die Effizienz und Effektivitdt der Leistungs-
erstellung fordern. Die Transparenz auf der
Makro- bzw. Systemebene geht vor allem dann
verloren, wenn sich allokative und distributive
Effekte mit- und untereinander derart vermi-
schen, dass sie fur einen &uBeren Beobachter
qualitativ und quantitativ untiberschaubar blei-
ben. Diese Gefahr besteht besonders, wenn
mehrere 6ffentliche und/oder 6ffentlich-rechtli-
che Institutionen allokative und distributive
Funktionen zugleich Gbernehmen. Eine klare
Trennung, die bestimmte Funktionen und Instru-
mente jeweils speziellen Organisationen zuord-
net, besitzt hier nicht nur im Hinblick auf die
Transparenz, sondern auch beztglich der Effi-
zienz eindeutige Vorzuge.
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2. Wachstumsschwache
Finanzierungsbasis in der GKV

Die Finanzierungsbasis der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV), die im wesent-
lichen aus Arbeitseinkommen und Rentenzah-
lungen besteht, leidet seit Beginn der achtziger
Jahre an einer Wachstumsschwache. Wie Ab-
bildung 1 zeigt, blieben die beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied in den alten Bundes-
landern zwischen 1980 und 2000 im Wachstum
um 31 Prozentpunkte hinter dem Bruttoinlands-
produkt (BIP) je Erwerbstatigem zurlick. Die
quantitative Bedeutung dieser Wachstumslticke
fur das Beitragsaufkommen verdeutlicht eine fik-
tive Berechnung, die unterstellt, dass die
beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied in
diesem Zeitraum mit der Steigerungsrate des BIP
je Erwerbstatigem zugenommen hatten. Diese
Schatzung weist fur das Jahr 2000 fiktive
Mehreinnahmen von 35,6 Mrd. DM aus. Mit
Hilfe dieser Mehreinnahmen lie3en sich die ge-
gebenen Ausgaben bei einem durchschnittli-
chen Beitragssatz von knapp 11,6% decken.
Dieser fiktive Beitragssatz weicht in seiner
GroéRenordnung unwesentlich von den tatsach-
lichen Beitragssatzen der Jahre 1980 bis 1984
ab. Hochgerechnet auf das gesamte Bundes-
gebiet belaufen sich die entsprechenden fiktiven
Mehreinnahmen auf fast 43 Mrd. DM (vgl.
Sachverstandigenrat fur die konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen 2003, Ziffer 55).

Flr diese Wachstumsschwéche der Finanzie-
rungsbasis in der GKV zeichnen zunachst die
unterproportionale Zunahme der Arbeitsentgelte
und die steigende Arbeitslosenzahl verantwort-
lich. Daneben trugen ein leicht zunehmender
Anteil von Rentnern und diverse Verlagerungen
von Defiziten zwischen den Teilen der Sozial-
versicherung dazu bei, dass die beitragspflich-
tigen Einnahmen je Mitglied im Wachstum deut-
lich hinter dem BIP je Erwerbstatigem zurtick-
blieben. Die Entwicklung der beitragsfrei Mit-
versicherten, d.h. die je Beitragszahler zu finan-
zierenden Versicherten, fihrte dagegen nicht zu
einer Schwéachung der Finanzierungsbasis und
vom zunehmenden Anteil der freiwillig versi-
cherten Mitglieder gingen sogar leicht gegen-
laufige bzw. fiskalisch stabilisierende Effekte
aus.

Ein Blick auf die zentralen Einflussfaktoren,
die auf die Einnahmenbasis der GKV einwirken,
lasst befirchten, dass das relativ schwache, d.h.
zur Steigerung des BIP unterproportionale

Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied bei gegebener Beitragsgestaltung noch
auf absehbare Zeit anhélt. Die Wachstums-
schwache der Finanzierungsbasis geht nicht nur
auf konjunkturelle, sondern auch auf eher struk-
turelle Faktoren zurtck.

Hierzu zahlen u.a.

- der Druck auf die Arbeitsentgelte, ins-
besondere in den unteren Lohngruppen,
infolge der Globalisierung,

- verénderte Arbeitsverhéltnisse bzw.
Berufskarrieren (z.B. unstete Beschafti-
gung, nicht-versicherungspflichtige
Dienst- und Werkvertrage),

- die Zunahme von nicht versicherungs-
pflichtigen Teilen des Arbeitsentgeltes,
vor allem durch Entgeltumwandlung im
Rahmen der betrieblichen Altersvorsorge,

- eine weitere Flucht in die illegale
Schattenwirtschaft und Intensivierung
der (legalen) Eigenwirtschaft bzw.
Haushaltsproduktion sowie

- eine langere Lebens- und damit
Verrentungszeit.

Was die entsprechende Entwicklung der
GKV-Ausgaben betrifft, so kann sich die plakati-
ve These von der ,,Kostenexplosion im Gesund-
heitswesen* im Hinblick auf die letzten 25 Jahre
auf keine empirische Grundlage stiitzen. Das
Verhaltnis zwischen den Leistungsausgaben der
GKV und dem BIP blieb vielmehr in den alten
Bundeslandern von 1975 bis 2000 weitgehend
konstant (siehe auch Breyer, F. et al. 2001,
S.18ff.; Wille, E. 2001, S. 36ff.). Dieses moderate
Wachstum der Ausgaben stellte sich allerdings
nicht im Zuge einer endogenen bzw. automati-
schen Entwicklung ein, sondern bildet das Er-
gebnis zahlreicher sog. Gesundheitsreformen
bzw. Kostendampfungsmalinahmen. Ohne
diese staatlichen Eingriffe tendiert das Wachs-
tum der Ausgaben dahin, die Steigerungsrate
des BIP zu Uberschreiten.

Setzt sich der bisherige Trend fort, d.h. das
schwache Wachstum der Finanzierungsbasis
und die darlber hinausgehende Ausgaben-
dynamik, dann steht die GKV infolge mangeln-
der Nachhaltigkeit vor folgendem Dilemma:
Entweder orientieren sich ihre Ausgaben am
Wachstum des BIP, dann steigen zwangslaufig
die Beitragssatze. Stabile Beitragssatze setzen
andererseits voraus, dass die GKV-Ausgaben
schwéacher zunehmen als das BIP. Die erste
Alternative fuhrt bei den Arbeitgebern zu einer
Erh6hung der Lohnnebenkosten und bei den
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Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied und des BIP je Erwerbstatigem seit 1980 (alte Bundeslander)

Quelle: Sachverstandigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2003, Ziffer 54.

Arbeitnehmern zu einer Verminderung ihres
verfigbaren Einkommens. Die zweite Alterna-
tive engt vor allem bei einer wenig prosperie-
renden Wirtschaftsentwicklung den Finanzier-
ungsspielraum der GKV stark ein und lasst ohne
fiskalisch wirksame Reformen eine Verschéarfung
der impliziten Rationierung beftrchten.

3. Grundsatzliche Handlungsoptionen

Unabhéngig von Abgrenzungsproblemen
und Interdependenzen lassen sich die gesund-
heitspolitischen Handlungsoptionen, die bei
drohenden Budgetdefiziten zur Wahrung der
Beitragssatzstabilitat und zur Vermeidung einer
impliziten Rationierung grundsatzlich offen ste-
hen, zunéchst danach unterscheiden, ob sie
einen Ubergang zu einem alternativen Gesund-
heitssystem erfordern, oder ob sie als adaptive
Reformschritte in den Strukturen des geltenden
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Systems bleiben. Alternative Gesundheitssys-
teme stellen insbesondere
- die rein steuerfinanzierte Gesundheits-
versorgung,
- der Ubergang zu einer kapitalgedeckten
Finanzierung und
- die Finanzierung mit Hilfe von fixen pro-
Kopf-Beitragen dar.

Die adaptiven Reformoptionen umfassen

im Prinzip

- die Ausschopfung von Wirtschaftlich-
keitsreserven durch strukturelle
Reformen,

- eine Neufassung des Leistungskataloges
der GKV sowie

- eine Anderung von Finanzierung und
Beitragsgestaltung.

Dabei existieren zwischen den alternativen
Gesundheitssystemen und den adaptiven Finan-
zierungsoptionen sowohl komplementére als
auch substitutive Beziehungen. So genief3t un-
abhangig von der Entscheidung fur alternative
Gesundheitssysteme oder adaptive Reform-
schritte die Ausschdpfung von Wirtschaftlich-
keitsreserven durch strukturelle Reformen auf
der Ausgaben- bzw. Leistungsseite in normativer
Hinsicht allererste Prioritat. Sodann stellt sich
bei allen Finanzierungsoptionen selbst bei un-
terschiedlichem Ausgabenniveau das Problem
einer sachgerechten Abgrenzung des Leistungs-
kataloges, die medizinisch-ethischen und 6ko-
nomischen Kriterien Rechnung tragt.

Die Neufassung des Leistungskataloges der
GKYV schliel3t im Detail die Reformschritte

- Reorganisation der Finanzierung inner-
halb der Teilsysteme der Sozialver-
sicherung bzw. Revision der Politik der
s0g. Verschiebebahnhofe,

- Verlagerung von krankenversicherungs-
fremden Leistungen auf andere Aus-
gabentrager sowie

- Einengung des Leistungskataloges der
GKYV ein.

Als Reformoptionen im Rahmen einer Ande-
rung von Finanzierung und Beitragsgestaltung
stehen zur Diskussion:

- eine teilweise Steuerfinanzierung durch

gesundheitsbezogene Verbrauchsteuern,
z. B. auf Tabak und Alkohol,

- eine Ausweitung der Selbstbeteiligung

der Patienten und

- eine Modifikation der Beitragsgestaltung.

Die Forderung nach weitergehenden, u.a.
auch Finanzierungs-Reformen und der Hinweis
auf noch vorhandene Wirtschaftlichkeits-
reserven, d.h. die Existenz von Uber-, Unter-
und Fehlversorgung (vgl. Sachverstandigenrat
fur die konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen 2000/2001), stellen keine widerspriich-
lichen Thesen dar. Die Beschaftigung mit Re-
formoptionen auf der Einnahmenseite verfolgt
nicht den Zweck, von den Effizienz- und Effekti-
vitatsreserven der derzeitigen Gesundheits-
versorgung abzulenken. Entsprechend unterstel-
len nahezu alle Analysen auf der Einnahmen-
seite Aufkommensneutralitat, d.h. alle zusatz-
lichen finanziellen Mittel dienen zum Zeitpunkt
der Umstellung zur Senkung der Beitragssatze.

Zudem kann das Wissen um vorhandene
Wirtschaftlichkeitsreserven keine Budgetdefizite
finanzieren oder ihnen vorbeugen. Eine Aus-
schopfung des Rationalisierungspotentials setzt
zunachst strukturelle Reformen voraus, die zu-
meist erst mit einer zeitlichen Verzdgerung zu
Ressourceneinsparungen und/oder Verbesse-
rungen der gesundheitlichen Outcomes fuhren.
Letztere besitzen unter normativen Aspekten
keineswegs einen geringeren Wert als Kosten-
einsparungen, kdénnen aber keinen Beitrag zur
Finanzierung von Budgetdefiziten leisten. So
versuchte die Bundesregierung in der vorange-
gangenen Legislaturperiode, die Effektivitat und
Effizienz der Gesundheitsversorgung vornehm-
lich Gber eine Forderung von Pravention und
Rehabilitation, eine Starkung der Qualitats-
sicherung und einen Ausbau der integrierten
Versorgung zu verbessern. Die méglichen Out-
comeeffekte dieser Reformmalinahmen entzie-
hen sich derzeit zwangslaufig noch einer empi-
rischen Evaluation. Die fiskalische Zielsetzung
vermochten diese MaRnahmen, wie die stei-
genden Beitragssatze belegen, jedoch nicht zu
realisieren. Die Ausschopfung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven bildet insofern eine wichtige
Daueraufgabe der Gesundheitspolitik. Die ent-
sprechenden Bemuhungen reichen angesichts
der Wachstumsschwéche der Finanzierungs-
basis ohne weitere Reformen jedoch nicht aus,
um Nachhaltigkeit zu erzeugen, d.h. gleich-
zeitig die Beitragssatzstabilitat in der GKV zu
verwirklichen und implizite Rationierungen zu
vermeiden.



4. Der Leistungskatalog der GKV
im Rahmen der 6ffentlichen
Aufgabenverteilung

Im Rahmen einer kritischen Uberpriifung des
Leistungskataloges der GKV gilt es zunéchst zu
unterscheiden, ob lediglich ein anderer Aus-
gabentrager die Finanzierung von bestimmten
Leistungen Gbernimmt, oder ob diese géanzlich
entfallen. Im ersten Fall geht es um eine funkti-
onsgerechte Zuordnung der Finanzierung von
Leistungen auf die einzelnen Sozialversiche-
rungszweige und die Gebietskdrperschaften, im
zweiten um eine Neubestimmung des objekti-
ven Bedarfs im Rahmen einer solidarisch finan-
zierten Absicherung des Krankheitsrisikos. In die
erste Gruppe fallt zunéchst eine Revision der
Politik der,,Verschiebebahnhdfe®, die in der Ver-
gangenheit innerhalb der Sozialversicherungs-
zweige finanziell zu Lasten der GKV gingen.
Die jéhrlichen Einnahmenausfalle, die der GKV
hieraus erwachsen, liegen je nach Abgrenzung
bei 4 bis 6 Mrd. €, was 0,4 bis 0,6 Beitrags-
satzpunkten entspricht (vgl. Beske, F., Drabinski,
T. und Michel, C. 2002).

Eine Umfinanzierung steht auch bei Leis-
tungen zur Diskussion, die keinen priméaren
Morbiditatsbezug aufweisen, sondern in erster
Linie sozial- oder familienpolitischen Zielen die-
nen. Diese sog. krankenversicherungsfremden
Leistungen umfassen auf der Ausgabenseite vor
allem:

- Sterbegeld,

- Schwangerschafts-und Mutterschafts-

leistungen geman §§ 195 ff. RVO,

- Empfangnisverhitung,

- Sterilisation,

- Schwangerschaftsabbruch,

- Haushaltshilfe nach § 38 SGB V,

- Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

sowie

- Finanzierung der allgemeinmedizini-

schen Weiterbildung nach Art. 8 des
GKV-Solidaritatsstarkungsgesetzes
(GKV-SolG).

Diese krankenversicherungsfremden Leis-
tungen belaufen sich auf jahrlich ca. 2,5 Mrd. €,
d.h. auf etwa 0,25 Beitragssatzpunkte. Bei wei-
terer Interpretation lassen sich hierunter auch
die Aufwendungen subsumieren, die aus priva-
ten gefahrengeneigten Aktivitaten oder generell
aus privaten Unféllen resultieren. lhre Verlage-
rung auf eine obligatorische Unfallversicherung
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als Pendant zur betrieblichen Unfallver-
sicherung wirde die GKV um schétzungsweise
7-9 Mrd. € jahrlich entlasten. Die Finanzierung
dieser Unfallversicherung kénnte in privater
Form kapitalgedeckt und risikodquivalent, aber
auch im Rahmen eines Umlageverfahrens inner-
halb der GKV Uber pro Kopf-Beitrage erfolgen.
Unter Effizienz- und Verteilungsaspekten bietet
sich hier eine ,,Mischlésung® an, nach der gut
abgrenzbare Risiken wie z.B. solche, die bei
Auto- und Motorradunfallen den Verursacher
treffen, risikodquivalent und kapitalgedeckt und
der Rest weiterhin im Rahmen der GKV Uber ein
Umlageverfahren finanziert werden. Eine Aus-
gliederung bzw. Umfinanzierung des Kranken-
geldes lasst sich in diesem Kontext allerdings
nicht begriinden, denn hier liegt ein eindeutiger
kausaler Morbiditatsbezug vor.
Krankenversicherungsfremde Leistungen (im
weiteren Sinne) kénnen auch auf der Einnah-
menseite auftreten, wenn bestimmte Versicher-
tengruppen aus sozial- oder familienpolitischen
Griinden keine oder nur ermaliigte Beitrage ent-
richten. Hierzu zéhlen u.a. die Beitragsausfalle
bei:
- Personen wahrend des Erziehungs-
urlaubs,
- Studierenden und Praktikanten,
- Personen in Einrichtungen der
Jugendhilfe und im Strafvollzug,
- Teilnehmern an berufsférdernden
MalRnahmen,
- Leistungsbeziehern nach dem
Arbeitsforderungsgesetz,
- Hartefallen sowie
- (teilweise) beitragsfrei mit versicherten
Familienmitgliedern.

Von diesen Leistungen verursacht die bei-
tragsfreie Mitversicherung von Familienange-
horigen mit schatzungsweise 21 Mrd. € im Jahr
die starksten Einnahmenausfalle. Eine finanzielle
Verlagerung der beitragsfreien Mitversicherung
von Kindern und Jugendlichen bis 19 Jahre
wirde die GKV um fast 11 Mrd. € und damit
um 1,1 Beitragssatzpunkte entlasten.

Der Versuch, diesen Leistungskatalog auf
seinen notwendigen Kern einzuengen, sieht sich
mit dem Problem konfrontiert, dass das Rationa-
lisierungspotential der deutschen Gesundheits-
versorgung weniger in dem zu umfangreichen
Leistungsspektrum als vielmehr in seinem zu in-
tensiven, d.h. nicht indikations- und situations-
bezogenen Gebrauch wurzelt. Medizinisch-
ethische und 6konomische Kriterien kdnnen bei
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der Abgrenzung des Leistungskataloges einer
solidarisch finanzierten Krankenversicherung
zwar Qrientierungshilfe leisten, aber in konkre-
ten Einzelféallen noch keine eindeutige Entschei-
dung herbeiftihren (vgl. Wille, E. 2001, S. 53ff.).
Vor dem Hintergrund dieser Einschrankungen
stehen vor allem die folgenden Leistungen im
Rahmen der GKV zur Diskussion:

- Fahrtkosten (ohne solche fir Rettungs-
dienste) in Abhangigkeit von den Ver-
kehrsanbindungen und der Behandlungs-
intensitat,

- ambulante Vorsorgeleistungen in Kur-
oder Badeorten,

- Zahnersatz,

- kieferorthopédische Leistungen fur
Erwachsene und auch fur Jugendliche,
soweit die Behandlungsbedurftigkeit
nicht bestimmten validen Indizes
genugt,

- in Abhé&ngigkeit von ihrer Evidenz-
basierung Indikationen und Formen der
ambulanten Psychotherapie bei
Erwachsenen,

- Verfahren der sog. Alternativmedizin,

- nicht-verschreibungspflichtige
Medikamente,

- Arzneimittel der besonderen Therapie-
richtungen sowie

- indikationsabhéangige Heil- und Hilfs-
mittel, wie Massagen und Sehhilfen.

5. Anderung von Finanzierung und
Beitragsgestaltung

Bei einer Heranziehung von gesundheitsbe-
zogenen speziellen Verbrauchsteuern, z.B. auf
Tabak und Alkohol, als Einnahmenquelle der
GKYV handelt es sich im Gegensatz zur Steuer-
finanzierung von krankenversicherungsfremden
Leistungen um eine entsprechende Finanzierung
von genuinen Gesundheitsleistungen. Wie beim
sog. Maschinenbeitrag, der die Bemessung der
Arbeitgeberbeitrage auf den Produktionsfaktor
Kapital oder die gesamte Wertschdpfung des
Unternehmens ausdehnt, fuhrt eine solche
Finanzierung dazu, dass die gruppenmalige
Aquivalenz der GKV und damit ihr Versicher-
ungscharakter weiter abnimmt (vgl. Sachver-
standigenrat fur die konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen 1997/98, Ziffer 588). Zudem
verletzt eine solche Finanzierung den Budget-
grundsatz der Non-Affektation 6ffentlicher Ein-
nahmen. Unter fiskalischen Aspekten weist eine

Finanzierung von Gesundheitsleistungen mit
Hilfe von speziellen Verbrauchsteuern schlief3-
lich den Nachteil auf, dass sie die Wachstums-
schwache der Finanzierungsbasis der GKV ver-
festigt, denn die Einnahmen aus diesen Steuern
nehmen bei gegebenem Tarif im Wachstums-
prozess deutlich schwacher als das BIP zu.
Diese Einwande sprechen allerdings nicht gegen
eine Erhéhung dieser Steuern unter Praventions-
aspekten, wenn diese ohne Zweckbindung
auBerhalb der Finanzierung von Gesundheits-
leistungen der GKV erfolgt.

Die Selbstbeteiligung im engeren Sinne, d.h.
als unmittelbare Teilzahlung des Patienten fur
eine Versicherungsleistung, besitzt primar eine
Finanzierungs- und eine allokative Steuerungs-
funktion, wéhrend Verteilungsaspekte eher re-
striktive Nebenbedingungen darstellen. Unter
diesen Aspekten bedurfen die Selbstbeteiligungs-
regelungen in der GKV, z. B. beim Zahnersatz
und bei Arzneimitteln, unabhéngig von ihrem
fiskalischen Umfang einer Korrektur, denn sie
erfullen weder die allokative Funktion noch die
distributive Nebenbedingung zufriedenstellend.
So sollte sich die Befreiungsregelung nicht an
medizinischen Indikationen, sondern aus-
schlieBlich am verteilungspolitisch relevanten
Einkommen der Patienten orientieren. Ange-
sichts der im internationalen Vergleich bei dem
umfangreichen Leistungskatalog der GKV sehr
niedrigen Selbstbeteiligung erscheint auf der
Grundlage von Hartefallregelungen und Uber-
forderungsklauseln auch eine Erh6hung des
Umfangs der Selbstbeteiligung sozial vertretbar.
Um unerwinschte Substitutionseffekte zu ver-
meiden, bietet sich dabei eine umfassende pro-
portionale Selbstbeteiligung mit einer einkom-
mensbezogenen Jahresfranchise an.

Eine Anderung der Beitragsgestaltung kann
vor allem an

- der Versicherungspflicht in der GKV

bzw. dem Pflichtversichertenkreis,

- der Beitragshemessungsgrenze,

- der Beitragsbemessungsgrundlage und

- der beitragsfreien Mitversicherung

ansetzen (vgl. Wille, E. 1998 und 2002).

Der Sachverstandigenrat fur die konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen (2003, Ziffer
143ff.) schlagt hier eine Verbreiterung der
Beitragsbemessungsgrundlage und eine Ande-
rung der beitragsfreien Mitversicherung vor. Die
Verbreiterung der Beitragsbemessungsgrund-
lage, die neben Arbeitsentgelten und Renten-
zahlungen auch andere Einkunftsarten, wie z.B.



Zinsen und Mieten, generell in die Beitrags-
bemessung einbezieht, tragt der gegentiber der
Nachkriegszeit veranderten Einkommens- und
Vermdgenssituation der Versicherten Rechnung.
Die Reformoption im Rahmen der beitragsfreien
Mitversicherung sieht fur Ehepartner ein
Splitting des gemeinsamen Arbeitsentgeltes bzw.
Einkommens mit anschliellender Anwendung
des halftigen Beitragssatzes auf beide Entgeltteile
vor. Das Splittingverfahren entspricht insofern
dem bisherigen Prinzip der Beitragsgestaltung,
als es zu keiner zusatzlichen Belastung bei einer
Familie fuhrt, bei der das Arbeitsentgelt bzw.
Einkommen des berufstatigen Partners unter der
Beitragsbemessungsgrenze liegt.

Diese beiden Reformoptionen weisen je
nach Ausgestaltung ein Beitragssatzsenkungs-
potential zwischen 0,7 und 1,3 Beitragssatz-
punkten auf. Die fiskalische Wirkung einer
Verbreiterung der Beitragsbemessungsgrund-
lage, die bei maximal 0,4 Beitragssatzpunkten
liegt, hangt vor allem davon ab, ob die Ubrigen
Einkunftsarten dem vollen oder halben Beitrags-
satz unterliegen und ob die Empféanger von
Zinsen in den Genuss eines Freibetrages oder
einer Freigrenze kommen. Das Splittingver-
fahren, das eine Senkung der Beitragssatze um
maximal 0,9 Prozentpunkte erlaubt, kdnnte
zunéchst den nicht-berufstatigen Partner, der
Kinder erzieht bzw. erzogen hat und/oder haus-
liche Pflegedienste leistet, von der Beitragsbe-
lastung freistellen. Der fiskalische Ertrag dieser
Reformoption nimmt weiter ab, wenn fur die
Versicherten hier die Option besteht, zwischen
dem Splittingverfahren und der Zahlung eines
Mindestbeitrages fiur den nicht-berufstatigen
Partner zu wahlen.

Daruber hinaus befurwortet eine Minderheit
des Sachverstandigenrates noch eine Erhéhung
der Versicherungspflicht- und Beitragsbe-
messungsgrenze in der GKV auf das Niveau der
Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen
Rentenversicherung (GRV), d.h. auf z. Zt. (2003)
monatlich 5.100 €. Diese Reformoption erlaubt
eine Beitragssatzsenkung um etwa 0,7 — mittel-
fristig 0,9 — Beitragssatzpunkte. Eine kombinierte
Erhdhung dieser beiden Grenzen belastet aller-
dings gerade jene Versicherten zusatzlich, die
mit einem monatlichen Arbeitsentgelt zwischen
3.340 € und 5.100 € bereits einer sehr hohen
Grenzabgabenbelastung unterliegen. Fur diese
Versichertengruppe wirkt diese Zusatzbelastung
wie eine Steuer, da ihr mit Ausnahme des
Krankengeldes keine Mehrleistungen gegen-
Uberstehen.
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6. Adaptive Reformen als Voraussetzung
einer Stabilisierung des Systems

Die diskutierten Handlungsoptionen stellen
Uberwiegend keine konkurrierenden Alterna-
tiven, sondern sich ergdnzende Reformmalf-
nahmen dar. Eine Kombination dieser Optionen
bietet sich vor allem an, wenn hohe Budget-
defizite drohen oder die Politik eine deutliche
Senkung der Beitragssatze anstrebt. Ein kombi-
nierter Einsatz unterschiedlicher Reformele-
mente besitzt zudem die Moglichkeit bzw. den
Vorzug, allfallige Belastungen gleichmaRiger zu
verteilen. So fallt z.B. eine Verbreiterung der
Beitragshemessungsgrundlage und/oder eine
Einschrankung der beitragsfreien Mitversicher-
ung fur die Betroffenen weniger ins Gewicht,
wenn gleichzeitig die Beitragssétze spurbar sin-
ken. Die vorgestellten Reformschritte

- Revision der Politik der
,»Verschiebebahnhofe®,

- Verlagerung krankenversicherungsfrem-
der Leistungen auf andere Ausgaben-
trager,

- Einengung des Leistungskatalogs,

- Ausweitung der Selbstbeteiligung und

- Anderung der Beitragsgestaltung
beinhalten insgesamt ein Beitragssatz-
senkungspotential in der GKV (Sozial-
versicherung) von ca. 4 (3,5) Prozent-
punkten. Dabei bleiben die fiskalischen
Effekte einer Einengung des Leistungs-
kataloges, einer Ausweitung der Selbst-
beteiligung und eventueller Effizienz-
steigerungen noch unbericksichtigt.

Die Umsetzung eines derartigen Reform-
spektrums wirde wahrscheinlich — zumindest
fur absehbare Zeit — den Ruf nach einem Uber-
gang zu alternativen Gesundheitssystemen ver-
stummen lassen. Dies gilt um so mehr, als sich,
wie internationale Erfahrungen zeigen, auch
diese Systeme mit fiskalischen und Effizienz-
problemen konfrontiert sehen. Die Abneigung
gegenuber adaptiven Reformschritten entspringt
h&ufig einer isolierten Betrachtungsweise, die
nur die Vor- und Nachteile einer Handlungsop-
tion gewichtet und die relevanten Alternativen
vernachléssigt. Fur sich betrachtet bilden weder
eine Einschrankung der beitragsfreien Mitver-
sicherung noch eine Einengung des Leistungska-
taloges oder eine Ausweitung der Selbstbe-
teiligung attraktive sozialpolitische Reformmaf-
nahmen. Die relevanten Alternativen bestehen
aber nicht in dem Unterlassen dieser Optionen
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bei gegebenen Verhéltnissen, sondern z.B. in
steigenden Beitragssitzen und/ oder einer Ver-
scharfung der impliziten Rationierung. Bei
einem adaquaten Vergleich der relevanten Alter-
nativen stabilisieren adaptive Reformschritte die
GKV, wéhrend eine starre Verweigerung ihre
Existenz bzw. ihre Grundstrukturen gefahrdet.
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Wettbewerb und Umverteilung

Im Gesundheitswesen

A. Das Gesundheitssystem vor grol3en
Herausforderungen

Der Kampf gegen steigende Lohnzusatz-
kosten und fur mehr Beschaftigung will keine
Erfolge zeigen. Im Gegenteil, die Arbeitslosig-
keit nimmt weiter zu und unterh6hlt die Basis
der Sozialsysteme. Die Beitragssétze in der ge-
setzlichen Krankenversicherung entwickeln sich
noch dynamischer als die Beitragssatze in der
gesetzlichen Rentenversicherung. Mit der Ziga-
rettensteuer scheint die Bundesregierung jetzt
einen ahnlichen Weg in der Krankenversicher-
ung beschreiten zu wollen wie mit der Oko-
steuer in der Rentenversicherung. Dort sind die
Zuschusse aus dem Bundeshaushalt stark gestie-
gen; der Beitragssatz ist aber nicht gesunken,
sondern steigt wieder. Eine Teilfinanzierung aus
Steuermitteln bezieht Biirger in die Finanzier-
ung der Sozialversicherungen ein, die daraus
keine Leistungen erhalten, und sie 16st nicht die
Probleme der Ineffizienz sowie der zunehmen-
den Belastung kunftiger Generationen.

In der gesetzlichen Krankenversicherung
steht wie in anderen Umlagesystemen der grol3e
Schub der demographischen Veranderung erst
noch bevor. Immer mehr altere Menschen neh-
men in hohem Umfang Gesundheitsleistungen
in Anspruch, ohne die vollen Kosten zu tragen.
Gleichzeitig schrumpft die Anzahl der jiingeren
Erwerbstétigen, die mehr in das System einzah-
len als sie an Kosten verursachen. Daneben

werden standig neue Behandlungsmethoden
und Medikamente entwickelt, die den Leistungs-
standard verbessern, aber auch den Finanzie-
rungsbedarf erhéhen.

In der Gesellschaft besteht die Vorstellung,
dass jeder Burger im Falle einer ernsten Krank-
heit die Mdglichkeit haben solle, die notwendi-
gen Behandlungen nach den neuesten techni-
schen Standards zu erhalten, und zwar unab-
héngig vom eigenen Einkommen. Daraus ergibt
sich, dass eine Umverteilung zugunsten der
einkommensschwachen Personen organisiert
werden muss, wobei festzulegen ist, welche
Mindestleistungen fur jeden Burger bereitgestellt
werden sollen, der diese Leistungen nicht selbst
bezahlen kann.

Mittel fur die Umverteilung sind knapp, weil
sie einem Teil der Bevolkerung zwangsweise
entzogen werden missen, und weil sich die
Ausweichreaktionen und der Widerstand gegen
steuerédhnliche Abgaben mit steigender Belas-
tung verstarken. Um eine Mindestleistung fur
Personen mit geringem Einkommen gewahr-
leisten zu kdnnen, ist es nicht gleichgltig, wie
viele Mittel daftir erforderlich sind und welche
negativen Nebenwirkungen dadurch entstehen.
Anders formuliert: Das Verteilungsproblem l&sst
sich um so schwerer I6sen, je ineffizienter das
Gesundheitswesen ist. Wer sich fur eine Min-
destversorgung und die entsprechende Umver-
teilung einsetzt, muss davon ausgehen kdnnen,
dass ein hohes Mal} an Effizienz sowohl im



System der Leistungserstellung als auch im Um-
verteilungssystem besteht, oder er muss sich da-
rum kiimmern, die Effizienz des Systems zu ver-
bessern. Selbstverstandlich muss gewahrleistet
sein, dass tatsdchlich von den Leistungsstarken
zu den Leistungsschwachen umverteilt wird und
dass nicht einzelne Personen oder Gruppen sich
der Belastung entziehen kénnen.

Um die Effizienz zu erhéhen und die Kosten
unter Kontrolle zu halten, missen die Eigenver-
antwortung der Versicherten gestarkt und mehr
Wettbewerb im System ermdglicht werden. Das
setzt voraus, dass sich Marktpreise fir Medika-
mente, Gesundheitsleistungen und Versicher-
ungspramien herausbilden kénnen. Einer der
wichtigsten Schritte ist dabei der Ubergang von
den lohnbezogenen Pramien zu risikodquiva-
lenten Pramien in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Dieser Schritt ist allerdings nur ver-
tretbar, wenn geklart ist, wie in einem solchen
System eine effektive Umverteilung gewahrlei-
stet werden kann.

B. Umverteilung in der gesetzlichen
Krankenversicherung

Die Beitrage der Pflichtversicherten in der
gesetzlichen Krankenversicherung werden in
der Regel nach dem Einkommen aus abhangiger
Beschaftigung bemessen. Freiwillig Versicherte
haben Beitrdge von den gesamten Einkinften,
also auch von Kapitaleinklnften, Einktinften aus
Vermietung und Verpachtung usw. zu entrich-
ten. Rentner zahlen Beitrage vom Zahlbetrag der
Rente, und zwar sowohl die Pflichtversicherten
als auch die freiwillig Versicherten.

Fur geringflgig beschaftigte Personen mit
einem Einkommen bis zu 400 € monatlich gibt
es zwar eine Beitragspflicht im Umfang von
11% des Lohnes, aber damit wird kein Anspruch
auf Versicherungsleistungen erworben. Im Sozi-
algesetzbuch V(8 7) heildt es lapidar, das sie in
dieser Beschaftigung ,,versicherungsfrei sind.
Faktisch handelt es sich bei der pauschalen Be-
lastung geringfligiger Einkiinfte um eine Steuer,
die unmittelbar der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zuflief3t. Die geringfligig Beschéftigten
subventionieren somit die gesetzliche Kranken-
versicherung, soweit sie nicht einer anderen ver-
sicherungspflichtigen Beschéftigung nachgehen.
Das ist mit Sicherheit keine Umverteilung, bei
der gewabhrleistet ist, dass einerseits nur beson-
ders leistungsféahige Personen einzahlen und
andererseits nur bedurftige Personen davon
begtinstigt werden.
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Abhéngig Beschaftigte mit einem Monats-
lohn von 400 € bis zu 3.825 € sind pflichtver-
sichert. Sie zahlen - je nach Versicherungsge-
sellschaft — Beitrage zwischen etwa 13 und 15
Prozent von ihrem Lohn bis zu 3.450 € monat-
lich (Beitragsbemessungsgrenze). Das bedeutet:
Der Beitrag fUr die grundsatzlich einheitlichen
Versicherungsleistungen betragt zwischen etwa
60 € und 500 € monatlich. Die Beitrage der
Versicherten werden nicht nach Gesundheits-
risiken differenziert, also nicht nach dem Alter,
dem Geschlecht, den Vorerkrankungen usw.

Kinder und Ehegatten mit sehr geringen eige-
nen Einkinften sind unentgeltlich mitversichert.
Nur am Rande ist zu erwéhnen, dass Sozialhilfe-
empfanger nicht in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versichert sind. Fir diese Gruppe
Ubernimmt die jeweilige Kommune die Kosten
der Gesundheitsvorsorge, die sich nach den Be-
dingungen der privaten Versicherungen richten.

Arbeitnehmer mit Einkommen oberhalb der
Versicherungspflichtgrenze kdnnen zwischen
der gesetzlichen und der privaten Krankenver-
sicherung wahlen. Diese Option ist verteilungs-
politisch nicht unproblematisch. So kann es fur
Versicherte, bei denen mehrere Familienange-
horige unentgeltlich mitversichert sind oder bei
denen erhebliche gesundheitliche Beeintrachti-
gungen bestehen, vorteilhaft sein, in der gesetz-
lichen Krankenversicherung zu bleiben, weil sie
gemessen an der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen einen geringen Beitrag zahlen
und per Saldo von den ubrigen Versicherten un-
terstutzt werden. Umgekehrt kann es fur junge
Einzelpersonen oder Doppelverdiener, deren
Einkommen oberhalb der Versicherungspflicht-
grenze liegt, vorteilhaft sein, in eine private
Krankenkasse zu wechseln. Damit entziehen sie
sich der Umverteilung innerhalb des Systems
der gesetzlichen Krankenversicherung. Sie ent-
lasten allerdings die kiinftigen Generationen,
weil sie keine Leistungen mehr aus dem Umlage-
system beanspruchen.

Als politisch nicht I6sbar hat sich die Frage
herausgestellt, wie pflichtversicherte und freiwil-
lig versicherte Rentner behandelt werden sollen.
Nach der Vorgabe des Bundesverfassungsge-
richts, die Ungleichbehandlung zu beenden
(Urteil vom 15. 3. 2000) hat der Gesetzgeber
nicht den von der Verteilungsidee her konse-
quenten Weg gewahlt, auch von den sonstigen
Einklnften der Pflichtversicherten Beitrage zu
erheben, sondern er hat gesetzlich vorgegeben,
dass auch die freiwillig Versicherten nur noch
Beitrdge von Renten und vergleichbaren Alters-
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einkunften zahlen mussen. Die freiwillig Ver-
sicherten haben aber im Vergleich zu den
Pflichtversicherten in aller Regel in erheblich
gréRerem Umfang auf3erhalb von Renten- und
Pensionssystemen fir ihr Alter vorgesorgt und
erzielen entsprechend hdhere Vermdgensein-
kunfte. Hier stoBen zwei unterschiedliche
Systeme aufeinander, die grundséatzlich nicht
kompatibel sind, so dass die Umverteilungsidee
der gesetzlichen Krankenversicherung weiter
verféalscht wird.

Eine geradezu systemsprengende Wirkung
kann die intergenerative Umverteilung in den
néachsten Jahren entwickeln. Die gesetzliche
Krankenversicherung beruht auf dem Umlage-
prinzip. Bei der sich andernden Altersstruktur,
wie wir sie im Augenblick erleben und wie sie
verstarkt in den Jahren nach 2010 eintreten
wird, steigt der Anteil der Versicherten, die das
Gesundheitssystem mit hoheren Kosten belasten
als sie an Beitrdgen aufbringen. Die steigende
Lebenserwartung und die geringe Geburtenrate
bewirken eine erhebliche Zunahme des Durch-
schnittsalters der Bevolkerung, so dass es relativ
weniger junge Menschen gibt, die mehr einzah-
len als die Versicherung fir sie aufwenden muss.
Schon aus diesen Griinden werden die Beitrags-
sdtze weiter steigen, so dass die kinftigen Gene-
rationen mit h6heren Beitragen belastet werden,
wenn nicht bald damit begonnen wird, Rick-
stellungen zu bilden.

Grundséatzlich sollen die Versicherten ent-
sprechend ihrer Leistungsfahigkeit in die gesetz-
liche Krankenversicherung einzahlen. Die ange-
strebte Umverteilung nach der Leistungsfahig-
keit wurde vor mehr als 100 Jahren, als die
gesetzliche Krankenversicherung eingefiihrt
wurde, einigermalien erreicht. Damals musste
nahezu jeder Arbeitnehmer seine volle verfig-
bare Zeit in seinem Beschaftigungsverhaltnis
einsetzen, um sich und seine Familie ernéhren
zu kdnnen. Einkunfte aus Vermdgen spielten fur
die Arbeitnehmer praktisch keine Rolle, so dass
das Arbeitseinkommen ein vergleichsweise guter
Indikator fur die Leistungsfahigkeit der Versi-
cherten war.

Mit dem Einkommen aus unselbstandiger
Arbeit wird aber heute die Leistungsfahigkeit
nicht mehr zutreffend erfasst. Die Mdglich-
keiten, mit anderen Tétigkeiten Einklnfte zu er-
zielen — beispielsweise durch Vermietung und
Verpachtung — nehmen standig zu. Ein grol3er
Anteil der Haushalte hat Vermdgen gebildet
oder geerbt und erzielt betrachtliche Vermo-
genseinklnfte. Immer mehr Versicherte verrin-

gern freiwillig ihre Arbeitszeit. Die Versicherten
sind viel flexibler geworden, und sie kdnnen zu-
mindest teilweise ihre Aktivitaten von einer ver-
sicherungspflichtigen Beschaftigung auf andere
Tatigkeiten verlagern.

Versicherungsbeitrage wirken im geltenden
System wie eine Steuer auf abhéngige Beschaf-
tigung. Die Aufnahme einer versicherungspflich-
tigen Tatigkeit wird unndétig erschwert. Mit jeder
Erhéhung des Beitragssatzes wird der Ubergang
von der Arbeitslosigkeit in die Beschaftigung
weiter erschwert.

Die Optionsregelung fur Personen, deren
Lohneinkommen die Versicherungspflichtgrenze
Ubersteigt, ist mit den Umverteilungszielen nicht
in Einklang zu bringen, und sie ist nicht auf das
Familieneinkommen bezogen. So kann bei-
spielsweise ein Ehepaar die Option austben,
wenn ein Partner Alleinverdiener ist und dessen
Lohn oberhalb der Grenze liegt. Sind dagegen
beide Ehepartner beschéftigt und liegen die je-
weiligen Lohne knapp unterhalb der Grenze,
kénnen sie die Option nicht ausiiben, obwohl
das Gesamteinkommen erheblich hdher sein
mag als bei dem Alleinverdiener-Ehepaar.

An der Umverteilung mussen sich nicht nur
die Pflichtversicherten beteiligen, sondern alle
Steuerzahler, soweit die Kosten des Gesund-
heitswesens Uber die Finanzierung der Kranken-
hauser von den Landern getragen werden. Ein-
kommensschwache Personen, die nicht in der
gesetzlichen Rentenversicherung versichert sind,
werden ebenfalls von allen Steuerzahlern unter-
stutzt.

Einer der gravierendsten Nachteile der Um-
verteilung mit Hilfe von Beitragen, die vom
Arbeitseinkommen abhéngen, liegt in dem Ver-
zicht auf risikodquivalente Pramien. Die lohn-
abhéngige Pramie steht nicht im Einklang mit
den zu erwartenden Aufwendungen der Kran-
kenversicherung fur die versicherte Person. Da-
durch kommt es zu dem Verhalten der Versi-
cherungen, Personen mit hohem Gesundheits-
risiko zu meiden oder umgekehrt, sich beson-
ders um ,gute Risiken“ zu bemuhen, und es
kann kein wirksamer Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen entstehen. Der Risikostruktur-
ausgleich ist eine unzureichende und zum Teil
in die falsche Richtung zielende Hilfskonstruk-
tion, die einen echten Wettbewerb nicht er-
setzen kann.



C. Unzureichende Reformanséatze

Das Unbehagen an der Umverteilung im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
wird immer starker spurbar. Um unerwiinschte
Verteilungswirkungen zu vermeiden, sind in
jungster Zeit mehrere Reformvorschlage ge-
macht worden.

1. Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze

Es wird immer wieder gefordert, die Beitrags-
bemessungsgrenze in der gesetzlichen Kranken-
versicherung von gegenwartig 3.450 € monat-
lich auf die Beitragsbemessungsgrenze in der
gesetzlichen Rentenversicherung von zur Zeit
5.100 € in Westdeutschland und 4.250 € in
Ostdeutschland anzuheben, um die ,,Besser-
verdienenden* starker zur Finanzierung der Ge-
sundheitskosten heranzuziehen. Bislang wurde
der Unterschied damit gerechtfertigt, dass in der
gesetzlichen Rentenversicherung im Gegensatz
zur gesetzlichen Krankenversicherung mit hohe-
ren Beitragen auch die Leistungen steigen.

Mit einer Anhebung der Beitragsbemess-
ungsgrenze in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung wirde man sich noch weiter von dem
Prinzip entfernen, eine Pramie zu verlangen, die
den Versicherungsleistungen entspricht. Aul3er-
dem wirden die oben genannten Verzerrungen
verscharft, denn dem unzureichenden Leistungs-
fahigkeitsindikator Lohn wird ein noch starkeres
Gewicht fur die Umverteilung gegeben. Hinzu
kommt, dass sich die Frage stellen wirde, ob
wieder unterschiedliche Pramien in Ost- und
West-Deutschland im oberen Einkommensbe-
reich verlangt werden sollen, nachdem erst im
Jahre 2001 einheitliche Pramien eingefuhrt
wurden. Im Ergebnis bleibt es dabei, dass der
Lohn kein geeigneter Indikator fur die Umver-
teilung ist und dass es immer starker zu willkar-
lichen Verteilungswirkungen kommt, weil die
Leistungsfahigkeit nicht befriedigend erfasst
wird. Abgesehen davon ware genau umgekehrt
anzustreben, die allgemeine Umverteilung ein-
heitlich Uber das Steuer- und Transfersystem zu
betreiben.

2. Anhebung der Versicherungspflichtgrenze

Dieser Vorschlag lauft darauf hinaus, die Ver-
sicherungspflicht auszuweiten und die soge-
nannte Friedensgrenze zwischen der gesetzli-
chen und der privaten Krankenversicherung zu
Lasten der privaten Versicherung zu verschie-
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ben. Ein solcher Schritt wurde in diesem Jahr
getan. Nachdem die Beitragsbemessungsgrenze
in der gesetzlichen Rentenversicherung um
13,3 % auf 5.100 € monatlich hochgesetzt
wurde, erhohte sich die Versicherungspflicht-
grenze ebenfalls um 13,3 % auf 3.825 €,
wahrend die Beitragshemessungsgrenze um
2,2 % auf 3.450 € angehoben wurde. Die
Anhebung der Versicherungspflichtgrenze zielt
darauf ab, den Kreis der Versicherten auszu-
weiten und insbesondere mehr Versicherte mit
einem vergleichsweise hohen Einkommen in
der gesetzlichen Krankenversicherung zu halten.

Es werden zwar einige zusatzliche Personen
mit einem hohen Lohneinkommen daran gehin-
dert, eine private Versicherung abzuschliel3en
und sich der Umverteilungslast zu entziehen,
aber die wesentlichen Méngel des Umverteil-
ungsansatzes innerhalb der gesetzlichen Kran-
kenversicherung werden nicht behoben. Hinzu
kommt, dass dieser Weg nicht zu mehr, sondern
zu weniger Wettbewerb fuhrt, weil der Zugang
zu den privaten Krankenkassen auf einen noch
kleineren Personenkreis begrenzt wird.

Noch weiter gehend ist vorgeschlagen wor-
den, die gesetzliche Versicherungspflicht auf
alle Burger auszuweiten. Dann ware der Kreis
der Versicherten identisch mit den Steuerzahlern
und Transferempfangern. Ein Ausweichen in die
private Krankenversicherung ware nicht mehr
moglich. Allerdings wirde es keine private
(Neu-) Versicherung mehr geben, und die Pro-
bleme der gesetzlichen Krankenversicherung
wirden auf die gesamte Gesellschaft Ubertra-
gen. Verteilungspolitisch bedeutet das: Man
kann zwar verhindern, dass sich ein Teil der
Burger der Belastung aufgrund der Umverteilung
entzieht, aber es entstehen neue Probleme, weil
nicht mehr vom Lohneinkommen ausgegangen
werden kann. Dann wére der Schritt zu einem
steuerfinanzierten Gesundheitssystem nicht
mehr weit. Die Verbindung zwischen Einzahl-
ungen und Leistungen wirde endgultig gelost.

Die Umverteilung zu Lasten der kinftigen
Generationen wuirde verschérft, weil die priva-
ten Krankenversicherungen, die Altersrick-
stellungen bilden, verdrangt wiirden. Von einer
Kapitaldeckung ist bei den Verfechtern einer all-
gemeinen Pflichtversicherung nicht die Rede.
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3. Paritatische Finanzierung aufgeben

Zur Zeit wird dieser Vorschlag in der Form
eingebracht, der Arbeitgeberanteil an der ge-
setzlichen Krankenversicherung solle eingefro-
ren und das Krankengeld solle allein von den
Arbeitnehmern getragen werden. Letztlich stellt
sich aber die Frage, warum die paritatische
Finanzierung nicht vollstandig aufgegeben wird.

Vielfach wird in diesem Vorschlag der Ver-
such der Arbeitgeber gesehen, sich aus der Mit-
finanzierung und damit aus einer solidarischen
Verpflichtung zuriickzuziehen. Grundsétzlich ist
es jedoch gleichgultig, ob ein Arbeitgeber einen
bestimmten Betrag an die Krankenversicherung
oder an den Arbeitnehmer tberweist. Fur ihn
kommt es alleine auf die Gesamtkosten einer
Arbeitsstunde an, d. h. fur ihn wére es kosten-
neutral, wenn er keine Beitrage mehr an die ge-
setzliche Krankenversicherung zahlte und den
Bruttolohn des Arbeitnehmers entsprechend er-
hohte. FUr den Arbeitnehmer musste Uber einen
zusatzlichen Freibetrag gewahrleistet werden,
dass seine Steuerlast nicht steigt, dann ware er
finanziell so gestellt wie vorher.

Die Aufhebung der paritatischen Finanzier-
ung hatte den Vorteil, dass der Versicherte un-
mittelbar sieht, was die Krankenversicherung
kostet. FUr den Arbeitgeber entfallt das Problem,
dass eine Beitragssatzerhohung zwischen den
Zeitpunkten von Tarifabschlissen zumindest
voribergehend zu einer Zusatzbelastung fuhrt.
Er muss nicht in der folgenden Tarifrunde anstre-
ben, die gestiegene Belastung wieder zu korri-
gieren. Er muss sich auch nicht auf einen Streit
dartber einlassen, ob und welche Teile der Ver-
sicherungsbeitrage letztlich doch von ihm getra-
gen werden mussen, worauf er nur reagieren
kann, indem die Beschéftigung verringert oder
an einen anderen Standort verlagert.

Ohnehin wird die paritatische Finanzierung
immer komplizierter, wenn den Versicherten die
Wahl zwischen verschiedenen Leistungspaketen
eingerdumt wird oder wenn die Versicherungen
unterschiedliche Beitréage erheben.

Der erste Schritt besteht darin, die paritati-
sche Finanzierung aufzugeben. Schon heute
sind die Versicherungsbeitrage unterschiedlich,
und es ist bereits geplant, den Beitragsanteil fur
das Krankengeld unmittelbar von den Versich-
erten zahlen zu lassen. Die volle Ubernahme
des Versicherungsbeitrages durch den Arbeit-
nehmer erfordert — von marginalen steuerlichen
Wirkungen abgesehen (Absetzbarkeit beim
Arbeitgeber und spéter bei unterschiedlichen

Arbeitnehmern) - grundsatzlich keine verteil-
ungspolitischen Anderungen. Aber die Transpa-
renz wirde verbessert, die Moéglichkeit, unter-
schiedliche Vertrage zu schlief3en, d. h. unter-
schiedliche Leistungen zu versichern, hétte
keine Ruckwirkungen auf die Lohnzahlungen.
Fur die Unternehmen waren die Lohnkosten
besser kalkulierbar. Es entfiele die Illusion, Bei-
tragssatzsteigerungen wirden zur Héalfte vom
Arbeitgeber getragen, was kurzfristig zwar zu-
trifft, nicht aber Uber mittlere Fristen.

Das Krankengeld konnte auch vollstandig
aus der gesetzlichen Krankenversicherung her-
ausgenommen werden, weil sich sowohl die
Beitrage als auch das Krankengeld am Arbeits-
lohn orientieren, d. h. es wird nicht zwischen
den Versicherten umverteilt.

4. Hohere Selbstbehalte

Eine Erh6hung der Selbstbeteiligung bzw. der
Zuzahlung, Festzuschusse fur die Zahnbehand-
lung, Streichung des Sterbegeldes, Herausnah-
me der kinstlichen Befruchtung und der Steri-
lisation usw. sind MaRnahmen, mit denen der
Versicherungsumfang verringert und das interne
Umverteilungssystem eingeschrankt werden.
Die Eigenverantwortung der Versicherten nimmt
Zu.

5. Einbeziehung weiterer Einkiinfte in die
Bemessungsgrundlage

In jingster Zeit ist haufig der Vorschlag ge-
macht worden, die Einkiinfte aus Vermietung
und Verpachtung sowie die Kapitaleinkinfte in
die Bemessungsgrundlage einzubeziehen. Kon-
sequent ware es, alle Einkiinfte und das Vermo-
gen zu berlcksichtigen. Mit diesen Vorschlagen
nahert man sich einer systematischen Erfassung
aller Einkuinfte, wie es im Steuersystem ohnehin
erforderlich ist. Dannstellt sich die Frage, warum
zwei parallele Umverteilungssysteme betrieben
werden sollen.

6. Einfuhrung von Kopfpramien

Mit einer Kopfpramie soll erreicht werden,
dass jeder Versicherte unabhangig vom indivi-
duellen Gesundheitsrisiko die gleiche Pramie
zahlt. Auch wer die Versicherung wechselt, hat
einen Anspruch darauf, lediglich die gleiche
Préamie zu zahlen wie alle anderen Mitglieder
der aufnehmenden Versicherung. Da die Ver-
sicherung nicht zwischen Personen differen-



zieren darf, muss es einen Kontrahierungszwang
geben, weil die schlechten Risiken andernfalls
nicht wechseln kénnten bzw. Gberhaupt nicht in
eine Versicherung aufgenommen wirden. Die
einzelnen Versicherungen konnen dagegen
unterschiedliche Pramien haben. Sie mussen
grundsatzlich die gleichen Leistungen erbringen,
kénnen sich aber in den Kosten unterscheiden.
Das Umverteilungsproblem muss tber das
Steuer- und Transfersystem geldst werden. Die
Hauptnachteile der Kopfpramie bestehen darin,
dass es sich ebenfalls um eine Steuer und nicht
um einen an der erwarteten Versicherungsleis-
tung gemessenen Preis handelt und dass es bei
der Belastung kuinftiger Generationen bleibt.

D. Erstellung der Gesundheitsleistungen
von der Umverteilung trennen

In der sozialen Marktwirtschaft wird grund-
satzlich angestrebt, die Produktion von Gutern
und die Erstellung von Dienstleistungen tber
Marktpreise zu steuern und nicht mit der Um-
verteilung zu verknupfen, weil soziale Preise,
ebenso wie soziale Beitrdge und Pramien, weder
die Kosten der Gter noch deren Wertschétzung
durch die Blrger anzeigen. Fir eine effiziente
Produktion ist es erforderlich, dass die Preise die
Knappheit der Guter und Leistungen widerspie-
geln und dass es einen funktionierenden Wett-
bewerb gibt. AuBerdem sollte es zunachst je-
dem Burger Uberlassen bleiben, seine Fahig-
keiten im Marktprozess einzusetzen und ein
hinreichendes Einkommen zu erzielen, mit dem
er die von ihm gewtinschten Gter und Leistun-
gen erwerben kann. Erst wenn sich erweist, dass
mit den eigenen Anstrengungen kein angemes-
sener Lebensunterhalt sichergestellt werden
kann, gewahrt das Sozialsystem subsidiare
Hilfen aus Steuermitteln.

Die Umverteilung innerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung hat nicht nur grof3e Nach-
teile fir die effiziente Organisation der Leistun-
gen, weil die Versicherungsbeitrdge nicht nach
dem versicherten Risiko bemessen werden, son-
dern sie verstoR3t, wie erwahnt, zunehmend
gegen soziale Prinzipien, insbesondere gegen
das Prinzip, zugunsten der Leistungsschwachen
umzuverteilen und gegen das Prinzip der
Gleichbehandlung von Personen mit gleichen
Merkmalen. Deshalb erscheint es lohnend, auch
im Gesundheitswesen die Umverteilung aus
dem Versicherungssystem herauszuldsen.

Der Kronberger Kreis hat vorgeschlagen,
auch in der gesetzlichen Krankenversicherung
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auf risikodquivalente Pramien umzustellen.
Dabei wére es prinzipiell moglich, real kon-
stante Pramien Uber die gesamte Laufzeit des
Versicherungsvertrages zu vereinbaren. Fir die
Versicherung wirde das bedeuten, dass in den
Anfangsjahren hohere Pramien eingenommen
wiurden als im Durchschnitt fur die Versicherten
in einem Altersjahrgang an Kosten anféllt. Diese
Uberschiisse miissten angesammelt werden, um
die hoheren Gesundheitskosten im spéateren
Lebensverlauf zu decken, soweit sie dann die
real unveranderte Pramie Ubersteigen.

Gleichzeitig hat der Kronberger Kreis vor-
geschlagen, solche Personen auferhalb des
Versicherungssystems durch Transferzahlungen
zu entlasten, die ihre Gesundheitskosten (risi-
kodquivalente Pramie und gegebenenfalls zu
tragende Selbstbehalte) nicht tragen kénnen.

Die spezielle familienpolitische Leistung,
Kinder unentgeltlich zu versichern, kénnte — zu-
mindest teilweise — durch ein héheres Kinder-
geld aufgefangen werden, das allen Kindern
zugute kame. Denkbar ist auch, die risikoaqui-
valente Pramie so Uber den Lebenszyklus zu
verteilen, dass im Kindesalter eine sehr geringe
oder gar keine Pramie und entsprechend im
Erwachsenenalter eine hdhere Pramie gezahlt
wird. Damit wirde eine nicht zwingend erfor-
derliche Umverteilung zugunsten der Personen
vermieden, deren Lebenseinkommen ausreicht,
die Pramie in vollem Umfang selbst zu zahlen.

Ob fiir die unentgeltlich mitversicherten Ehe-
gatten eine Ubergangslosung erforderlich wére
oder ob die allgemeine soziale Absicherung
ausreichte, muss geprift werden.

Um generell eine zu starke Belastung von
Versicherten zu vermeiden, kdnnte wie in der
Schweiz flr Gesundheitsausgaben, die einen
bestimmten Prozentsatz des Gesamteinkom-
mens Ubersteigen, ein staatlicher Zuschuss ge-
wahrt werden. Die unter Gerechtigkeitsaspekten
beste Losung besteht jedoch darin, den Waren-
korb der Sozialhilfe um eine angemessene Ge-
sundheitsversorgung zu erweitern und die not-
wendigen Kosten durch hdhere Sozialhilfesatze
aufzufangen. Das hat den grof3en Vorteil, dass
die Leistungsfahigkeit jedes Versicherten, der
eine staatliche Unterstitzung begehrt, um-
fassend gepruft und dass die beabsichtigte Um-
verteilung zugunsten der Bedurftigen in der
Gesellschaft erreicht wird. Den vielfaltigen Vor-
behalten gegen die Sozialhilfe kénnte man
begegnen, indem man das Sozialamt z.B. in
Burgeramt umbenennt und in dieser Einrichtung
alle bedurftigkeitsgeprtften Hilfen zusammen-
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fasst, also neben der Sozialhilfe einschliefilich
Gesundheitskosten auch das Wohngeld und die
Ausbildungsbeihilfen.

Wahrend sich der Umverteilungsbedarf bei
einer Kopfpramie &hnlich darstellt wie bei einer
risikodquivalenten Pramie, bleiben zwei gravie-
rende Unterschiede. Erstens bleibt man mit der
Kopfpramie im Umlagesystem, d. h. es wird
keine Altersriickstellung gebildet, so dass die
demographischen Probleme ungebremst auf uns
zukommen. Zweitens wird der Wechsel zwi-
schen den Versicherungen nicht konsequent den
Marktbedingungen angepasst, so dass sich Risi-
koselektion lohnt.

Ohne Zweifel ist der Wechsel vom lohnori-
entierten Beitrag zum risikodquivalenten Beitrag
schwierig. Das beginnt schon mit den Missver-
stdndnissen darliber, was unter risikoaquivalen-
ten Beitragen zu verstehen ist. Es ist klarzustel-
len, dass selbstverstéandlich das Versicherungs-
prinzip beibehalten wird, d. h. die Solidaritat
zwischen Gesunden und Kranken bleibt beste-
hen.

Die Pramie wird nicht in jeder Periode neu
festgelegt und nach dem jeweils aktuellen Risiko
berechnet. Vielmehr richtet sich die Pramie
nach dem zum Zeitpunkt des Vertragsabschlus-
ses bestehenden Risiko. Die privaten Versicher-
ten geben schon heute ihren Versicherten die
Zusage, soweit sie Kinder haben werden, diese
zum Normaltarif aufzunehmen. Damit ergeben
sich grundsatzlich gleiche Pramien fur alle
Mitglieder eines Altersjahrgangs in einer Ver-
sicherung. Wenn zu einem spateren Zeitpunkt
Risiken erkennbar werden, hat das keinen
Einfluss auf die Hohe der Pramie. Die grundsatz-
lich konstante Pramie Uber den Lebensverlauf
wird durch das Ansparen und spéatere Ab-
schmelzen einer Altersriicklage gesichert.
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Die Bedeutung der europaischen Rechtsent-

wicklung fur die zahnarztliche Berufsausiubung

Mit der Annahme der Grunder der Euro-
paischen Gemeinschaft, die sozialpolitische
Integration vollziehe sich als zwangslaufige
Folge der wirtschaftlichen Entwicklung zum ge-
meinsamen Binnenmarkt, verblieb der Bereich
des Sozialen nahezu ausschlieBlich in der Zu-
standigkeit der Mitgliedstaaten. Die europaische
Gemeinschaft war somit im Wesentlichen eine
Wirtschaftsgemeinschaft, wobei sich die Grin-
dungsvertrage der Européischen Gemeinschaft
eines sozialpolitischen Zielkataloges enthielten.
Erst der Vertrag von Amsterdam mit Wirkung
vom 1. Mai 1999 bewirkte eine grundlegende
Korrektur der einseitig wirtschaftspolitischen
Ausrichtung des EG-Vertrages: Art. 137 Abs. 3
EGV sieht nun eine umfassende Normsetzungs-
kompetenz des européischen Normgebers fur
den gesamten Bereich der sozialen Sicherheit
vor.

Neben den wenigen primarrechtlichen Vor-
schriften zum Sozialrecht existieren umfassen-
de sekundarrechtliche Vorschriften in den
EWG- Verordnungen Nr. 1408/71, 574/72 und
1612/68. Daneben wird das europdische So-
zialrecht inzwischen entscheidend durch die
Rechtsprechung des Européischen Gerichtsho-
fes gepragt. Hier hat der Gerichtshof in vielen
grundlegenden Entscheidungen unmittelbar auf
das Primarrecht zuriickgegriffen und somit eine
Konkretisierung der Vorschriften des EG-Ver-
trages vorgenommen. Insbesondere die Recht-
sprechung zur Freiztgigkeit und zur Niederlas-

sungsfreiheit ist dabei von besonderer Bedeu-
tung flr das nationale Sozialrecht. Daneben ge-
winnt das européische Kartellrecht einen immer
gréBeren Einfluss auf das nationale Gesund-
heitsrecht. Die kartellrechtlichen Bestimmungen
des EG-Vertrages fuhren aber nicht nur zu der
Frage, inwieweit das nationale, auf dem Kollek-
tivvertragsprinzip beruhende Versorgungssystem
mit den europdaischen Vorgaben in Einklang zu
bringen ist. Sie wirken auch auf das nationale
Standesrecht ein, in dem sie moglicherweise
freiberufliche Kammerorganisationen wie die
Zahnarztekammern als unzuléssige Kartelle und
das den Standesorganisationen Ubertragene
Satzungsrecht als mit dem gemeinsamen Markt
unvereinbare Wettbewerbsabsprachen qualifi-
Zieren.

Mit groBer Spannung wurde von den freibe-
ruflichen Standesorganisationen in Europa dem-
entsprechend auch eine Entscheidung des EUGH
zu der Frage erwartet, ob Kammern Freier
Berufe in autonomen Rechtsvorschriften wettbe-
werbsrelevante Bestimmungen erlassen durfen.
Sollte der EuGH eine solche Autonomie nicht
anerkennen, hatte die freiberufliche Selbst-
verwaltung ihren Namen wohl nur noch in be-
grenztem Malfie verdient.

Der Gerichtshof hatte nun im Jahre 2002
erstmals die Mdglichkeit, zu dem Verhaltnis von
freiberuflichem Satzungsrecht zu europaischem
Kartellrecht Stellung zu nehmen. Die beiden
zeitgleich erlassenen Entscheidungen Wouters
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und Arduino wurden in ersten Reaktionen von
deutschen Kammervertretern positiv gewertet,
da der EUGH im Ergebnis in beiden Fallen die
Vereinbarkeit einer autonomen Satzung einer
Berufsorganisation mit dem europaischen Kartell-
recht bejaht hat. Bei néherem Blick auf die Ent-
scheidungsgrunde stellt sich aber heraus, dass
die Diskussion um die Zulassigkeit solcher Satz-
ungen langst noch nicht beendet sein duirfte, und
sich auch die von den zustédndigen Zahnarzte-
kammern erlassenen Berufsordnungen weiterhin
europarechtlicher Bedenken ausgesetzt sehen
werden.

Kammern als Unternehmensvereinigungen

In dem Verfahren Wouters wollte ein hollén-
discher Rechtsanwalt 1994 mit Wirtschaftspru-
fern eine Sozietat griinden. Dieses Vorhaben
verstield allerdings gegen eine in den Nieder-
landen bestehende Verordnung tber die Zusam-
menarbeit von Rechtsanwélten und Angeho-
rigen anderer Berufe, die so genannte ,,Samen-
werkingsverordening“. Diese Satzung wurde
von der Satzungsversammlung der Nationalen
Rechtsanwaltskammer der Niederlande (NOVA)
kraft gesetzlicher Ermachtigung erlassen. Die
Versammlung setzt sich aus Rechtsanwalten zu-
sammen, die von den regionalen Kammern ge-
wahlt worden sind und deren Aufgabe es ist, im
Interesse der ordnungsgemafien Berufsaustibung
Verordnungen zu erlassen. Diese Verordnungen
sind nach ihrem Erlass unverziglich dem Justiz-
minister mitzuteilen und kdnnen durch Konigli-
chen Erlass ausgesetzt oder aufgehoben werden,
wenn sie gegen das Recht oder das Allgemein-
interesse verstol3en. GeméaR dieser Verordnung
wurde der Antrag des Rechtsanwaltes Wouters,
eine entsprechende Sozietét zu griinden, von der
zustéandigen Bezirksrechtsanwaltskammer abge-
lehnt. Nachdem eine dagegen gerichtete Klage
erstinstanzlich erfolglos blieb, legte der hollan-
dische Raad van State den Rechtsstreit dem Euro-
paischen Gerichtshof vor, um klaren zu lassen,
ob die Samenwerkingsverordening gegen die
Vorschriften des européischen Kartellrechts ver-
StoRt.

In dem Fall Arduino ging es hingegen um die
Rechtmaliigkeit der italienischen Gebuhrenord-
nung fir Rechtsanwélte. Diese Gebuhrenord-
nung wurde vom Nationalen Anwaltsrat ent-
worfen und ist erst nach Genehmigung durch
den Justizminister in Kraft getreten. Gegen Herrn
Arduino wurde ein Strafverfahren wegen Ver-
ursachung eines Verkehrsunfalls mit Personen-

schaden durchgefuihrt. Bei der Festsetzung der
von dem Angeklagten zu erstattenden Kosten
wich das Gericht von der genehmigten Gebuh-
renordnung zu Ungunsten des Anwaltes des
Nebenklagers ab. Nachdem im Rechtsmittelver-
fahren eine Zurtickverweisung an das erstin-
stanzliche Gericht erfolgte, setzte dieses das
Verfahren aus und legte es dem EuGH zur
Klarung der Frage vor, ob die Gebuihrenordnung
in den Geltungsbereich des europaischen Wett-
bewerbsrechtes fallt.

In beiden Urteilen ist Ausgangspunkt Art. 81
EG. Danach sind mit dem gemeinsamen Markt
unvereinbar und verboten alle Vereinbarungen
zwischen Unternehmen, Beschliisse von Unter-
nehmensvereinigungen und aufeinander abge-
stimmte Verhaltensweisen, welche den Handel
zwischen den Mitgliedstaaten zu beeintrachti-
gen geeignet sind und eine Verhinderung, Ein-
schrankung oder Verfalschung des Wettbewerbs
innerhalb des Gemeinsamen Marktes bezweck-
en oder bewirken. Das europaische Kartellrecht
verlangt fur seine Einschlagigkeit also zunachst
das Vorliegen eines ,,Unternehmens* oder einer
»,unternehmensvereinigung“. Das deutsche Kar-
tellrecht geht von einem weiten, funktionalen
Unternehmensbegriff aus. Es gendgt fur die Be-
jahung der Unternehmenseigenschaft bereits
jede selbstandige geschéftliche Téatigkeit einer
Person in der Erzeugung oder Verteilung von
Waren oder gewerblichen Leistungen, wobei
die Rechtsform, Gewinnerzielungsabsicht und
PlanméRigkeit unerheblich sind. Unter diese
Definition fallen unstreitig auch freiberufliche
Tatigkeiten wie Rechtsanwaélte, Steuerberater,
Wirtschaftspriifer, Arzte, Apotheker oder auch
Zahnarzte. Allerdings schliet im deutschen
Recht das Standesrecht, zumindest soweit es ver-
fassungsgemal? ist, nach herrschender Meinung
die Anwendbarkeit des Kartellrechtes aus.

Die Auslegung der europaischen Rechtsvor-
schriften und -begriffe hat aber unabhéngig von
nationalem Recht zu erfolgen. Dennoch bedient
sich auch der EuGH bei der Definition des Un-
ternehmensbegriffes einer sehr weiten Begriffs-
bestimmung. Nach der stdndigen Rechtspre-
chung des Gerichtshofes liegt ein Unternehmen
bei jeder eine wirtschaftliche Téatigkeit austiben-
den Einheit vor, unabhéngig von der Rechtsform
und der Art ihrer Finanzierung. Das Erfordernis
der wirtschaftlichen Tatigkeit wird bei jeder
Tatigkeit bejaht, die darin besteht, Guter oder
Dienstleistungen auf einem bestimmten Markt
anzubieten. Folgerichtig werden auch nach euro-
paischem Recht die Angehdrigen freier Berufe,
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also Rechtsanwalte, Arzte, Zahnérzte etc. als
Unternehmen qualifiziert, da sie gegen Entgelt
Dienstleistungen anbieten. Daran kann auch die
Komplexitat der Dienstleistungen und der Um-
stand, dass ihre Berufsausiibung Regeln unter-
liegt, nichts andern.

Bislang ungekléart war allerdings die Frage,
ob nicht nur die einzelnen Berufsangehdorigen,
sondern auch die Kammern der einzelnen Berufe
unter Art. 81 EG fielen. Dies war nur dann zu
bejahen, wenn solche Berufskammern als ,,Un-
ternehmensvereinigungen® im Sinne des Art.
81 EG anzusehen sind. Auch hier wandte der
EuGH seine traditionell weite Auslegung an.
Danach ist das Vorliegen einer Unternehmens-
vereinigung bei beliebig strukturierten Zusam-
menschlissen mehrerer Unternehmen zu be-
jahen, deren Zweck u.a. darin besteht, die Inter-
essen ihrer Mitglieder wahrzunehmen. Bei Zu-
grundelegung dieser Definition und der zuvor
vorgenommenen Qualifizierung der einzelnen
Freiberufler als Unternehmen konnte die Be-
jahung der Eigenschaft einer Rechtsanwalts-
kammer als Unternehmensvereinigung in der
Wouters-Entscheidung zunéchst nicht tberra-
schen. Es dirfte keinen Zweifel geben, dass der
Gerichtshof auch die Berufskammern der ande-
ren freien Berufe in vergleichbaren Fallen als
Unternehmensvereinigungen bewerten wird.
Dies muss wohl auch fir die oberste Organisa-
tionsstufe der jeweiligen Berufsorganisation,
also auch furr die Bundeszahnarztekammer gel-
ten. Auch wenn es sich hierbei streng genom-
men nicht um einen Zusammenschluss von
Unternehmern, sondern um einen solchen regi-
onaler Unternehmensvereinigungen handelt, hat
der EUGH bereits 1975 festgestellt, dass auch
Vereinigungen von Unternehmensvereinigun-
gen unter die Vorschrift des Art. 81 EG fallen.

Dennoch wurde im Vorfeld der Entschei-
dung vielfach erwartet, dass der EuGH bereits
an dieser Stelle die Anwendbarkeit des europa-
ischen Kartellrechts verneinen wirde. Denn
nach der Rechtsprechung des Gerichtshofes un-
terliegt eine Tétigkeit nicht den Wettbewerbs-
regeln des EG-Vertrages, wenn sie nach ihrer
Art, den fur sie geltenden Regeln und ihrem
Gegenstand keinen Bezug zum Wirtschaftsleben
hat oder wenn sie mit der Ausiibung hoheitli-
cher Befugnisse zusammenhangt. Dementspre-
chend wurde zuvor auch von verschiedenen
Verfahrensbeteiligten argumentiert, dass es sich
bei den Berufskammern um Korperschaften des
offentlichen Rechts handele und diese im 6ffent-
lichen Interesse liegende Aufgaben wahrneh-

men. Den Kammern sei von den zustandigen
gesetzgebenden Organen die Befugnis zur Aus-
Ubung o6ffentlicher Gewalt, speziell zur Verab-
schiedung einer autonomen Satzung, Ubertragen
worden. Daher sei die Téatigkeit der Berufsorga-
nisationen als hoheitliches Handeln einzustufen
und unterfalle folglich nicht Art. 81 EG.

Der EuGH vermochte sich dieser Argumen-
tation in der Entscheidung Wouters nicht anzu-
schliefen. Dennden Erlass von Berufsaustiibungs-
regelungen kénne man nicht als auf dem Soli-
daritatsgrundsatz beruhende Aufgabe bewerten.
Vielmehr handele die Kammer als Organ zur
Regelung eines Berufes, dessen Austbung im
Ubrigen eine wirtschaftliche Téatigkeit darstelle.
Die Berufskammern seien zudem beim Erlass
von Rechtsvorschriften nicht verpflichtet, be-
stimmte Kriterien des Allgemeininteresses zu
bertcksichtigen, so dass sie ausschlie3lich im
Interesse der Berufsangehorigen tatig werden.
Daher mussten auch die Berufskammern sich
grundsatzlich am Malfistab des Art. 81 EG mes-
sen lassen. An dieser Stelle nimmt der EuGH
nun allerdings eine beachtliche Differenzierung
vor. In dem Fall, in dem ein Mitgliedstaat bei der
Ubertragung von Rechtsetzungsbefugnissen an
einen Berufsverband Kriterien des Allgemeinin-
teresses und wesentliche Grundsatze festlegt,
die bei der Satzungsgebung zu beachten sind
und zudem die Letztentscheidungsbefugnis be-
hélt, bleiben die berufsrechtlichen Regeln staat-
liche Regeln und unterliegen nicht den Vor-
schriften des européischen Kartellrechts. Wer-
den diese Vorgaben nicht eingehalten, sind die
Regelungen allein dem Berufsverband zuzu-
rechnen und fallen folglich vollstandig unter die
Bestimmungen der Art. 81 ff. EG. Zusammen-
fassend heif3t das, dass in denjenigen Berufs-
stdnden, in denen die Selbstverwaltungsbefugnis
besonders groR3 ist, mit einer Einschrankung
durch das européische Wettbewerbsrecht zu
rechnen ist. An dieser Differenzierung werden
sich auch die Berufsordnungen der deutschen
Zahnéarztekammern messen lassen missen, wo-
rauf sogleich noch naher einzugehen ist.

Im Fall Wouters genulgte die niederldndische
»Samenwerkingsverordening“ nicht diesen vom
EuGH aufgestellten Grundséatzen. Die Satzungs-
versammlung der NOVA war uneingeschrankt
zum Satzungserlass erméchtigt worden, ohne in
besonderer Weise auf das Allgemeininteresse
verpflichtet zu sein. Auch lag die Letztentschei-
dungskompetenz nicht in staatlicher Hand. Zwar
waren die Satzungen unverziglich dem Justiz-
minister mitzuteilen und konnten durch kénig-
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lichen Erlass aufgehoben werden. Dies waren
aber nur nachtragliche staatliche Reaktionsmog-
lichkeiten und hinderte nicht die Inkraftsetzung
der berufsrechtlichen Regelungen.

Zu einem anderen Ergebnis gelangt der Ge-
richtshof in dem Fall Arduino. Denn hier ent-
hielt die von der Anwaltskammer beschlossene
Gebuhrenordnung keine direkte Bindungswir-
kung, sondern trat erst mit der Genehmigung
des Justizministers in Kraft. Dem Staat verblieb
somit die geforderte Letztentscheidungsbefug-
nis. Erstaunlicherweise lasst der EUGH allerdings
dieses Kriterium fur die Qualifizierung als staat-
liche MaRnahme ausreichen und verlangt nicht
zusatzlich — wie in der Entscheidung Wouters -,
dass die Berufsangehdrigen verpflichtet sein
missen, das Interesse der Allgemeinheit zu be-
ricksichtigen. Das Erfordernis des Allgemein-
wohlinteresses spielt hier auf den ersten Blick
allerdings an anderer Stelle eine Rolle. Denn
auch dann, wenn sich der Staat die Letztent-
scheidungsbefugnis vorbehélt und die Rege-
lungen somit grundsétzlich als staatliche Mal3-
nahmen einzuordnen sind, ist nach der Recht-
sprechung ausnahmsweise noch ein VerstoR3
gegen Art. 81 EG denkbar. Der Gerichtshof leitet
aus Art. 81 EG in Verbindung mit dem Gebot
der Gemeinschaftstreue aus Art. 10 Abs. 2 EG
ab, dass es Mitgliedstaaten verboten ist, MaR-
nahmen zu treffen oder beizubehalten, die die
praktische Wirksamkeit der fiir die Unternehmen
geltenden Wettbewerbsregeln aufheben kdnnte.
Ein solcher Fall ist nach der Rechtsprechung ge-
geben, wenn ein Mitgliedstaat gegen Art. 81 EG
verstoRende Kartellabsprachen vorschreibt oder
erleichtert oder die Auswirkungen solcher Ab-
sprachen verstarkt, oder wenn er seiner eigenen
Regelung dadurch ihren staatlichen Charakter
nimmt, dass er die Verantwortung fur die in die
Wirtschaft eingreifende Entscheidung privaten
Wirtschaftsteilnehmern tbertragt. Ein solcher
VerstoR3 soll nun nach der Arduino-Entscheidung
bei der Ubertragung der Regelungsbefugnis auf
Berufskammern dann nicht gegeben sein, wenn
die Mitglieder des Berufsverbandes nicht nur In-
teressen des Sektors, den sie vertreten, sondern
auch das Interesse der Allgemeinheit zu bertick-
sichtigen haben. Vollig ratselhaft bleibt an dieser
Stelle allerdings, warum der EuGH in der Ent-
scheidung Arduino im Folgenden die italienische
anwaltliche Gebiihrenordnung zu Recht nicht
von Kriterien des Allgemeininteresses beeinflusst
sieht, dann aber im Gegensatz zu den zuvor auf-
gestellten Grundsétzen dennoch einen Versto3
gegen Art. 81 EG i.V.m. Art. 10 Abs. 2 EG ver-

neint. Es bleibt nur zu vermuten, dass bei der
Gesamtbetrachtung beider Urteile die Letztent-
scheidungsbefugnis des Gesetzgebers das aus-
schlaggebende Kriterium fur die Anwendbarkeit
von Art. 81 EG bleiben soll. Der Beriicksichti-
gung von Kriterien des Allgemeininteresses ist
wohl lediglich eine Indizwirkung beizumessen.
Fuahrt das Vorliegen der Letztentscheidungs-
befugnis zu der Qualifizierung als staatliche
Malnahme, reicht das Fehlen von Vorgaben des
Allgemeininteresses in der gesetzlichen Erméch-
tigung zumindest allein noch nicht zu einem
Verstol3 von Art. 81 EG i.V.m. Art. 10 Abs. 2 EG.

Gemeinwohlfunktion Freier Berufe

Bevor nun Regelungen der deutschen Zahn-
arztekammern betrachtet werden sollen, ist noch
auf eine letzte, unerwartete Wendung in der Ent-
scheidung Wouters hinzuweisen, die letztend-
lich dazu fuihrte, dass der Gerichtshof die nieder-
landische Samenwerkingsverordening trotz feh-
lender Letztentscheidungsbefugnis des Gesetz-
gebers als zulassig ansah. Denn obwohl an sich
die Voraussetzungen des Art. 81 EG erfullt
waren, erklarte der Gerichtshof die Regelung
nicht nach Art. 81 Abs. 2 EG als nichtig, sondern
fuhrte eine im EG-Vertragstext nicht vorgese-
hene immanente Beschrankung des Tatbestan-
des des Art. 81 EG ein. Das Gericht fuhrt aus,
dass zu bertcksichtigen sei,,,dass nicht jede Ver-
einbarung zwischen Unternehmen oder jeder
Beschluss einer Unternehmensvereinigung,
durch die die Handlungsfreiheit der Parteien
oder einer Partei beschréankt wird, automatisch
vom Verbot des Artikels 81 Abs. 1 EG-Vertrag
erfasst werden. Bei der Anwendung dieser Vor-
schrift im Einzelfall sind ndmlich der Gesamt-
zusammenhang, in dem der fragliche Beschluss
zustande gekommen ist oder seine Wirkungen
entfaltet, und insbesondere dessen Zielsetzung
zu wirdigen [...]“. Der EuGH setzt somit dem
Verbot des wettbewerbsbeschréankenden Ver-
haltens in einer Art ,,rule of reason® eine struk-
turelle Grenze auf Tatbestandsebene. Er schlégt
somit den Weg ein, den er im Rahmen der
Dienst- und Warenverkehrsfreiheit schon seit
der ,,Cassis de Dijon*“-Entscheidung gegangen
ist, und erkennt nun auch fur Art. 81 EG einen
nicht normierten Gemeinwohlvorbehalt an. Die
Vor- und Nachteile der zu prifenden Mal3nah-
men werden also einander gegenubergestellt.
Ergibt die Abwagung einen Vorrang von Allge-
meinwohlinteressen, ist ein Verstol3 trotz der
wettbewerbsbeschrankenden Wirkung der Vor-
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schrift abzulehnen. Im Zusammenhang mit dem
niederlandischen Sozietatsverbot fihrte der
EuGH in der Entscheidung Wouters aus, dass
dieses maglicherweise der Erhaltung eines aus-
reichenden Wettbewerbs auf dem Markt fuir juris-
tische Dienstleistungen dienen kdnnte. Zudem
seien die Anwaélte berufsrechtlich verpflichtet,
Interessenkonflikte zu vermeiden und das Be-
rufsgeheimnis einzuhalten. Da fur Wirtschafts-
prufer keine vergleichbaren Regelungen exis-
tierten, sei ein Zusammenarbeitsverbot ein taug-
liches Mittel, um diese Berufspflichten zu wah-
ren und die ordnungsgemale Ausubung des
Rechtsanwaltsberufs sicherzustellen.

Wie sind nun auf Grundlage dieser Recht-
sprechung die Satzungen der deutschen Stan-
desorganisationen, insbesondere die Berufsord-
nungen der Zahnérzte zu bewerten? Der Ansatz-
punkt des EUGH Uberzeugt. Da Standesorgani-
sationen in den verschiedenen Mitgliedstaaten
unterschiedlich ausgestaltet sind, ist im Interesse
einer moglichst effektiven Anwendung des euro-
paischen Kartellrechts von einer grundsatzlichen
Anwendbarkeit des Art. 81 EG auszugehen. Je
starker allerdings der staatliche Einfluss ist, desto
eher ist auch die Organisation und ihr Handeln
dem Staat zuzuordnen und damit dem Wettbe-
werbsrecht entzogen. Insoweit ist das Abstellen
darauf, ob der Staat bei Erlass von autonomer
Satzungsgewalt die Letztentscheidungsbefugnis
innehat, folgerichtig, auch wenn die Frage er-
laubt sein muss, ob derartige Regelungen noch
die Bezeichnung ,,autonom“ verdienen.

Autonomie, Rechtssetzung und
Letztentscheidungsbefugnis

Bei Betrachtung der deutschen Standesregel-
ungen zeigen sich erhebliche Unterscheidungen.
So befinden sich die Berufsregelungen fir
Rechtsanwaélte Uberwiegend in Parlamentsge-
setzen, ndmlich der BRAO und der BRAGO und
sind somit staatliches Handeln. Sie unterfallen
somit grundsatzlich nicht dem europdischen
Wettbewerbsrecht und mussen sich lediglich an
dem vom EuGH aus Art. 81 EG i.V.m. Art. 10
Abs. 2 EG aufgestellten Verbot, Kartellabsprachen
staatlicherseits vorzuschreiben, erleichtern oder
deren Auswirkungen zu verstarken, messen las-
sen. Daneben existiert die auf § 59 b BRAO
beruhende Berufsordnung fiir Rechtsanwélte
(BORA). Da dem Bundesjustizministerium nach
8191 e BRAO eine Aufhebungskompetenz inner-
halb der ersten drei Monate nach Ubermittlung
der Satzung zusteht, wird in der Literatur teil-

weise eine staatliche Letztentscheidungsbefug-
nis und infolgedessen die Nichtanwendbarkeit
des europaischen Wettbewerbsrechtes bejaht.
Da §191e BRAO allerdings lediglich eine Rechts-
aufsicht darstellt und den staatlichen Stellen
keinerlei Moglichkeit erdffnet, mitzuwirken oder
Satzungsvorschriften auf ihre ZweckmaRigkeit
hin zu Gberprufen, kann wohl eine solche Letzt-
entscheidungsbefugnis nicht angenommen wer-
den, zumal in dem niederlandischen System
eine ahnliche Uberprifungsmoglichkeit be-
stand, die der EuGH wohl nicht als ausreichend
ansah. Die einzelnen Regelungen der BORA
sind daher auf ihr Gemeinwohlbedirfnis zu un-
tersuchen.

Bei den Heilberufen liegt, anders als bei den
Beratungsberufen, die Gesetzgebungskompe-
tenz zum Erlass von Vorschriften, die die Berufs-
ausiibung betreffen, nicht beim Bund, sondern
bei dem jeweiligen Landesgesetzgeber. Dement-
sprechend haben die Lander Heilberufs- oder
Kammergesetze erlassen, in denen die Errich-
tung der Arzte-, Apotheker-, Tieréarzte- und Zahn-
arztekammern normiert wird. In diesen Gesetzen
finden sich in der Regel auch die grundlegenden
Berufspflichten der verschiedenen Kammeran-
gehorigen wieder, so z.B. in 88 29 f. HeilBerG
NW. Fur weitere Berufspflichten sehen die Heil-
berufs- und Kammergesetze eine Erméchtigung
vor, wonach die Kammern in einer Berufsord-
nung nahere Rechte und Pflichten bestimmen
kénnen. Meist findet sich daneben noch eine
katalogmaRige Aufzéhlung der mdéglichen zu
regelnden Berufspflichten in den Kammerge-
setzen, beispielsweise in § 32 HeilBerG NW.
Dementsprechend haben die jeweiligen Arzte-
und Zahnéarztekammern Berufsordnungen er-
lassen, die sich inhaltlich weitestgehend auf
Musterberufsordnungen stiitzen, welche auf
Bundesebene durch die Kammerangehdrigen
verabschiedet wurden. Nach Erlass der Berufs-
ordnungen sind diese von der zustdndigen Auf-
sichtsbehorde zu genehmigen, so z.B. nach § 31
Abs. 2 HeilBerG NW. Es handelt sich zwar hier-
bei um einen echten Genehmigungsvorbehalt,
dennoch ist fraglich, ob die Anforderungen, die
der EUGH an die Letztentscheidungsbefugnis
stellt, gewahrt sind. Denn auch hier handelt es
sich um eine bloRRe Rechtsaufsicht, die Aufsichts-
behdrden haben grundséatzlich keine Mitent-
scheidungsbefugnisse oder Mdglichkeiten der
Zweckmaliigkeitsaufsicht. Zwar wird durch ein
solches Erfordernis sicherlich die Autonomie der
Satzungsgeber erheblich beeintréchtigt. Bei der
zuléssigen italienischen Gebihrenordnung in
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der Rechtssache Arduino hatten die staatlichen
Stellen aber ,,sowohl in der Ausarbeitungs- als
auch in der Genehmigungsphase* entscheiden-
de Bedeutung. Wenn man den Sinn und Zweck
des Erfordernisses der Letztentscheidungskom-
petenz betrachtet, wonach eine Regelung nur
den wettbewerbsrechtlichen Vorgaben entzogen
sein soll, wenn der Staat umfassende Uberpri-
fungsmaoglichkeiten hat, und die Regelung aus
diesen Grunden eher als eine staatliche Vor-
schrift statt als die einer Unternehmensvereini-
gung erscheint, wird man eine blof3e Rechts-
aufsicht nicht ausreichen lassen kénnen. Daher
missen sich wohl auch die arztlichen und zahn-
arztlichen Berufsordnungen an den europé-
ischen Wettbewerbsvorschriften messen lassen.
Dies andert sich auch nicht dadurch, dass
nach den Heilberufs- oder Kammergesetzen
Vertreter der Aufsichtsbehdrde zu den Sitzungen
der Kammerversammlungen einzuladen sind (so
z.B. nach § 28 Abs. 2 HeilBerG NW) oder ihnen
auf Verlangen sogar jederzeit das Wort zu er-
teilen ist (8 8 Abs. 3 Satz 2 Heilberufe-KammerG
BW). Durch diese Vorschriften haben zwar die
Aufsichtsbehdrden eine zuséatzliche Mitwir-
kungsfunktion bei Erlass der Berufsordnungen.
Sie haben dadurch aber immer noch keinerlei
Einfluss auf die Beschlussfassung, sondern tiben
eine rein konsultative Tatigkeit aus. Durch
solche Konsultationen kénnen die Regelungen
noch keinen staatlichen Charakter erhalten.
Die einzelnen berufsrechtlichen Vorgaben,
die die jeweiligen zahnérztlichen Berufsordnun-
gen enthalten, mussen aber nach der geschilder-
ten Wouters-Rechtsprechung auch dann nicht
zur Unwirksamkeit nach Art. 81 Abs. 2 EG
fuhren, wenn sie ansonsten grundséatzlich geeig-
net sind, eine Wettbewerbsbeschréankung darzu-
stellen. Als wettbewerbsbeschrénkend kénnen
solche berufsrechtlichen Normen angesehen
werden, die geeignet sind, ein autonomes Ver-
halten des einzelnen Freiberuflers als Unterneh-
mer am Markt einschranken zu kénnen. Hier-
unter konnten Regelungen fallen, wie sie sich in
den meisten zahnérztlichen Berufsordnungen
finden. So mussten sich neben den Vorschriften,
die wie die niederlandische Samenwerkingsver-
ordening interprofessionelle Zusammenarbeits-
verbote enthalten, wohl auch sonstige Einschréan-
kungen von Berufsausiibungsgemeinschaften,
Werbeverbote und Beschrankungen der Anstel-
lungsmaoglichkeiten von Zahnérzten als wettbe-
werbsbeschréankend qualifizieren lassen und mit
einer Uberprifung durch die europiische Ge-
richtsbarkeit rechnen. Hierbei musste sich jede

einzelne Norm entsprechend der vom EuGH in
der Entscheidung Wouters aufgestellten rule of
reason einer VerhaltnismaRigkeitsprifung und
einer Abwagung dahingehend unterziehen, ob
Gemeinwohlinteressen das Interesse an einem
freien Wettbewerb verdradngen. Im Ergebnis
durften hier dieselben Argumente vorgebracht
werden, die schon im nationalen Recht fur die
Vereinbarkeit der genannten Einschrankungen
der freien Berufsaustibung mit der Berufsfreiheit
aus Art. 12 Abs. 1 GG angefuihrt werden. Der
Unterschied liegt wohl lediglich darin, dass die
Interessenabwagung nicht wie bei Art. 12 Abs.
1 GG zwischen dem verfolgten staatlichen
Zweck und den Interessen des Einzelnen, son-
dern zwischen dem staatlichen Interesse und
der Wettbewerbsfreiheit zu erfolgen hat. Eine
Rechtfertigung der Eingriffe in die Wettbewerbs-
freiheit wird wohl insbesondere mit der Eigen-
schaft der Arzte und Zahnarzte als Freiberufler
gesehen werden, die eben kein Gewerbe betrei-
ben und zur Wahrung der Unabhangigkeit und
des besonderen Vertrauensverhaltnisses zu den
Patienten sich bestimmten Einschrankungen
unterwerfen mussen. Dass der EuUGH das Berufs-
geheimnis eines Freiberuflers sowie dessen
Unabhangigkeit bei der Auslibung des Berufes
als Gemeinwohlinteressen anerkennt, hat er in
der Wouters-Entscheidung bereits anklingen las-
sen. Ob dies allerdings ausreichen wird, um
eine Einschréankung der Wettbewerbsfreiheit zu
rechtfertigen, bleibt abzuwarten. Es bedarf hier
einer Einzelbetrachtung der berufsrechtlichen
Regelungen mit wettbewerbsbeschrankender
Wirkung. Ein ganz entscheidendes Kriterium
wird die Schwere der Wettbewerbsbeschran-
kung sein und die Frage, ob nicht die entspre-
chenden Gemeinwohlinteressen durch weniger
einschneidende MalRnahmen geschitzt werden
kénnen.

Krankenversicherungsrecht auf dem
Prifstand des europaischen Wettbewerbs

Das européische Wettbewerbsrecht hat aber
nicht nur Auswirkungen auf freiberufliche Kam-
mersatzungen, sondern vermag auch dem natio-
nalenKrankenversicherungsrecht Schranken zu
setzen. Zwar lasst das Gemeinschaftsrecht die
Zustandigkeit der Mitgliedstaaten zur Ausge-
staltung ihrer Systeme der sozialen Sicherheit
unberihrt. Dennoch sind die Mitgliedsstaaten
verpflichtet, bei der Ausiibung ihrer Befugnisse
das Gemeinschaftsrecht zu beachten, wodurch
der EUGH wiederum die Mdglichkeit hat, natio-
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nales Sozialversicherungsrecht am Maf3stab des
Kartellrechts zu prifen. Bedenken bestehen hier-
bei auch gegen das gegenwartige System der
vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen
Versorgung, das auf dem Kollektivvertragsprin-
zip nach § 75 SGB V beruht. Danach haben die
Kassenarztlichen und -zahnarztlichen Ver-
einigungen die vertragsarztliche Versorgung
sicherzustellen und den Krankenkassen und
ihren Verbénden gegeniber die Gewahr daflr
zu Gbernehmen, dass die vertragséarztliche Ver-
sorgung den gesetzlichen und vertraglichen
Erfordernissen entspricht. Diese Ubertragung
des Sicherstellungsauftrages wurde und wird
umgesetzt auf der Ebene der gemeinsamen
Selbstverwaltung zwischen Verbanden der Kran-
kenkassen und Kassenérztlichen und -zahnarzt-
lichen Vereinigungen durch den Abschluss von
Gesamtvertragen nach § 83 Abs.1 SGB V und
Bundesmantelvertragen. Bei diesen Vereinba-
rungen konnte es sich um wettbewerbsbe-
schrankende Absprachen im Sinne des Art. 81 f.
EG handeln und somit das Kollektivvertrags-
system als Verstol3 gegen das europarechtliche
Kartellverbot zu qualifizieren sein. Denn das
Vorliegen eines verbotenen Kartells wird bejaht,
wenn der Preisbildungsmechanismus des
Marktes durch das Handeln der Wettbewerber
selbst — zum Nachteil des Kunden - ausge-
schlossen wird. Durch die Gesamtvertrage, in
denen die Entgelte fur die Leistungen kollektiv
vereinbart und festgesetzt sind, findet ein Wett-
bewerb um die beste Leistung zum ginstigsten
Preis nicht statt. An die Stelle freier Preisbildung
tritt hier eine Art 6ffentliche Tarifgestaltung.
Wirde man die Anwendung der Vorschriften
des europaischen Wettbewerbsrechtes bejahen,
lieBe sich ein solches System moglicherweise
nur Uber den Ausnahmetatbestand des Art. 86
Abs. 2 EG rechtfertigen, wonach die Wettbe-
werbsregeln fur Unternehmen, die mit Dienst-
leistungen von allgemeinem wirtschaftlichen
Interesse betraut sind, nur insoweit gelten, als
die Anwendung dieser Vorschriften nicht die
Erfullung der ihnen Ubertragenen besonderen
Aufgabe rechtlich oder tatsachlich verhindert.
Allerdings erschiene auch eine Rechtfertigung
Uber diese Vorschrift mehr als fraglich. Zwar
setzt Art. 86 Abs. 2 EG lediglich voraus, dass bei
Anwendung der Wettbewerbsregeln des euro-
paischen Rechtes die Erflllung der den Sozial-
versicherungstragern gesetzlich anvertrauten
Aufgaben ,,gefahrdet” wére. Bislang waren aller-
dings die Nationalstaaten bei dem Nachweis
einer derartigen Gefahrdung nicht sehr erfolg-

reich, auch wenn sie in zum Teil abwegigem
Zusammenhang stets derartiges behauptet
haben. Eine solche freistellende” Gefahrdung
des sozialrechtlichen Systems musste von den
Tragern substantiiert dargetan und bewiesen
werden, woflr ein finanzieller Schaden noch
nicht ausreicht. Dieser Nachweis ist keineswegs
leicht zu erbringen, so dass im Ergebnis auch
eine Berufung auf Art. 86 Abs. 2 EG erfolglos
bleiben konnte.

Definiton des Unternehmensbegriffs

Die Anwendbarkeit der europarechtlichen
Vorschriften kdnnte aber bereits daran scheitern,
dass diese nur fur ,,Unternehmen* gelten. Wie
bereits ausgefuhrt, wird dieser im EG-Vertrag
nicht naher konkretisierte Begriff vom EuGH
dahingehend definiert, dass ein Unternehmen
jede eine wirtschaftliche Tatigkeit austibende
Einheit ist, unabhangig von ihrer Rechtsform
und der Art ihrer Finanzierung und ohne Ruck-
sicht auf eine Gewinnerzielungsabsicht. Die
Ausgestaltung der deutschen Krankenkassen
und kassenarztlichen und -zahnérztlichen Ver-
einigungen als offentlich-rechtliche Korper-
schaften schitzt sie zunéchst also nicht vor der
Anwendbarkeit des europaischen Kartellrechts.
Entscheidend ist vielmehr der Begriff der wirt-
schaftlichen Tatigkeit. Der EUGH verneint eine
solche wirtschaftliche Téatigkeit, wenn der in
Frage stehende Trager eine Aufgabe mit aus-
schlielBlich sozialem Charakter erfullt. Zur
Differenzierung hat der EuGH eine Reihe von
Kriterien aufgestellt. So sei die Unternehmens-
eigenschaft zu verneinen, falls sie obligatorisch
und solidarisch Vorsorge betreibe, zu bejahen
sei sie hingegen, falls sie eine freiwillige Vorsor-
ge im Wettbewerb mit anderen Tragern privater
Vorsorge oder eigenstandige Dienstleistungen
erbringen. Auch Kriterien wie die Festlegung von
einheitlichen Leistungen, einkommensabhéngi-
gen Beitragen, Finanzierung nach dem Umlage-
prinzip und Finanzausgleich unter den Tragern
sprechen fir einen rein sozialen Charakter.

Legt man diese Kriterien zugrunde, so ist es
gleichwohl sehr streitig, ob dem gesetzlichen
Krankenversicherungssystem in Deutschland die
Unternehmenseigenschaft abzusprechen ist. Die
GKYV ist als Pflichtversicherung konzipiert (8 5
SGB V), ihre Finanzierung erfolgt nach dem Um-
lageprinzip (8§ 220 Abs. 1 SGB V), die im Vorder-
grund stehenden Gesundheitsleistungen der
Krankenbehandlung werden unabhangig von
der Hohe der Beitrage, die sich nach dem Ein-
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kommen der Mitglieder richten, gewahrt und
sind gesetzlich festgelegt. Fur eine entsprechen-
de Einordnung spricht auch die jingste Rechts-
prechung des EUGH (INAIL), in der der Gerichts-
hof die Unternehmenseigenschaft der gesetzli-
chen italienischen Unfallversicherung abgelehnt
hat. Dabei hat er sich vor allem darauf gestitzt,
dass die Beitrage sich nicht nach dem versicher-
ten Risiko messen und auch die gewahrten
Leistungen nur beschrankt von den entrichteten
Beitrdgen abhangig waren, sondern im Wesent-
lichen staatlich festgesetzt waren.

Zwar hat der Gesetzgeber durch die Ein-
fuhrung des Kassenwahlrechtes in Deutschland
wettbewerbsrechtliche Elemente in das Kranken-
versicherungssystem eingeftihrt. Hierbei steht
jedoch nicht die Marktposition der einzelnen
Kasse, sondern die Leistungsféahigkeit des
Systems als Ganzes im Vordergrund, was auch
durch den Risikostrukturausgleich verdeutlicht
wird.

Soweit durch die anstehende Gesundheits-
reform jedoch weitere wettbewerbsrechtliche
Elemente in das System der gesetzlichen Kran-
kenversicherung eingefuihrt werden, z.B. durch
die diskutierten MaRnahmen wie die Einfuhrung
von Einkaufsmodellen oder Méglichkeiten von
Beitragsruckerstattungen bei Leistungsfreiheit,
steigt auch die Wahrscheinlichkeit, dass der
EuGH das System einer wettbewerbsrechtlichen
Uberpriufung unterzieht.

Doppelte Marktfunktion der Kranken-
kassen

Ohnehin scheint eine allgemeine Einstufung
des nationalen Krankenversicherungsrechtes als
insgesamt wettbewerbsresistent zu undifferen-
ziert. Es ist vielmehr zu bertcksichtigen, dass
die vom EuGH aufgestellten Kriterien fir einen
sozialen Charakter eines Sozialversicherungs-
trégers ausschlief3lich Sachverhalte betrafen, die
die Angebotsseite der sozialen Sicherungssys-
teme betrafen. Zu dem Nachfragebereich fehlt
es dagegen, ausgenommen von der Entscheidung
»,S0demare”, bislang an einschlagiger Recht-
sprechung. Im nationalen Sozialrecht ist der Ver-
sicherungsbereich vom Leistungserbringungs-
bereich zu trennen. Es handelt sich hierbei um
zwei verschiedene Markte. Im Versicherungs-
bereich treten die Sozialversicherungstrager als
Anbieter auf. Hier nehmen die Krankenversi-
cherungen ausschlieflich 6ffentliche Aufgaben
sozialer Art mit dem Ziel wahr, eine finanzier-
bare und angemessene medizinische Versorgung

aller Versicherten zu gewaéhrleisten. Die Ver-
neinung der Unternehmenseigenschaft liegt
eher nahe. Im Leistungserbringungsbereich sind
die Sozialversicherungstrager die Nachfrager,
dagegen sind die kassenarztlichen- und kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen der Angebotsseite
zuzurechnen. Hier ware eine Einstufung als wirt-
schaftliche Tatigkeit eher méglich. Allerdings ist
gerade bei dem Abschluss der Gesamtvertrige
zu berticksichtigen, dass auch hier die Erfillung
des Sicherstellungsauftrages, also ein sozialer
Zweck, im Vordergrund steht.

Festbetragsregelungen als
Wettbewerbsparameter

Mehr Klarheit zu dieser Frage kdnnte die
dem Gerichtshof vorgelegte Streitigkeit um die
Festbetragsregelungen bringen. Nach der 1989
eingefuihrten Vorschrift des § 35 SGB V tragen
die Krankenkassen die Kosten fur bestimmte
Medikamente nur bis zur Héhe eines festge-
setzten Betrages, die Mehrkosten missen die
Patienten selber zahlen. Dabei werden die Fest-
betrage durch den Bundesausschuss der Arzte
und Krankenkassen in Richtlinien festgesetzt. In
der Debatte um die Festbetragsregelungen wird
zum einen das Verfahren der Festsetzung kriti-
siert. Das BSG hat schon 1995 in einem Vor-
lagebeschluss an das BVerfG ausgefuhrt, als
grundrechtsrelevante Mallnahme koénne die
Festsetzung der Betrage nicht durch gemein-
same Selbstverwaltung erfolgen, sondern be-
durfe einer Rechtsverordnung durch legitimierte
Rechtssetzungsorgane. Dementsprechend wurde
als Ubergangsvorschrift auch die Norm des § 35
a SGB V eingefuhrt, durch die das Bundesge-
sundheitsministerium ermdchtigt wird, bis Ende
2003 einmalig die Festbetrage anzupassen. Das
BVerfG hat aber inzwischen die Verfassungs-
maligkeit der beanstandeten Regelungen besta-
tigt. Die Vorschrift des § 35 SGBV greift danach
nicht in die Berufsfreiheit der Arzneimittelher-
stellerein, Auswirkungen auf die Berufsausiibung
stellen einen blofRen Reflex der Regelung dar.
Durch die Festbetragsregelungen seien lediglich
die Uber Art. 12 Abs. 1 GG geschitzte Therapie-
freiheit der Arzte und die Handlungsfreiheit der
Patienten berthrt. Der Gesetzgeber habe das
Verfahren auch in hinreichend bestimmter Weise
festgelegt, so dass auch die Ermachtigung der
gemeinsamen Selbstverwaltung verfassungs-
rechtlich nicht zu beanstanden sei.

Zum anderen wird kritisiert, dass die Festbe-
trdge eine Malknahme mit preisregulierender
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Wirkung im Sinne eines dirigistischen Eingriffs
in den Marktablauf seien, weil den Krankenkas-
sen als Mittel zur Kostendampfung die Bildung
eines Preiskartells gestattet werde. Diese Pro-
blematik wurde auch von mehreren Gerichten
gesehen und hat schlief3lich dazu gefiihrt, dass
das LSG NRW und der BGH anhangige Ver-
fahren aussetzten und zur Vorabentscheidung
an den EuGH vorlegten, um die Vereinbarkeit
der Festbetragsregelungen mit dem europé-
ischen Recht kléaren zu lassen. Dabei geht es vor
allem um die Fragen, ob die deutschen Kranken-
kassen unter den Begriff des Unternehmens im
Sinne des Art. 81 EG fallen, ob in den Festbe-
tragsregelungen eine Wettbewerbsbeschrankung
zu sehen ist und ob mdglicherweise eine Aus-
nahme des Anwendungsbereiches des europé-
ischen Kartellrechts nach Art. 86 Abs. 2 EG vor-

liegt. In dieser Entscheidung, die Ende 2003
erwartet wird, kann der EuGH Klarheit Gber die
Frage bringen, inwieweit Krankenkassen als
Nachfrager von Gesundheitsleistungen dem
europdaischen Wettbewerbsrecht unterliegen.
Sollte er diese Frage bejahen, missten wohl
auch die auf der gemeinsamen Selbstverwaltung
beruhenden Gesamtvertrage als Verstold gegen
das europaische Wettbewerbsrecht zu qualifi-
zieren sein. Dies wirde zu erheblichen Ein-
schrankungen der arztlichen und zahnérztlichen
Selbstverwaltung flihren, was letztendlich auch
eine zunehmende Schwéachung der kassenérzt-
lichen und -zahnérztlichen Vereinigungen zur
Folge hatte.
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Zielkriterien der zahnmedizinischen Pravention: ,,Gesund beginnt im Mund*

Wenn Préavention als ,,vierte Sdule des Ge-
sundheitssystems* (Ministerin Ulla Schmidt
2003) etabliert werden soll, muss die Definition
und Zielsetzung zunachst geklart werden, denn
Gesundheitserziehung (Verhaltenspravention)
alleine kann nicht die Pravention darstellen,
obwohl Pravention sehr viel mit Verhaltens-
anderung zu tun hat. Pravention soll allgemein
die Gesundheit des ganzen Menschen durch
MaRnahmen der Gesundheitsvorsorge erhalten
bzw. verbessern. Dabei wére selbstverstandlich
zu kléaren, welche Definition von Gesundheit
dieser Zielsetzung zugrunde liegt, um die Ziele
der Pravention entsprechend zu definieren.

Wenn es gelingt, Krankheiten mit ihren
Folgen zu vermeiden, ist dieses Ziel auch bei
hoéheren Kosten gerechtfertigt, weil Leid ver-
mieden und die Lebensqualitat langer erhalten
bzw. verbessert wird. Daher ist Kostenreduktion
keineswegs das primére Ziel der Pravention,
auch wenn dies féalschlicherweise oft in ent-
sprechenden Reden so gesehen wird.

Die zahnmedizinische Pravention hat dabei
das Teilziel nicht nur die Zahne, sondern die
Mundgesundheit zu erhalten und damit lokal
im Mundbereich aber indirekt auch einen
wesentlichen Beitrag zur Gesunderhaltung des
ganzen Menschen zu liefern, da vielféltige
Wechselwirkungen allgemeiner Krankheiten auf
die Mundhéhle und Ruckwirkungen oraler
Erkrankungen auf die allgemeine Gesundheit
bestehen. Dabei sei nur an die auffalligen

Korrelationen von Parodontalerkrankungen und
dem kardiovaskularen Risiko fur Infarkt und
Apoplex, das Risiko der Frihgeburt und die Zu-
sammenhange zu Diabetes und Pneumonie
erinnert, auch wenn bisher keine beweisenden
Interventionsstudien vorliegen. Im Rahmen der
Therapie kommt es zu Allgemeinwirkungen, da
es z.B. bei den Zahnsanierungen in 80-90% zu
Bakteriamien kommt, die eine Antibiotikagabe
als Endokarditisprophylaxe bei entsprechenden
Risiken (risikoadaptierte Pravention) unum-
ganglich machen.

Da weltweit die Karies mit ihren Folgeer-
krankungen und die Parodontalerkrankungen
mit dem jeweils moglichen nachfolgenden
Zahnverlust die weitaus haufigsten Erkrankung-
en im Bereich der Mundhohle und an den sie
begrenzenden Strukturen darstellen, stand und
steht haufig der Kariesriickgang bzw. der Zahn-
erhalt im Mittelpunkt der Betrachtung zahnarzt-
licher Praventionsbemihungen. Dabei wird
falschlich fokussiert, nur der Kariesriickgang
bzw. Zahnerhalt mit Hilfe des DMFT-Index (De-
cayed/ Karies, Missing/Zahnverlust, Filled/
Fullung, Tooth/Zahne bezogen auf die Zahn-
zahl) als Mal} fur die Zahngesundheit quasi
stellvertretend fur die zahnmedizinische
Pravention eingesetzt. In Deutschland wurde
dabei das Ziel der WHO von 2.0 langst deutlich
unterschritten, so dass man von einer erfolg-
reich funktionierenden Pravention sprechen
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kann, die getragen von den vielen Arbeitsge-
meinschaften der Jungenzahnpflege (DAJ) aus-
gegangen ist. Diese Konzentration auf den
DMFT-Index verstellt aber oft den Blick fur eine
umfassende, die gesamte Mundhdohle oder gar
den gesamten Patienten einschlielfende Ziel-
setzung bzw. einen umfassenden praventiven
Ansatz. So kann ein durchaus kariesfreies voll-
bezahntes Gebiss eine erhebliche Dysgnathie
im Sinne eines skeletal-frontoffenen Bisses mit
entsprechenden Wechselwirkungen zu HNO-
oder Orthopadie-Symptomen besitzen, die
durch eine Frihbehandlung oder rechtzeitiges
Abstellen von schlechten Gewohnheiten (bad
habits), wie Zungenpressen beim Sprechen, ver-
mieden werden konnte. Noch gravierender
ware die Vermeidung der Leiden vieler Tumor-
patienten, wenn durch gezielte Friherkennung
und Verhaltensanderung beim Rauchen, die
Karzinome der Mundhdhle vermieden bzw. friih
erkannt wirden. Daneben muss eine umfassen-
de praventive Betreuung Faktoren der oralen
Medizin wie Speichelfluss, Schleimhauterkran-
kungen und chronische Schmerz- oder Missem-
pfindungen und deren Interaktion zu bestehen-
den Allgemeinerkrankungen integrieren.

Die Literatur zur Pravention ist vielfaltig und
unuberschaubar, so dass keine Literaturiibersicht
hier beabsichtigt ist. Bei einer PubMed-Anfrage
mit dem Suchbegriff (prevention and oral health)
finden sich 1578 Treffer, die sich aber nahezu
ausschlieBlich mit Karies- und Parodontalprohy-
laxe und sozio6konomischen Aspekten, wie z.B.
dem allgemein beobachteten Risikoshift des
Kariesrisikos zu den sozialen Randgruppierung-
en oder Risikopatienten beschéftigt. Wechsel-
wirkungen zur Allgemeingesundheit oder As-
pekte der allgemeinen oralen Gesundheit, bzw.
dem Erhalt der Ubrigen oralen Strukturen und
deren Funktionen, werden als wesentliche Ziel-
parameter im allgemeinen nicht erfasst oder
kaum untersucht. Auch umfassende Aspekte
und globale Messkriterien der Patientenzu-
friedenheit oder des allgemeinen oralen Be-
findens (oral behavior) werden nur sehr verein-
zelt und erst in den letzten Jahren angespro-
chen. Hier wére dringend epidemiologische
Versorgungsforschung erforderlich, um weiter-
gehende Zielkriterien zahnmedizinischer Préa-
vention zu definieren.

Begriffsbestimmung und Definition

Pravention oder praventiv wird als lateini-
sche Ableitung synonym mit dem griechisch
abgeleiteten Begriff Prophylaxe oder prophylak-
tisch als Uberbegriff fur Vorbeugung oder
Vermeidung von Krankheit bzw. Krankheits-
folgen gebraucht. Ganz wesentlich wird die po-
litische Diskussion um die Modernisierung des
Gesundheitsytems auch von einer Fokussierung
auf die praventive Umorientierung gefuhrt, ohne
dass die unterschiedlichen Formen der Praven-
tion beachtet und angesprochen werden.
Spatestens nach der Definition der WHO wird
jedoch grundsétzlich unterschieden zwischen:

Primér-Prophylaxe / Préavention
— Krankheitsvorbeugung zur Vermeidung
der Krankheitsentstehung
— MaRnahmen, die eine Krankheit
verhindern
— Vermeidung der Krankheitsentstehung

Sekundar-Prophylaxe / Pravention
— Frihbehandlung einer Erkrankung zur
Vermeidung der Schéden durch die
Krankheits-Progression
— MalRnahmen zur Vermeidung weiterer
Schéaden
— Fruhtherapie zur Vermeidung der
Krankheitsprogression oder
Krankheitsfolgen

Tertiar-Prophylaxe / Pravention
— Vermeidung von Sekundéarschaden durch

Therapie der Krankheitsfolgen.

— MaRnahmen zur funktionellen und
strukturellen Substitution oder
Wiederherstellung

— Vermeidung von Sekundérerkrankung

Alle diese Formen der Pravention sind und
waren schon lange Inhalte jeder umfassenden
zahnmedizinischen Betreuung in den meisten
zahnarztlichen Praxen. In einer Zusammen-
stellung hat die Bundeszahnarztekammer das
durchgéngige altersabhangige Konzept vorge-
stellt, in dem ein das ganze Leben begleitendes
Praventionskonzept,,Prophylaxe ein Leben lang*
publiziert wurde (Bauch 1995). Entsprechendes
Informationsmaterial wurde fur die Kollegen-
schaft aber auch fir die Patienten erarbeitet
(Bartsch and Bauch 1992; Bundeszahnérzte-
kammer 2002). Die Erfolge diese Initiative der
Zahnérzteschaft zur Pravention kénnen sich
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auch im internationalen Vergleich sehr gut mes-
sen lassen (Michelis and Reich 1997). Insbe-
sondere die Kinder und Jugendlichen zeigen
einen deutlichen Ruckgang der Karies bei einem
insgesamt hohen Sanierungsgrad, obwohl bei
den Kindern mit 6 Jahren ein noch deutlicher
Sanierungsbedarf besteht (Reich and Piper
2000). Es zeigt sich eine erfreuliche Zunahme
der kariesfreien gesunden Gebisse, aber auch
eine Polarisierung (20% der Kinder haben 80%
der karidsen Lasionen) der Karieserfahrung auf
Risikogruppen und dominante soziale Einfluss-
faktoren. Daher steht auch die zielgruppenge-
rechte, d.h. risikoadaptierte Prévention als
Konzept im Mittelpunkt der Weiterentwicklung
der Praventionsbemihungen. Auch der Sachver-
standigenrat empfiehlt den Ausbau risikoge-
rechter Primér- und Sekundarpravention bei
Ausbau zahnstrukturerhaltender MaRnahmen
innerhalb der Tertiarpravention (Sachverstandi-
genrat and Gesundheitswesen 2001).

Der so genannte ,,Paradigmen-Wechsel“ in
der Zahnmedizin besteht eigentlich nur in einer
stéarkeren Fokussierung auf die Mdglichkeiten
der Primar- und Sekundarprophylaxe gegenuber
dem Ersatz (Prothetik) oder der Wiederher-
stellung (Restauration) verlorener Strukturen und
Funktionen im Rahmen der restaurativ orien-
tierten Tertidrprophylaxe. Eine Reduktion auf
den Teilbereich der Primér-Prophylaxe, wie es
vor allem in der politischen Diskussion auch
unter dem Aspekt einer vermeintlichen Kosten-
reduktion einschrankend haufig geschieht, kann
nur einer ernsthaften Diskussion Uber die
Moglichkeiten einer umfassenden Pravention
schaden. Daher muss auch ein durchaus be-
gruRenswertes, politisch geplantes ,,Praventions-
gesetz" von einem umfassenden Préaventionsbe-
griff ausgehen, wenn es seinem Namen gerecht
werden soll.

Mdgliche Bedeutung der Zahnarzte fur die
allgemeine Pravention

Neben dem Hausarzt stellt der Zahnarzt mit
Abstand die am h&ufigsten vom tberwiegenden
Teil der Bevolkerung aufgesuchte Facharzt-
gruppierung dar. Die zahnarztliche Praxen sind,
wie die Hausarzte, auf Grund der Frequenz der
Kontaktaufnahme mit weiten Teilen der Bevol-
kerung besonders geeignet fiir Screening-MalR-
nahmen zur Friiherkennung von Erkrankungen
und fir Informationsstrategien zur Anderung
von Gesundheitsverhalten. So hatten in einer
Studie fast der gleiche Anteil der Befragten in

den letzten 12 Monaten Kontakt zum Zahnarzt
wie zu ihren Hauséarzten, wahrend ein Derma-
tologe bzw. ein HNO-Arzt nur in 7% wahrend
der letzten Monate kontaktiert wurde (Halling
2002). Daher kann ahnlich der Lotsenfunktion
des Hausarztes auch den Zahnmedizinern als
zahlenméaliig gréRte Facharztgruppe ein grof3es
Praventionspotential zugesprochen werden, das
es zu nutzen gilt. Andererseits kommt daher den
Zahnérzten eine hohe Verantwortung auch in
der allgemeinen Pravention zu, die Uber die
Karies und Parodontalpravention hinaus geht,
da durch Gesundheitsinformation (z.B.: Nikotin-
bzw. Alkoholkonsum und Essverhalten) und
Friherkennung von oralen Tumoren bzw.
Prakanzerose sowie Gesichtshauttumoren oder
Lymphome am Hals auch ihre Aufgabe sein soll-
te. Aber auch durch eine Friherkennung von
Symptomen, die auf eine Allgemeinerkrankung
hinweisen (z.B. Hypertonie, Soor), kommt Ihnen
eine groRe, bisher nicht ausreichend angenom-
mene Bedeutung und Verantwortung zu. Viele
orale Befunde kdnnen Begleitsymptom, Leit-
symptom oder gar Friihsymptom von Allgemein-
erkrankungen sein (Wagner).

Maogliche Ansatze der zahnmedizinischen
Préavention

Die unterschiedlichen Ansatze zahnérztli-
cher Pravention lassen sich einerseits pathogen-
tisch von den auftretenden Krankheiten her, aber
auch von den Zielsetzungen her definieren und
zeigen eine Vielfalt, die Uber die reine Zahner-
haltung weit hinausgeht. Die Ansatze zur Pra-
vention sind, bedingt durch die bereits diskutier-
ten unterschiedlichen Zielsetzungen, vielfaltig
und kénnen im Zusammenhang mit diesem
Ubersichtsartikel keineswegs alle ausgefiihrt
werden, was den entsprechenden Fachbeitragen
vorbehalten bleiben muss.

Dennoch stehen die zahnerhaltenden Pra-
ventionsmallnahmen immer im Mittelpunkt
der alltdglichen Pravention in den Praxen und
sollten auch weiter der primére Gegenstand
der Versorgungsforschung in diesem Bereich
bleiben. Generell werden dabei allgemein wirk-
same MalRnahmen der Prévention, wie Koch-
salzfluoridierung, MalRnahmen der Gruppen-
prophylaxe, wie Schul- und Kindergartenbetreu-
ung sowie MaRRnahmen der Individualprophy-
laxe, wie professionelle Zahnreinigung mit ge-
zielter Fluoridierung und Fissurenversiegelung,
unterschieden, wobei gelegentlich ein unsinni-
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ger Dualismus zwischen Gruppen- und Indivi-
dualprophylaxe diskutiert wird, da beide neben-
einander mit unterschiedlichen Zielen ihre
Berechtigung und Bewahrung haben. Gerade
die Synergien von allen drei Strategien sollten
zielgerichtet in Reflexion der tatsachlichen
Akzeptanz in der Bevolkerung genutzt werden
(Maller and Prchala 2003).
- Prophylaxe von Entwicklungsstérungen
- Prophylaxe von Karies
- Prophylaxe von Parodontalerkrankungen
- Prophylaxe von Funktionsstorungen und
muskuléren sowie sonstigen Schmerzsyn-
dromen im Kiefer-Gesichtsbereich
- Pravention als Erfolgsicherung nach einer
zahndrztlichen Behandlung
- Prophylaxe von Mundschleimhauterkran-
kungen und Tumoren
- Anséatze zur Prophylaxe von Allgemein-
erkrankungen

Personliche und professionelle Zahnhygiene
und lokale sowie systemische Fluorid-Anwen-
dungen stehen ganz im Mittelpunkt der wissen-
schaftlichen Literatur zur Kariesprévention, wo-
bei in einer friiheren Zeitphase auch diatetische
Aspekte im Sinn einer Glukosereduktion bzw.
Zuckerersatzstoffe ein breitere Diskussion er-
fuhr, wahrend heute zunehmend soziale Ein-
flussfaktoren auf die Kariespravalenz mitdisku-
tiert werden. Dabei hat insbesondere die Karies-
pravention mit Fluoriden sicher einen wesent-
lichen Beitrag zur Kariesreduktion geleistet und
dennoch eine wechselvolle Diskussion erlebt.
So sind auch die neuesten Empfehlungen der
DGZMK mit deutlicher Betonung der lokalen
Applikation und Individualisierung der Dosier-
ung nicht unwidersprochen geblieben. Alterna-
tive Strategien wie risikoadaptierte Therapiekon-
zepte nach Kariesrisikobestimmung incl. Spei-
chelkeimbestimmungen und Remineralisier-
ungsstrategien bzw. Kariesmonitoring der Initi-
alkaries, die eine Friiherkennung durch eine ver-
besserte Diagnostik zur Vorraussetzung hat, und
Strategien der lokalen Keimreduktion durch
Chlorhexitid, bisher in wissenschaftlicher Dis-
kussion zur Effektivitat und um ihren Stellenwert
bzw. der gezielten individuellen Indikation.

Die Parodontalprévention hat, wie die Karies-
pravention, als chronische Infektionskrankheit
ebenfalls zunéchst die Verbesserung der Mund-
hygiene und Hygieneféhigkeit der Zahne und
Zahnzwischenrdume zur Zielsetzung. Aber an-
dererseits stellen systemische Faktoren, die ein

Verschuldungsprinzip gerade bei Parodontaler-
krankungen sehr fraglich erscheinen lassen, und
begleitende exogene Faktoren wie, z.B. das
Rauchen, wesentlich den Verlauf mitbestim-
mende Faktoren dar. Aber auch in der Parodon-
tologie ist die screenende Routinediagnostik zB.
mit Hilfe des PSI-Index eine wesentliche Voraus-
setzung fur eine Frihbehandlung (Sekundarpra-
vention) und gerade in dieser Erkrankungs-
gruppe kommt der risikoadaptierten praventiven
Langzeitbetreuung (maintenece) eine wesentli-
che Bedeutung zum Erhalt der parodontalen
Gesundheit zu. Auch hier muss weiter nach pré-
diktiven Faktoren gesucht werden und der
Stellenwert erster Ansatze wie der IL1-Polymor-
phismus wissenschaftlich kritisch geprtft wer-
den, bevor er allgemein zur Anwendung als
Routinediagnostikum empfohlen wird. Moleku-
lare Unterschiede der entziindlichen Gewebe-
antwort (z.B. IL1-Bestimmung) konnten bisher
nur einen sehr unsicheren pradiktiven Wert fur
den Verlauf einer parodontalen oder periimplan-
taren Entztindung bieten und keineswegs eine
valide Hilfe fur die individuelle Krankheitspra-
vention. Dennoch bestehen viele Anséatze, die
Betreuung risikoadaptiert zu individualisieren.

Zahnmedizinische Pravention als Karies und
Parodontalprophylaxe ist neben den lokalen
MafRnahmen auch eine lang andauernde Ver-
haltenspravention, die moglichst friihzeitig ein-
setzen und nachhaltig moglichst lebenslang als
Hilfe zur Selbsthilfe (Oral self care) erganzend
zu den professionellen Mdéglichkeiten angebo-
ten werden muss (Bauch 1995). Bei den lokalen
MaRnahmen waére es falsch, als Karies- und Pa-
rodontalpravention nur die professionelle Unter-
sttzung zur Zahnhygiene oder lokale Fluoridie-
rung und die modernen sogenannten minimal-
invasiven Restaurationsmaglichkeiten (Staehle
1999) zu betrachten, wie dies auch in entspre-
chenden Biichern gelegentlich geschieh. Diese
gesamte zahnarztliche Therapie muss in Indika-
tionsstellung und Durchfiihrung praventiv aus-
gerichtet sein. Aus dem gleichen Grund war die
Zielvorgabe der Politik nicht wirklich zu reali-
sieren, die Gebihrenordnung der Zahnmedizin
»praventionsorientiert, ursachengerecht und im
Sinne substanzschonender Therapieformen* im
Zwangskorsett einer Budgetierung und Ausga-
benneutralitat umzugestalten, wie die nur gerin-
gen Veranderungen des neuen BEMA-Entwurfs
unschwer aufzeigen.
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Ansatze einer praventiven Strategie bzw. minimalinvasiven Therapie

1. Kariesmonitoring und Remineralisierung 4. Endodontie zur Zahnerhaltung, statt

statt Frihtherapie Extraktion
2. adhésive Techniken zur minimalin- 5. Implantologie als Wiederherstellung und
vasiven restaurativen Therapie Strukturerhalt

3. regenerative Parodontal-Therapie als
Strukturwiederherstellung

6. praventiv orientierter Zahnersatz zur
Vermeidung von Funktionsstérungen

Praventionsorientierte Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Symptomorient.
Untersuchung
| 108 Akut-Notfall

Basisuntersuchung

Priventive
Initialbetreuung

orientierende Beratung

Erweiterte
Untersuchung
Spetialist/Facharzt
o

Therapie
Therapie

Beratung/Motivation

Praventive

Individuelle risiko- Re-Evaluation

adaptierte priventive

(Risikobestimmung,
Motivation, Retention)

Langzeitbetreuung

Die wissenschaftlichen Gesellschaften haben
daher gemeinsam mit der Berufsvertretung durch
BZAK und KZBV eine umfassende Neubeschrei-
bung als dynamisches Langzeitprojekt aufgelegt,
das auf der Basis eines umfassenden Ausgangs-
befunds eine am individuellen Risiko orientier-
te praventive Langzeitbetreuung entwickelt.
Dabei werden alle Méglichkeiten der modernen
Zahnheilkunde auch in ihrer praventiven
Bedeutung beschrieben, so dass so die vielfalti-
gen praventiven Ansatze in ein Gesamtkonzept
integriert werden konnen.

Es bleibt jedoch Stiickwerk, wenn nicht die
sozialen Randbedingungen durch Umsteuerung
der Finanzierung zu einer befundorientierten
Festzuschussregelung fuihrten, die eine praven-
tive Basisversorgung in den sozialen Versiche-

rungssystemen beldsst, aber andererseits die
Vielfaltigen dartiber hinausgehenden Moglich-
keiten mit unterschiedlichem Leistungsumfang
hin bis zu asthetisch gewiinschten Versorgungen
in die freie und mdoglichst wenig regulierte Ent-
scheidung des einzelnen Patienten und in eine
liberale, dem Einzelnen freigestellte Finanzie-
rung ggf. in einer freiwilligen privaten Zusatz-
versicherung entlasst. Dabei bedarf es der gesell-
schaftspolitischen Diskussion, wie weit eine so-
ziale Absicherung der Pravention erfolgen soll.
Aber der Weg, einen ganzen Teilbereich der
Tertidrpréavention pauschal in eine dann mit
sozialen Verpflichtungen wie Kontrahierungs-
zwang und Familienmitversicherung oder ge-
bundenen Geblihren bei fixierten, nicht risikoa-
daquat kalkulierten Beitragen zur scheinbaren
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Entlastung der GKV zu verschieben, muss zu
Systemverwerfungen und einer kaum Uber-
schaubaren Regulierungstiefe fiihren, die nur die
Versorgung behindern kdnnen. Der eigentlich
richtige Schritt muss sowohl in der fachlichen
Abgrenzung als auch in der sozialpolitischen
Ausgestaltung konsequent gegangen werden, da
es sonst wie ein halbherzig ausgeftihrter Schritt
Uber ein Gewaésser zu vermeidbaren Komplikati-
onen fuhrt.

Gerade die auch praventiven Erfolge der re-
staurativen Zahnheilkunde werden aber in der
praventionsdominierten Diskussion nicht zur
Kenntnis genommen und die Zahnlosigkeit,
wenn sie trotz intensiver Préavention eintritt, in
ihrem Krankheitswert in Frage gestellt oder im
Sinne einer ,eigenverantworteten Urséchlich-
keitsdiskussion (Verschuldungsprinzip)“ falschli-
cherweise zur Ausgliederungsargumentation der
sozialen Absicherungssysteme genutzt. Zahn-
losigkeit alleine wird dabei in ihrem Krankheits-
wert im Beipack zu eigentlich 6konomischen
Fragestellungen der Finanzierbarkeit der Beseiti-
gung von Zahnlosigkeit, oder besser der Finanz-
ierbarkeit der gesamten zahnérztlichen Versor-
gung in sozialen Absicherungssystemen. Aber
auch in der wissenschaftlichen Diskussion um
die Ausbildungsziele einer neuen Approbati-
onsordnung wird die Bedeutung des Zahner-
satzes ohne hinreichende wissenschaftliche
Begriindung oder wissenschaftliche Diskussion
subversiv mit in Frage gestellt (Behr 2003),
obwohl wissenschaftlich nachgewiesen auch in
Zukunft ein erheblicher Versorgungsbedarf in
der Bevélkerung besteht (Kerschbaum). Ohne
Frage wird es zu Verschiebungen im Leistungs-
spektrum und damit auch zu Verschiebungen im
Personalbereich von der Zahntechnik zur Pré-
vention, aber auch von der Zahl von Zahntech-
nikern zu praventiven Hilfsberufen wie DH
(Dental Hygenist) bzw. zahnhygienischen Fach-
helferinnen kommen

— Verhinderung der Elongation des

Antagonisten
— Verhinderung der Kippung der
Nachbarzéhne
— parod. u. kariése Schaden
— funktionelle Storungen

— Kaufunktion

— Myofunktionelles Schmerzsyndrom

— Kiefergelenkarthrose

— Knochenatrophie
Sprachfunktion
— Asthetik
— Selbstwert (Psychosomatik)

Tabelle 2: Bedeutung und praventive
Effekte der Zahnersatztherapie

Die Tumorpravention im Bereich der Mund-
hohle lebt neben dem nachhaltigen Versuch der
Verhaltensbeeinflussung zu einem Leben ohne
Nikotin und weg vom tbermafigen Alkoholver-
brauch auch ganz wesentlich von der sorgfalti-
gen Fruh-Diagnostik. Diese kdnnte durch eine
risikostratifizierte Zusatzdiagnostik durch Zell-
abstriche mit modernen molekularbiologischen
Analysemethoden ergéanzt, fur Risikogruppen
(starke Raucher, Alkohol; Schleimhautdyspla-
sien) eine wichtige Hilfe sein, die ahnliche
Erfolge wie die gynakologische Screening der
Zellabstriche nach sich ziehen kdnnte. Die
lebensbedrohliche und die Lebensqualitat auch
durch die Therapie oftmals stark einschréanken-
de Erkrankung kénnten im Vorstadium oder in
sehr frihen Auspragungsformen entdeckt wer-
den.. Dabei kommt der regelméaRigen zahnme-
dizinischen Betreuung auch in der Raucherpra-
vention eine wesentliche Rolle zu, denn Nikotin
spielt als Risikofaktor vielféaltiger oraler Erkran-
kungen eine grof3e Bedeutung.

Die Gruppenprophylaxe mit Fluoridapplika-
tion in Speisesalz oder Trinkwasser und die In-
dividualprophylaxe als professionelle Zahnrei-
nigung und lokale Fluoridierung sowie Fissuren-
versiegelung bei entsprechenden Risken miissen
weiterentwickelt und insbesondere Strategien
fur die sozialen Risikogruppen etabliert werden,
um die Kariesrisiken weiter zu senken. Eine
Verbesserung der Diagnostik und Monitoring
des initialen Kariesverlauf mit Etablierung mini-
malinvasiver Frihtherapie kdnnen weitere Fort-
schritte bringen. Auch die Parodontalerkrankung
wird ganz wesentlich von Routinescreening-
Untersuchung aller erwachsener Patienten und
sorgféltiger Recallprogramme zum Erhalt des
erreichten Therapieergebnis abhéngen. Gerade
der risikoadptierte Langzeitrecall kann einen
wichtigen Beitrag zur Préavention der Krankheits-
progression oder des Wiederauftretens beitra-
gen, so dass diesem Aspekt der Pravention in
Zukunft mehr Beachtung geschenkt werden
muss. Sinnvolle Strategien bedirfen aber der
begleitenden Versorgungsforschung, die die
Effektivitat und Effizienz der EinzelmaRnahmen
fur den einzelnen Patienten aber insbesondere
fur die Bevolkerung in ihren unterschiedlichen
sozialen Randbedingungen berlcksichtigt. Auch
Pravention ist eine Form der Intervention und
bedarf der Indikation, die wissenschaftlich in
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ihrer Wirksamkeit und Absicherung negativer
Nebeneffekte abgesichert sein muss. Ganz
wesentlich werden alle Strategien getragen von
der Information und Beratung der Patienten,
denn nur eine allgemein akzeptierte Pravention
kann wirken und eine erwartete Breitenwirkung
entfalten.

Préventive Anreize in den Finanzierungs-
systemen und Verschuldungsprinzip

In der Zahnmedizin bestehen in Deutsch-
land seit langem, allerdings nur im Bereich der
Tertiarpravention finanzielle Anreize durch einen
hdheren Erstattungsanspruch, wenn regelmagig
eine zahnarztliche Behandlung bzw. Diagnostik
in Anspruch genommen wurde. Diese Anreize
zeigen durchaus positive Auswirkungen auf die
Frequenz der Teilnahme an regelmaRigen, pra-
ventiven Untersuchungen, wobei die finanziel-
len Anreize Uber die prothetischen Leistungen
hinaus ausgeweitet werden kénnten. Sinnvoller
ware auch ein direkter Bezug zu der Inanspruch-
nahme praventiver Leistungen. Es bestehen
keine Anséatze, das Mundgesundheitsverhalten
bzw. die persdnliche Zahnhygiene befundori-
entiert, z.B.: orientiert am Plaque-Index, zu for-
dern, obwonhl dies eine sachgerechte aber kaum
realisierbare Alternative darstellen wiirde. Da in
der jetzigen Systematik Uber die Zuzahlungs-
regelungen in der Prothetik persoénliche Anreize
gesetzt werden, wirden dies bei einer Heraus-
nahme der prothetischen Leistungen aus der
GKYV entfallen, oder es kommt zu Querbezligen
in zwei vollig unterschiedlichen Versorgungs-
systemen.

Da eine regelmafRige hausliche Mundhy-
giene ein wesentlicher Baustein der Prophylaxe
far die wichtigsten Zahnerkrankungen Karies
und Parodontose darstellt, wurde in Kombina-
tion mit der professionellen Zahnreinigung und
lokalen sowie systemischen Fluoridierung sehr
rasch die Eigenverantwortung des Patienten flr
diese Erkrankungen in den Mittelpunkt gesell-
schaftlicher Diskussionen gestellt. Diese beiden
Erkrankungen werden dadurch gleichsam im
Verschuldungsprinzip als eigenverantwortete
Bereiche aul3erhalb der Leistung der GKV disku-
tiert. Dieser Ansatz ist neben den ethischen
Bedenken gegen diesen Ansatz der Verschul-
dung als Malistab der GKV-Finanzierung auch
objektiv falsch, da keineswegs nur die personli-
che Hygiene die Frequenz und vor allem den
Auspragungs- und Verlaufsgrad dieser Erkran-

kungen bestimmt. Deutlich widersprochen wer-
den muss daher den haufigen Aussagen, dass
die oralen Erkrankungen durch Eigenverant-
wortung vermeidbare Erkrankungen seien und
durch Umsteuerung der Finanzierung eine Ver-
besserung der Préavention erreicht werden
konne, wozu félschlicherweise die Situation in
der Schweiz argumentativ vorgebracht wird
(Staehle and Kerschbaum 2003).

Eine weitgehende Entlassung der protheti-
schen Versorgung in ihren sehr unterschied-
lichen Mdglichkeiten und Leistungsumféngen in
die finanzielle Eigenverantwortung und nur das
Belassen einer befundorientierten praventiven
Basisversorgung in der Solidarabsicherung und
gleichzeitig erhaltener individueller Freiheit der
Therapieauswahl durch Bestimmung des ge-
winschten Leistungsumfangs als Mehrkostenre-
gelung waren ein indirekt wirksamer praventi-
ver Ansatz in den sozialen Finanzierungssystem-
en. Selbstverstandlich kann diese Regelung auf
alle restaurativen MaRnahmen der Tertiarpra-
vention Ubertragen werden, in denen fast durch-
gehend unterschiedlich aufwendige Therapie-
formen zur Verflgung stehen, deren Zielsetzung
keineswegs immer praventiv, sondern durch ver-
standliche Anspriiche an Asthetik und Komfort
wesentlich bestimmt werden. Statt wissenschaft-
lich und sozialpolitisch kaum vertretbarer Leis-
tungsausgrenzung wirden befundorientierte
Festzuschusse die praventive Basisversorgung
fur die gesamte Bevdlkerung absichern und die
Bestimmung des dartiber hinausgehenden Leis-
tungsumfangs in die Entscheidung und Verant-
wortung des mindigen Patienten legen.

Zukunft einer ganzheitlichen Pravention
durch eine pradiktive Risikoanalyse und
risikoadaptierte Pravention

Die Zukunft der ganzheitlichen Préavention
liegt vor allem in der Sensibilisierung der Bevol-
kerung durch sachgerechte Information und
Bewusstseinsbildung, die durch Erziehung im
umfassenden Sinne durch Vorbild, Schule, Fach-
krafte und Medien erfolgen kann. Daneben
mussen organisatorische Vorgaben (globale
Strategien: z.B. fluoridiertes Speisesalz) und
sozialpolitische Anreize weitergehend versucht
werden, die die Eigenverantwortung des Patien-
ten anregen.

Begleitet werden muissen diese MaRhahmen
allerdings mit einer epidemiologischen Versor-
gungsforschung, die auch die Effektivitat und
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Okonomischen Aspekte aller MalBnahmen kriti-
sch begleitet, denn langfristig muss sich die Préa-
vention am zu erwartenden Risiko orientieren,
das allerdings moglichst pradiktiv, das heil3t die
pradiponierenden Faktoren prospektiv vorher-
sagend, erfasst werden soll.

Voraussetzung fiir eine moderne Pravention
ist die moglichst prospektiv-prognostische, d.h.
pradiktive Risikoanalyse, die die individuelle
Disposition einerseits, aber auch gesellschaft-
liche, d.h. soziale Randbedingungen, anderer-
seits erfasst, um gezielt der Krankheitsentwick-
lung bzw. deren Wiederauftreten individuell
aber auch in den sozialen Randbedingungen
entgegenzuwirken. Daher sind Individualpro-
phylaxe und Gruppenprophylaxe keineswegs
ein Widerspruch, sondern unterschiedliche, oft
komplementér wirkende Ansatzpunkte, die
jeweils zielgerichtet eingesetzt werden sollen.

Wir wissen dabei bisher viel zu wenig tber
die genetische Disposition oraler Erkrankungen,
obwohl die unterschiedlichen individuellen
Risiken z.B. unterschiedlicher Fissurenformen
sehr lange bekannt sind und lange Grundlage
der Idee der Fissurenversiegelung waren. Ange-
borene unterschiedliche Strukturveranderungen
des Schmelzes sind bereits deutlich weniger
untersucht, obwohl die Fluorid-Applikation
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