Wirtschaftlichkeitspriifung
bei Zahnérzten




Beate Bahner

Wirtschaftlichkeits-
priifung
bei Zahniarzten

Honorarkiirzungen vermeiden -
Regresse abwehren

Unter Mitarbeit von

Simone Eberhard

Dr. med. Thomas Eberhard

(Kapitel 8: BEMA-Ziffern im Einzelnen)

@ Springer



Beate Bahner
Rechtsanwiltin
Werderstrafle 26

69120 Heidelberg
kanzlei@beatebahner.de
www.beatebahner.de

ISBN-10 3-540-23691-0 Springer Berlin Heidelberg New York
ISBN-13 978-3-540-23691-7 Springer Berlin Heidelberg New York

Bibliografische Information Der Deutschen Bibliothek
Die Deutsche Bibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbibliogra-
fie; detaillierte bibliografische Daten sind im Internet {iber <http://dnb.ddb.de> abrufbar.

Dieses Werk ist urheberrechtlich geschiitzt. Die dadurch begriindeten Rechte, insbesondere
die der Ubersetzung, des Nachdrucks, des Vortrags, der Entnahme von Abbildungen und
Tabellen, der Funksendung, der Mikroverfilmung oder der Vervielfiltigung auf anderen
Wegen und der Speicherung in Datenverarbeitungsanlagen, bleiben, auch bei nur auszugs-
weiser Verwertung, vorbehalten. Eine Vervielfltigung dieses Werkes oder von Teilen dieses
Werkes ist auch im Einzelfall nur in den Grenzen der gesetzlichen Bestimmungen des Ur-
heberrechtsgesetzes der Bundesrepublik Deutschland vom 9. September 1965 in der jeweils
geltenden Fassung zuldssig. Sie ist grundsitzlich vergiitungspflichtig. Zuwiderhandlungen
unterliegen den Strafbestimmungen des Urheberrechtsgesetzes.

Springer ist ein Unternehmen von Springer Science+Business Media
springer.de

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2006
Printed in Germany

Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen, Warenbezeichnungen usw. in die-
sem Werk berechtigt auch ohne besondere Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass
solche Namen im Sinne der Warenzeichen- und Markenschutz-Gesetzgebung als frei zu
betrachten wiren und daher von jedermann benutzt werden diirften.

Einbandgestaltung: de’blick, Berlin
Foto der Autorin auf Einbandriickenseite: Friederike Hentschel, Heidelberg
VG-Bildkunst Nr. 12327792

SPIN 11341499 64/3153-5 4 3 2 1 0 - Gedruckt auf sdurefreiem Papier



Vorwort

Regresse und Honorarkiirzungen als Dank fiir die zahnérztliche Behandlung der
Patienten? Die Wirtschaftlichkeitspriifung ist und bleibt ein Argernis fiir Zahniirz-
te und Arzte! Gleichwohl muss auch nach der letzten Gesundheitsreform mit der
Einleitung und Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeitspriifungen gerechnet werden,
moglicherweise sogar in noch verschirfter Weise. Denn der Gesetzgeber erhofft
sich auch hier weiteres Einsparpotential und ist der Auffassung, dass gerade in
diesem Bereich zu wenig getan worden sei. So sehr diese Ansicht realitdtsfern
scheint - die Wirtschaftlichkeitspriifung bleibt fiir Zahnirzte auch in Zukunft ein
,,Damoklesschwert.

Das Buch beschreibt Voraussetzungen, Ablauf und Folgen einer Wirtschaftlich-
keitspriifung anhand der aktuellen Gesetzgebung und hochstrichterlichen Recht-
sprechung. Mein Ziel war es, die Wirtschaftlichkeitspriifung gut verstindlich und
anhand der einzelnen BEMA-Ziffern praxisnah darzustellen und hierbei die even-
tuellen Angriffspunkte durch die Priifgremien sowie die Reaktionsmoglichkeiten
der Zahnérzte - in der gebotenen Sachlichkeit — aufzuzeigen. Eine sorgfiltige indi-
viduelle Rechtspriifung und anwaltliche Vertretung im Falle einer Wirtschaft-
lichkeitspriifung kann dieses Buch freilich nicht ersetzen.

Aufgrund der durchweg positiven Reaktionen auf mein erstes Buch zum ,,Neuen
Werberecht fiir Arzte“ wurde dessen Konzept und Darstellung beibehalten.
Konstruktive Kritik oder Anregungen der Leserinnen und Leser sind ebenso will-
kommen wie die Ubersendung entsprechender Entscheidungen zur Wirtschaft-
lichkeitspriifung durch interessierte Gerichte, Anwilte oder Zahnérzte. So kann
auch eine spitere Auflage aktuell und umfassend sein.

Mein besonderer und herzlicher Dank geht an meine geschitzte junge Kollegin,
Rechtsanwiltin Simone Eberhard, die mit ungewo6hnlichem Einsatz das Kapitel 8
»~BEMA-Abrechnungsziffern im Einzelnen® vorbereitet und maBgeblich bearbeitet
hat. Sie hat sich mit dieser Tatigkeit auch fiir die wissenschaftlichen Projekte der
Kanzlei als wertvolle Mitarbeiterin erwiesen. Ein groBes Dankeschén auch an
ihren Vater, Herrn Dr. Thomas Eberhard, der als erfahrener Zahnarzt und
langjihriges Mitglied zahnérztlicher Priifgremien bei der Vorbereitung und
Darstellung der priifrelevanten BEMA-Ziffern ebenfalls eine unentbehrliche Hilfe
war und uns stets beratend zur Seite stand. Seiner Ehefrau danke ich dafiir, dass
sie mich nicht verwiinscht, sondern ihre Familie wihrend dieses Buchprojektes
mit viel Nachsicht begleitet hat.

Widmen mdochte ich dieses neue Buch meiner Mutter, die meinen Weg in die
Selbststiandigkeit und Unabhingigkeit schon frith vertrauensvoll unterstiitzt hat,
sowie meinem Vater, dem es wohl gefallen hitte, wenn er die letzten spannenden
Jahre meiner Kanzlei noch hitte erleben diirfen.

Heidelberg im September 2005 Beate Bahner, Rechtsanwiltin
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1 Sinn und Zweck der Wirtschaftlichkeitspriifung

1.1.  Einleitung

Die Wirtschaftlichkeitspriifung ist ein Kontrollverfahren und seit mehr als 50
Jahren wesentlicher Bestandteil im System der gesetzlichen Krankenversiche-
rung.? Die Vertragszahnirzte® werden daraufhin iiberpriift, ob ihre medizinischen
Behandlungen tatsichlich notwendig und somit wirtschaftlich waren. Diese Uber-
priifung erfolgt zeitlich erst nach der Behandlung, oftmals sogar erst viele Quarta-
le spiter. Das Ergebnis ist oftmals eine Honorarkiirzung (die unter Umsténden
sogar die Existenz des Zahnarztes oder zumindest dessen Liquiditit bedrohen
kann), weil die zahnirztliche Behandlungsweise angeblich unwirtschaftlich war.*

Die Wirtschaftlichkeitspriifung existiert seit 50 Jahren.

Die Wirtschaftlichkeitspriifung war und bleibt daher sowohl fiir Zahnérzte als
auch fiir Arzte ein jahrzehntelanges Reizthema:

- bereits das Priifverfahren scheint eine Krénkung,
- die Aufforderung zur Mitwirkung eine Zumutung,

- die Kiirzung schlieBlich eine inakzeptable Fehlentscheidung.

... so die haufig festzustellende Reaktion der betroffenen Zahnirzte und Arzte, die
zwar verstiandlich, allerdings keinesfalls immer berechtigt ist. Denn die Zahnirzte
und Arzte haben sich mit ihrer Zulassung zur vertragsirztlichen Versorgung
zugleich verpflichtet, ihren Patienten zu Lasten der Krankenkassen nicht etwa die
beste und teuerste medizinische Versorgung, sondern lediglich eine notwendige
und damit wirtschaftliche Versorgung zu gewéhren.

Sind diese Kriterien allerdings von den Zahnirzten beachtet worden, kann die
zahnirztliche Behandlung auch nicht als ,,unwirtschaftlich* kritisiert werden.

Kurz: GKV, gesetzlich normiert im Sozialgesetzbuch V, im folgenden SGB V.

Dies sind Zahnirzte mit ausdriicklicher Zulassung zur Behandlung der gesetzlich
krankenversicherten Patienten (frither auch ,,Kassenirzte®), vgl. hierzu Kap. 1.3.1, S. 7
ff. Die privaten Krankenversicherungen kennen das System der Wirtschaftlichkeits-
priifung nicht. Die privatzahnirztliche Behandlung unterliegt daher nicht der in diesem
Buch beschriebenen Wirtschaftlichkeitspriifung.

*  Die erste Entscheidung des BSG datiert aus dem Jahr 1959 und betraf die Wirtschaft-
lichkeitspriifung eines Zahnarztes aus dem Ersatzkassenbereich in den Jahren 1951 bis
1953. In diesem Urteil legte das BSG bereits maf3gebliche Grundsitze zur Wirtschaft-
lichkeitspriifung fest, die bis heute weitgehend Giltigkeit beanspruchen kénnen, vgl.
BSG, Urt. v. 27.11.1959 — 6 RKa 4/58 -.



2 Sinn und Zweck der Wirtschaftlichkeitspriifung

Die gesetzlich versicherten (Kassen-)Patienten ihrerseits haben ebenfalls nur einen
Anspruch darauf, medizinische Behandlungen im notwendigen und ausreichenden
Umfang zu erhalten. Auf eine optimale Versorgung besteht kein Anspruch.’

Patienten haben keinen Anspruch auf beste und teuerste zahnérztliche Versorgung.

Dieses so genannte Wirtschaftlichkeitsgebot muss von allen am System Beteilig-
ten akzeptiert und realisiert werden — also auch von den Vertragszahnirzten, die
als so genannte Leistungserbringer® befugt sind, gesetzlich krankenversicherte
Patienten zu behandeln: Denn das Wirtschaftlichkeitsgebot stellt eines der tra-
genden Prinzipien im System der solidarisch ausgestalteten gesetzlichen Kran-
kenversicherung dar.’

1.2.  Medizinische Behandlung in der GKV

1.2.1. Prinzip der Solidarversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) gehért zu den klassischen Zweigen
der Sozialversicherung.® Diese dient insgesamt der sozialen Sicherung und dem
sozialen Ausgleich, namentlich dem Schutz der sozialen Existenz vor den Wech-
selfillen des Lebens.” Der Gesetzgeber hat die gesetzliche Krankenversicherung
als Solidargemeinschaft ausgestaltet.'’

Solidargemeinschaft bedeutet das Zusammenstehen aller Versicherten
fiir den Fall der Krankheit Einzelner.

Das Solidaritéitsprinzip verpflichtet die in der Versichertengemeinschaft (Soli-
dargemeinschaft) zusammengeschlossenen wirtschaftlich Leistungsfahigen, fiir
die wirtschaftlich Schwicheren (mit) einzustehen. Es bewirkt somit eine interper-

> Fastabend, NZS 2002, S. 299 ff.; BSG, Urt. v. 16.06.1999 — B 1 KR 4/98 -. Allerdings
rechtfertigte das Bundessozialgericht die zweijdhrige Vorbereitungszeit auf die kas-
senzahnérztliche Tatigkeit u.a. damit, dass das kassenirztliche System eine ,,optimale
Versorgung gewiahrleisten soll“, vgl. BSG, Urt. v. 18.05.1989 — 6 RKa 6/88 -.

% Vgl. hierzu Kap. 1.3.1, S. 7 ff.

7 Vgl. hierzu eingehend Kap. 2, S. 17 ff.

Vgl. zu Begriff, Umfang und zur Entwicklung der Sozialversicherung auch BVerfG,

Urt. v. 10.05.1960 — 1 BVR 190 v.a. -.

®  BVerfG, Beschl. v. 31.10.1984 - 1 BvR 35, 356, 794/82 -; BVerfG, Beschl. v.
27.05.1970 — 1 BvL 22/63 und 27/64 —.

' § 1S 1SGB V iV.m. § 3 SGB V; vgl. zum Solidarititsprinzip ausfiihrlich
Quaas/Zuck, S. 47, Rn. 78 ff. m.w.N.; vgl. auch Schnapp, ZMGR 2005, S. 6 ff.
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sonelle Umverteilung."' Die gesetzliche Krankenversicherung war und ist hier-
bei gedacht als staatliche Absicherung zur Bewiltigung der wirtschaftlichen
Folgen von Krankheiten."> Seit Ende des 19. Jahrhunderts entwickelte sich die
gesetzliche Krankenversicherung von einer Arbeiterversicherung fiir nur wenige
tausend Beschiftigte" zu einer echten Volksversicherung, die heute mehr als 90 %
der Bevolkerung in Deutschland umfasst."*

Mehr als 90 % der Bevolkerung in Deutschland sind gesetzlich krankenversichert.

Triger der gesetzlichen Krankenversicherung sind die gesetzlichen Kranken-
kassen als rechtsfihige Korperschaften des 6ffentlichen Rechts mit Selbstverwal-
tung.” Diese unterhalten derzeit insgesamt 323 selbststéindige gesetzliche Kran-
kenkassen.'® Insbesondere Arbeiter und Angestellte'’ sind kraft Gesetzes ver-
pflichtet, bei einer dieser gesetzlichen Krankenkassen versichert zu sein — sie
haben keine andere Wahl, wenn nicht die engen Voraussetzungen fiir eine Befrei-
ung von der Versicherungspflicht vorliegen.'

""" Spellbrink, S. 46, Rn. 3.

Sie hat ihren Ursprung in der von Bismarck initiierten ,,Kaiserlichen Botschaft vom

17.11.1881 und fiihrte sodann zum ,,Gesetz betreffend die Krankenversicherung der

Arbeiter” vom 15.06.1883; vgl. zur Geschichte der GKV die Nachweise in Fn. 39.

Angestellte waren damals nur bis zu einem Jahresarbeitsverdienst von 2.000,- Reichs-

mark jdhrlich versichert.

Welche unterschiedlichen Gesichter die Krankenversicherung gehabt hat, zeigt sich

allein in ihrer Namensgebung: Zunichst wurde sie als ,,Arbeiterversicherung®, spéter

als ,,Reichsversicherung®, dann als ,,soziale Krankenversicherung® und heute als ,,ge-

setzliche Krankenversicherung™ bezeichnet. Vgl. zum Charakter und zur Bedeutung

der entsprechenden Bezeichnungen weiter Herles/Quasdorf, S. 10.

Es existieren sieben unterschiedliche Kassenarten: Allgemeine Ortskrankenkasse

(AOK), Betriebskrankenkasse (BKK), Innungskrankenkasse (IKK), die Seekranken-

kasse, Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK), die Bundesknappschaft und die Er-

satzkassen, § 4 Abs. 2 SGB V.

' Davon 17 Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK), 258 Betriebskrankenkassen (BKK),

23 Innungskrankenkassen (IKK), 10 Landwirtschaftliche Krankenkassen (LKK), 5 Ar-

beiterersatzkassen (AEK), 7 Angestelltenersatz-Krankenkassen, 1 Seekrankenkasse

und die Bundesknappschaftskasse (Stand 31.12.2003).

Zu Beginn der gesetzlichen Krankenversicherung im Jahre 1883 gab es in Deutschland

rund 35.000 einzelne Krankenkassen. Im Jahre 1999 gab es noch 900 selbststindige

Krankenkassen, vgl. KBV: Die vertragsirztliche Versorgung im Uberblick, S. 88.

Aber auch beispielsweise Landwirte, Kiinstler, Studenten, Auszubildende, Arbeitslose

oder behinderte Menschen nach niaherer Maf3gabe des § 5 SGB V.

" Etwa bei Uberschreitung der Bemessungsgrenze von 45.594,05 € (bzw. 41.034,64 €)
Jahreseinkommen (Stand 2004), vgl. §§ 5-8 SGB V. Auch Freiberufler, Unternehmer
und weitere Selbststandige sind keine Zwangsmitglieder in der GKV.



4 Sinn und Zweck der Wirtschaftlichkeitspriifung

1.2.2. Beitragspflicht und Versicherungsleistungen

Die Leistungen und Ausgaben der Krankenkassen werden durch Beitrige finan-
ziert."” Dazu entrichten die Mitglieder und die Arbeitgeber je zur Hilfte Beitri-
ge, die sich in der Regel nach dem beitragspflichtigen Einkommen der Mitglieder
richten und einen bestimmten Prozentsatz des Gehaltes bzw. des Lohnes betra-
gen.”® MaBgeblich fiir die Hohe des individuellen Beitrages in die gesetzliche
Krankenversicherung ist damit ausschlieBlich die Hohe des monatlichen Ein-
kommens.

Im Gegenzug dazu haben die gesetzlich Versicherten (alle denselben) Anspruch
auf medizinische Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten und deren Ver-
schlimmerung, zur Friiherkennung und zur Behandlung von Krankheiten.”!

Verhtitung

Anspruch der oder

Patienten auf
r .
medizinische = Friherkennung von Krankheiten

Leistungen:

oder

Behandlung

Abbildung 1

1.2.3. Anspruch auf zahnirztliche Behandlung

Der Anspruch auf medizinische Behandlung umfasst nach dem Gesetzeswortlaut
ausdriicklich auch die zahnirztliche Behandlung.” Behandlungsmethoden der
besonderen Therapierichtungen sind hierbei nicht ausgeschlossen.” Versicherte
haben ferner Anspruch auf Versorgung mit Zahnersatz. Der Zahnersatz umfasst

' §3S.1SGB V; vgl. hierzu auch Héinlein, in LPK-SGB V, § 3.

2 Dies gilt auch bei freiwilliger Versicherung (§ 240 SGB V). Die Beitragsitze variieren

zwischen den Krankenkassen. Fiir versicherte Familienangehorige werden Beitrége

nicht erhoben, vgl. § 3 S.2u. 3 SGB V.

§ 11 SGB V. Vgl. zu den Leistungsanspriichen der Patienten ausfiihrlich Fast-

abend/Schneider, S. 69 ft.

22 Vgl. hierzu auch Ziegner, VSSR 2003, S. 191 ff. und Fastabend/Schneider, S. 111 ff.
Zur geschichtlichen Entwicklung der zahndrztlichen Behandlung im Rahmen der GKV
vgl. Quaas/Zuck, S. 641, Rn. 37 ff. und Muschallik, S. 467, Rn. 2. Vgl. zu den wirt-
schaftlichen Rahmendaten der zahnérztlichen Versorgung KZBV Jahrbuch 2004.

¥ §2 Abs. 1 S. 2 SGB V; vgl. hierzu auch Zuck, NJW 1991, S. 2933 ff. sowie Kap.
3.2.1,S.35 ff.

21
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Zahnkronen und Briicken bzw. Kombinationsversorgungen, dies allerdings nur
eingeschrinkt.”* Gesetzlich versicherte Patienten unter 18 Jahren haben schlieBlich
Anspruch auf kieferorthopidische Versorgung in medizinisch indizierten Fil-
len.”

1.2.4. Ausschluss bestimmter Leistungen

Der Leistungsanspruch der Patienten gegeniiber der gesetzlichen Krankenkasse
auf Erhaltung, Wiederherstellung oder Verbesserung der Gesundheit umfasst
zahnirztliche Behandlungen allerdings nur, soweit diese Leistungen nicht von
vornherein aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung
ausgeschlossen sind.”®

So gehoren beispielsweise funktionsanalytische und funktionstherapeutische
MaBnahmen nicht zur zahnérztlichen Behandlung und diirfen von den Kranken-
kassen auch nicht bezuschusst werden.” Grundsitzlich gehéren auch Implantate
und implantologische Leistungen nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung.”® Auch kieferorthopidische Behandlungen von volljihrigen
Patienten sind vom Leistungsanspruch gegeniiber der Krankenversicherung nicht
umfasst.” Diese Leistungen unterliegen der Eigenverantwortung der Versicher-
ten.”

1.2.5. Leistungsbegrenzung durch Festzuschiisse

Zum Bereich der Eigenverantwortung sind auch die Zuzahlungsregelungen und
die Festbetragsregelungen zu rechnen. Die Krankenkassen erfiillen ihre Leis-
tungspflicht in diesen Fillen durch die Leistung des jeweiligen Festbetrages.” Seit

# Vgl. hierzu Kap. 1.2.5, S. 5.

2§28 Abs.2SGB V.

% §2Abs.1S.11iV.m. §12SGBV.

27§28 Abs.2S.8SGBV.

% Eine Ausnahme gilt fiir seltene Indikationen in besonders schweren Fillen, in denen
die Krankenkasse implantologische Leistungen einschlieBlich der Suprakonstruktion
als Sachleistung erbringen darf. Diese Ausnahme-Indikationen sind vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss festzulegen, § 28 Abs. 2 S. 9 SGB V.

¥ §28 Abs. 2'S. 5 SGB V. Dies gilt nicht fiir Versicherte mit schweren Kieferanomalien,
die ein Ausmal} haben, das kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopadische
Behandlungsmafinahmen erfordert.

3 §2 Abs. 1, S. 1 SGB V; vgl. hierzu auch Kruse, in LPK-SGB V, § 2 und Schnapp,
ZMGR 2005, S. 6 ff.

31§ 12 Abs. 2 SGB V. Diese Bestimmung beschriinkt die Leistungspflicht der Kranken-
kassen auf den Festbetrag fiir diejenigen Fille, in denen nach §§ 35 und 36 fiir Arznei-,
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der Gesundheitsreform 2004 (GMGQG) unterliegt auch die Versorgung mit Zahner-
satz einer Festbetragsregelung.’” Danach besteht nunmehr in den Fillen, in denen
eine Versorgung mit Zahnersatz notwendig ist, ein Anspruch auf befundbezo-
gene Festzuschiisse, sofern die geplante Versorgung einer anerkannten Behand-

lungsmethode entsprich

t33

Diese Festzuschiisse betragen 50 % der vom Gemeinsamen Bundesausschuss fiir
die jeweilige Regelversorgung festgesetzten Betrige.* Nur bei nachgewiesener
Zahnpflege leisten die Krankenkassen hohere Zuzahlungen als dies grundsétzlich

festgelegt is

t35

32

33

34
35

Verbands- und Hilfsmittel Festbetréige festgesetzt worden sind (vgl. hierzu auch §§ 28,
29 SGB V). Dasselbe gilt fiir den Zahnersatz gem. § 55 SGB V.

Das GMG vom 14. November 2003 (vgl. BGBL Teil I v. 19.11.2003, Nr. 55, S. 2190
ff.) hatte zunéchst die vollstdndige Streichung des Anspruchs auf Zahnersatz und eine
private Versicherungspflicht fiir Zahnersatz vorgesehen (vgl. zur Verfassungsmafig-
keit einer entsprechenden Ausgliederung der Zahnersatzleistungen auch Sodan, NZS
2003, S. 393 ff.). Dieses Vorhaben wurde allerdings wieder riickgidngig gemacht. Die
Versorgung mit Zahnersatz bleibt Teil des Leistungskatalogs der GKV. Allerdings
miissen die Versicherten seit 01.07.2005 fiir den Zahnersatz einen Sonderbeitrag von
0,4 % bezahlen. Dieser wird zusammen mit dem Zusatzbeitrag von 0,5 % von jedem
Mitglied (nicht jedoch anteilig vom Arbeitgeber) erhoben. Zugleich wurde der Bei-
tragssatz um 0,9 % gesenkt, so dass fur die Arbeitgeber (und Bundesagentur fiir Ar-
beit) eine Entlastung von 0,45 % eintritt. Gesetzlich versicherte Patienten haben seit
01.01.2005 Anspruch auf so genannte Festzuschiisse zum Zahnersatz, vgl. hierzu auch
Tiemann, ZMG, 2005, S. 14 ff.

§ 55 Abs. 11.V.m. § 87 Abs. 1 a SGB V. Die Patienten kénnen unter mehreren aner-
kannten Methoden fiir den Zahnersatz wihlen, ohne den Zuschuss der Kassen zu ge-
féhrden, vgl. § 28 Abs. 2 SGB V.

§ 55 Abs. 1 S.2SGB V.

Fiir eigene Bemithungen zur Gesunderhaltung der Zahne erhéhen sich, je nach Wahr-
nehmung der Kontrolltermine, diese Festzuschiisse um bis zu 30 %, vgl. § 55 Abs. 1 S.
4 und 5 SGB V. Zum Anspruch auf vollstindige Ubernahme der Regelleistungsversor-
gung bei Zahnersatz, vgl. § 55 Abs. 2 SGB V.
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1.3.  Das Sachleistungsprinzip in der GKV

1.3.1. Medizinische Versorgung durch Leistungserbringer

Die Krankenkassen stellen die medizinischen Leistungen typischerweise nicht
selbst zur Verfiigung — etwa durch ihre eigenen Kliniken und dort angestellte
Arzte. Vielmehr iibertragen sie die Aufgabe, fiir ihre Versicherten medizinische
Leistungen zur Verhiitung, Fritherkennung und Behandlung von Krankheiten zu
erbringen, auf so genannte Leistungserbringer. Leistungserbringer sind Arzte,
Zahnirzte, Psychotherapeuten, Apotheken und ,,sonstige* Leistungserbringer.*®

Zahnirzte sind allerdings nicht bereits mit ihrer Approbation berechtigt, am Sys-
tem der gesetzlichen Krankenversicherung zu partizipieren und gesetzlich versi-
cherte Patienten zu behandeln. Sie bediirfen vielmehr einer besonderen vertrags-
drztlichen Zulassung durch so genannte Zulassungsausschiisse.”” Sie werden dann
als ,,Vertragszahnarzt* (frither Kassenzahnarzt)® bzw. als ,Leistungserbringer*
bezeichnet.”

Zahnirzte bediirfen zur Behandlung gesetzlich versicherter Patienten
einer besonderen vertragsérztlichen Zulassung.

36

§ 69 Abs. 1 SGB V. Vgl. zur rechtlichen Stellung des Vertragsarztes als Leistungser-
bringer Wigge, in Schnapp/Wigge, S. 27, Rn. 18 ff.

Entweder im Wege der Zulassung, sofern samtliche personlichen und fachlichen Vor-
aussetzungen erflillt sind, oder durch Nachbesetzung, falls ein Planungsbereich wegen
Uberversorgung fiir Neuzulassungen gesperrt ist. Die Voraussetzungen fiir eine ver-
tragsirztliche Zulassung sind geregelt in §§ 95 ff. SGB V i.V.m. der Arzte-ZV und der
Bedarfsplanungsrichtlinie.

Der Begriff des Kassenarztes wurde mit dem Gesundheitsstrukturgesetz vom
21.12.1992 durch den Begriff ,,Vertragsarzt* ersetzt. Dieser Begriff sollte verdeutli-
chen, dass die frithere Unterscheidung in Kassenirzte (fiir alle Versicherten der Pri-
mir- oder so genannten RVO-Kassen) und in Vertragsdrzte (fiir die Versicherten der
Ersatzkassen) entfallen ist. Damals war die Wirtschaftlichkeit der Behandlung der Er-
satzkassenpatienten von Priifungs- und Beschwerdekommissionen iiberpriift worden,
die bis zum Gesundheitsreformgesetz (GRG 1988) lediglich mit Arztevertretern be-
setzt waren. Das besondere Priifwesen im Ersatzkassenbereich wurde im Jahr 1992 ab-
geschafft. Seither gibt es nur noch gemeinsame Priifvereinbarungen und gemeinsame
Prifungs- und Beschwerdeausschiisse und wird die Wirtschaftlichkeit fiir alle Kassen-
patienten aller Krankenkassen einheitlich festgestellt.

3§72 Abs. 1 SGB V. Die hiermit verbundenen Rechte und Pflichten werden als Ver-
tragsarztrecht (bzw. frither als Kassenarztrecht) bezeichnet. Vgl. zur geschichtlichen
Entwicklung des Kassenarztrechts ausflihrlich Krauskopf, in Laufs/Uhlenbruck, S. 212
ff.; Quaas/Zuck, S. 88 tf.; Schnapp, in Schnapp/Wigge, S. 1 ff.

37

38
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Die Vertragszahnirzte sind organisiert in der Kassen(zahn)irztlichen Vereini-
gung (KZV).* Die KZV ist gegeniiber den Krankenkassen verpflichtet, die ver-
trags(zahn)irztliche Versorgung der Versicherten sicherzustellen und den hiermit
verbundenen Sicherstellungsauftrag zu erfiillen. Die Leistungserbringer und
Krankenkassen wirken zur Sicherstellung der vertragsirztlichen Versorgung
insoweit durch,.gemeinsame Selbstverwaltung zusammen. *'

# Leistungserbringer der gesetzlichen Krankenkassen ‘

4{ Arzte ‘
4{ Zahnérzte ‘
4{ Psychotherapeuten ‘
|
|
|

4{ Medizinische Versorgungszentren
4{ Apotheken

4{ Krankenhduser

4{ Sonstige Leistungserbringer und ihre Verbande ‘

Abbildung 2

1.3.2. Anspruch auf Sach- und Dienstleistungen

Die Patienten haben gegeniiber ihrer gesetzlichen Krankenkasse einen Anspruch
darauf, die (zahn-)medizinischen Leistungen als so genannte Sach- oder Dienst-
leistungen zu erhalten.*” Denn das deutsche System der gesetzlichen Kranken-
versicherung ist vom Sachleistungsprinzip geprigt.”’ Dies bedeutet, dass die
Krankenkassen ihren versicherten Mitgliedern die medizinischen Leistungen und

40

41

42
43

Es gibt nach den Anderungen durch das GMG in jedem Bundesland eine KZV, in
Nordrhein-Westfalen 2 KZVen, insgesamt 17 (frither 23). Vgl. zur Organisation und
zu den Aufgaben der KV bzw. KZV eingehend Krauskopf, in Laufs, S. 233 ff;;
Quaas/Zuck, S. 362 ff.

§ 72 Abs. 1 SGB V. Der Umfang des Sicherstellungsauftrages ergibt sich aus § 73
Abs. 2 SGB V. Vgl. hierzu ausfiihrlich Schiller, S. 97 ff. und Quaas/Zuck, S. 362 ft.;
vgl. zur damit verbundenen Normsetzungsbefugnis auch Engelmann, NZS 2000, S. 1 ff.
Vgl. zu den Basisdaten der vertragsérztlichen Versorgung KZBV Jahrbuch 2004.

§ 2 Abs.2S. 1 SGB V.

Das Sachleistungsprinzip stellt ein grundsétzliches Strukturelement im Recht der
gesetzlichen Krankenversicherung dar, vgl. Quaas/Zuck, S. 145 ff m.w.N.
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die &rztlichen Dienstleistungen unmittelbar ,,in Natur“ zur Verfligung stellen
miissen.

Die Patienten sind also nicht verpflichtet, die medizinischen Leistungen und
Giiter auf dem Markt selbst zu beschaffen und vorzufinanzieren. Auch die Ver-
einbarung tiber Leistungen und Preise (und damit der eigentliche Marktprozess)
erfolgt zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern und nicht durch
die Versicherten.* Die Pflicht zur Verschaffung dieser medizinischen Leistungen
obliegt vielmehr den Krankenkassen selbst. Darin besteht auch der wesentliche
Unterschied zwischen dem gesetzlichen und dem privaten Krankenversiche-
rungssystem.*

Die medizinische Versorgung erfolgt durch Sach- und Dienstleistungen.

Die Pflicht der Krankenkassen zur Leistungserbringung ,,in Natur® und die Ein-
bindung der Leistungserbringer in diese Aufgabe ist dabei nicht bloBer Selbst-
zweck. Sie hat vielmehr zum einen den Schutz der Versicherten vor mangelnder
medizinischer Versorgung infolge der damit eintretenden finanziellen Belastung
des einzelnen zum Ziel; zum anderen dient das Sachleistungsprinzip der Sicher-
stellung einer wirtschaftlichen Versorgung, indem auch die - das System finanzie-
renden - Krankenkassen Einfluss auf die Ausgestaltung des Inhalts und der Vergii-
tung der medizinischen Leistungen nehmen.*

1.3.3. Konkretisierung des Leistungsanspruchs durch die Zahnirzte

Das Bundessozialgericht bezeichnet den Sachleistungsanspruch der Versicherten
als eine Art "Rahmenrecht", welches von den Vertrags(zahn)irzten konkreti-
siert wird.*’ Diese bestimmen die im konkreten Behandlungsfall notwendigen
diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen und miissen ihre Entschei-
dung — jedenfalls im Verhiltnis zum Versicherten — gegen sich gelten lassen.” Die
Vertragsirzte werden auch als ,,Belichene™ bezeichnet, die ihren Patienten den

44 Vgl. Kluth, MedR 2005, S. 65. Die Versicherten wirken auf Markt und Wettbewerb
nur dadurch ein, dass sie zwischen den verschiedenen zugelassenen Leistungserbrin-
gern frei wihlen kénnen.

Allerdings ist gerade die zahnmedizinische Versorgung der gesetzlichen Krankenkas-
sen durch Elemente der privaten Krankenversicherung geprégt, insbesondere beim
Zahnersatz und bei Behandlungen, die iiber das medizinisch notwendige Maf3 hinaus-
gehen.

% BSG, Utt. v. 14.03.2001 — B 6 KA 54/00 -; vgl. hierzu auch Engelmann, NZS 2000, S.
1 ff.; Quaas/Zuck, S. 145 ff. m.w.N. Vgl. zur Vergiitung der zahnérztlichen Leistungen
Kap. 1.4, S. 13 ff.

Vgl. dazu weiter Steege, S. 517 ff. m.w.N.

* Fastabend, NZS 2002, S. 299 ff.

45

47
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Anspruch auf Sachleistungen durch persénliche Erbringung der (zahn)irztlichen
Leistungen oder durch Ausstellen eines Kassenrezepts bewilligen.*

Vertragszahnirzte bewilligen und erbringen die medizinischen
Leistungen im Aufirag der gesetzlichen Krankenkassen.

Die Therapieentscheidung des (Zahn)Arztes ist hierbei das Ergebnis eines kom-
plexen Abwigungsvorgangs, bei dem neben dem eigentlichen Krankheitsge-
schehen andere Faktoren wie Vorerkrankungen, Allgemeinzustand, Alter, Intelli-
genz, Psyche und familidres Umfeld des Patienten, Krankheitseinsicht, Motivation
und Fahigkeit zur Mitwirkung bei der Therapie eine Rolle spielen kdnnen. Ferner
sind die personlichen Verhiltnisse und die angemessenen Wiinsche des Versicher-
ten zu beriicksichtigen.*

Die Therapieentscheidung ist das Ergebnis einer komplexen Abwagung.

1.3.4. Bindung der Krankenkasse an die Therapieentscheidung

Diagnostiziert der Zahnarzt in Wahrnehmung seiner vertragszahnérztlichen Pflich-
ten eine Krankheit und hat er nach Mafigabe der gesetzlichen Vorschriften eine
Dienst- oder Sachleistung erbracht oder verordnet, darf die Kasse diese dem Ver-
sicherten gegeniiber nicht versagen, etwa mit der Begriindung, die Diagnose sei
falsch oder die verordnete Leistung sei medizinisch nicht notwendig.”!

Denn die ,,.Bewilligung™ des Zahnarztes bindet die Krankenkasse gegeniiber
dem Versicherten und konkretisiert so dessen Leistungsanspruch auf medizini-
sche Versorgung.” Die nachfolgende Abbildung veranschaulicht das komplexe
System der medizinisch-vertragsérztlichen Versorgung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung:

¥ BSG, Urt. v. 16.12.1993 — 4 RK 5/92 -; vgl. kritisch hierzu Neumann, S. 298, Rn. 17
ff. und Weif3, NZS 2005, S. 67 ff.

% S0 zutreffend Steege, S. 517 ff.

3t Plagemann, S. 502, Rn. 16.

2 BSG, Urt. v. 17.01.1996 — 3 RK 26/94 -; BSG, Urt. v. 16.12.1993 - 4 RK 5/92 -. Etwas
anderes gilt jedoch im Bereich der Kieferorthopadie und des Zahnersatzes. Dort sind
die geplanten Leistungen vorab durch die Krankenkasse zu genehmigen; vgl. hierzu
auch Kap. 3.94, S. 65 ff.
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System der vertragsarztlichen Versorgung

Krankenkasse ubertragt die
medizinische Sicherstellung auf
die KZV

Gesetzliche
Krankenkassen (KK)

Kassenzahnérztliche
Vereinigung (KZV)

KZV erhéilt hierfir eine
Gesamtvergiitung

| Organisation der Vertragzahnsarzte

Patient zahlt
Versicherungsbeitrag

Zahnarzt rechnet
gegenuber der KZV ab.

Krankenkasse gewahrleistet
die notwendige medizinische
Versorgung

zur Behandlung

!

l

KZV verpflichtet die

zugelassenen Zahnéarzte
‘ Vertragszahnarzt

Vertragszahnarzt erbringt fur die

Zwangsmitglied in KK | Kra

nkenkasse medizinische Leistungen

| Zwangsmitglied in KZV
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Abbildung 3

1.3.5. Leistungsbegrenzung durch Wirtschaftlichkeitsgebot

Der Zahnarzt muss allerdings bei seiner Leistungserbringung den — meist auf
Richtlinien basierenden - medizinischen Standard,” etwaige weitere Vorgaben
der Gesamtvertriige sowie insbesondere das Wirtschaftlichkeitsgebot beachten.>
Denn der Anspruch der Patienten auf zahnirztliche Behandlung, wie er vom
Zahnarzt aufgrund seiner Therapieentscheidung konkretisiert wird, ist durch den
Gesetzgeber insoweit begrenzt, als die konkrete Durchfithrung der Behandlung
das MaB des Notwendigen nicht iiberschreiten darf.®

Auch die zahnmedizinische Versorgung zur Verhiitung, Friiherkennung und
Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten darf nach dem aus-
driicklichen Gesetzeswortlaut nur ausreichend und zweckmiiBig sein.*

3 Vgl. hierzu Kap. 3.1.3, S. 34 ff.

3 BSG, Urt. v. 16.12.1993 - 4 RK 5/92 -; BSG, Utt. v. 16.09.1997 — 1 RK 28/95 -,

Zum Wirtschaftlichkeitsgebot vgl. ausfiihrlich Kap. 2, S. 17 ff.

,,Der Versicherte hat Anspruch auf die Krankenbehandlung, die notwendig ist, um eine
Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheits-
beschwerden zu lindern®, vgl. § 27 Abs. 1 SGB V.

% §73 Abs.2Nr.21.V.m. § 28 Abs. 2 S. 1 SGB V.
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Sinn und Zweck der Wirtschaftlichkeitspriifung

Die Erbringung medizinischer Leistungen
unterliegt dem Wirtschaftlichkeitsgebot.

Zahnirzte und Arzte als Leistungserbringer einerseits und die Krankenkassen
andererseits haben darauf zu achten, dass die Leistungen wirksam und wirt-
schaftlich erbracht bzw. nur im notwendigen Umfang in Anspruch genommen
werden.”’

Die Erbringung und die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen unterliegt
also dem so genannten ,,Wirtschaftlichkeitsgebot“.®® Nur in diesem Leistungs-
rahmen diirfen Zahnirzte und Arzte zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen
titig werden - nur in diesem Umfang haben die versicherten Patienten tiberhaupt
einen Behandlungsanspruch gegeniiber ihrer gesetzlichen Krankenversicherung.”
So diirfen beispielsweise Zahnfiillungen nur ausreichend und zweckméfBig sein,
eine dariiber hinausgehende Versorgung ist von den Patienten selbst zu tragen.®

Wirtschaftlichkeitsgebot

§128GBV §70SGB V

Haben nur Anspruch auf
medizinisch wirtschaftliche

Leistungen
Patienten Zahnarzte
Darfen nur medizinisch
wirtschaftliche Leistungen
erbringen
Abbildung 4

Das Gebot der Wirtschaftlichkeit ist zu rechtfertigen aus dem Sachleistungs-
prinzip und der Krankenversicherungspflicht in der GKV. Die versicherungs-
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§ 2 Abs. 4 SGB V.

§ 12 SGB V; vgl. hierzu ausfiihrlich Kap. 2, S. 17 ff.

Diese Beschriankung ist auch verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden und stellt als
vertragszahnirztliche Verpflichtung eine zuldssige Berufsausiibungsregelung dar, wie
das Bundesverfassungsgericht hinsichtlich der Fiilltatigkeit eines Zahnarztes im Sei-
tenzahnbereich entschieden hat, vgl. BVerfG, Urt. v. 29.05.1978 — 1 BvR 951/77 -;
vgl. hierzu auch Kap. 2.4, S. 27 ff.

§ 28 Abs. 2 S. 1 und 2 SGB V. In diesen Fillen ist von den Kassen die vergleichbare
preisgiinstigste plastische Fiillung als Sachleistung abzurechnen. Fiir diese aufwendi-
gere Versorgung ist vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Vereinbarung zwi-
schen dem Zahnarzt und dem Patienten zu treffen, § 28 Abs. 2 S. 3 und 4 SGB V.



