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1.  Von der Privatisierung von Zahnersatz  ist

- a.  die  – weitere - Abkehr vom Prinzip der befundgerechten Versorgung
     (Fortfall des Wirtschaftlichkeitsgebots, Stärkung der Angebotsdominanz)

- b.  die Polarisierung des Versorgungsniveaus (Absenkung des Niveaus
(„Sozialschlappen“) für die einen, aufwendigerer Zahnersatz („Implantate“)
für die Wohlhabenderen unter den GKV-Versicherten),

- c.  die Erhöhung der Kosten von Zahnersatz für den einzelnen Versicherten
durch Einführung der Privatgebührenordnung  (GOZ) mit adaptierbaren
Steigerungssätzen,

- d.  der Rückgang der Inanspruchnahme von Zahnersatz (Zahnersatz wird
teurer und ein mit Konsumgütern konkurrierendes Produkt - bereits die
Festzuschuss-Regelung in 1998 führte zu einer Reduktion der Versorgung
mit Zahnersatz),

- e.  die Zunahme des bereits bestehenden Indikationsmissbrauchs (steigen-
de Zahnarztzahlen bei  rückläufiger Nachfrage und  konstantem Bedarf
begünstigen vermeidbare Extraktionen und nicht erforderliche
Überkronungen und unwirtschaftliche, nur kurzzeitig haltbare
Versorgungen),

- f.  der Fortfall des Patientenschutzes, den die GKV bietet bzw. bieten könnte
und sollte,

zu erwarten.
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Von Privatisierung ist nicht nur explizit bei Absicherung in der PKV zu reden, sondern
ebenso bei Anbindung an die GKV  in der Form der sog.  Festzuschussmodelle.

2. Für die Herausnahme von Zahnersatz aus dem Leístungskatalog der GKV
werden folgende Argumente geltend gemacht:

a. Schonung der GKV-Mittel, die für wichtigere Versorgungen gebraucht werden
(„Zahnersatz ist nicht lebenswichtig“).

b. Moderne Zahnmedizin ist innerhalb der GKV nicht möglich  und nicht zu
finanzieren.

c. Stärkung der Eigenverantwortung der Patienten

d. Erhöhung der Transparenz

e. Freiheit der Wahl der Therapiemittel

Die vorgebrachten Argumente sind empirisch nicht belegt, widersprüchlich und
logisch nicht plausibel.

2 a.  „Schonung der GKV-Mittel“

Zahnersatz ist nicht überlebensnotwendig, jedoch lebenswichtig:

Die Bestreitung der Notwendigkeit von Zahnersatz  durch die Privatisierungsapologe-
ten ist paradox und ein Reflex der therapeutischen Beliebigkeit. Befund und
Indikation werden offenbar nicht ernst genommen nach dem Motto „Darf es ein
bisschen mehr sein (für die Solventeren), darf es ein bisschen weniger sein (für die
weniger Solventen)?“

Die Privatisierungsapologeten ignorieren die Einschränkungen der Nahrungs-
aufnahme, der Lebensqualität, der funktionellen Gesundheit  und des  psycho-
sozialen Verhaltens durch den Verlust  einzelner oder aller Zähne. Der breite, durch
die GKV erst erreichte niedrigschwellige Zugang zu Zahnersatz ist nicht Ergebnis
eines quasi luxuriösen westlichen zivilisatorischen Standards, sondern muss
medizinisch gesehen werden: Zahnersatz ist notwendig, weil nach teilweisem oder
vollständigem Zahnverlust  die Abwesenheit von Zahnersatz  zu einer Einschränkung
und Störung der Nahrungsaufnahme führt, was chronische schmerzhafte
Funktionsstörungen bedingen und im weiteren Verdauungstrakt pathogen wirken
kann.

Die Absenkung des Versorgungsniveaus im Bereich Zahnersatz ist daher
medizinisch nicht hinnehmbar; die Polarisierung der Versorgungsniveaus ist
sozialpolitisch unhaltbar.
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2b.  „Moderner Zahnersatz ist mit den Zwangsregelungen der GKV nicht machbar
und nicht finanzierbar.“

Seit Jahren verhindert die organisierte Zahnärzteschaft die Aufnahme erprobter
neuer Verfahren in den Leistungskatalog, um die Mehrkostenregelungen anwenden
zu können.

Der herrschende Indikationsmissbrauch (v.a. nicht notwendige Versorgungen mit
Einzelkronen, nicht notwendige Extraktionen) bereits unter den Bedingungen der
GKV, deren Schutz- und Kontrollfunktion nicht annähernd genutzt werden,  und eine
mengenmäßig relevante Wiederholungszahnmedizin („Redentistry“) aufgrund von
Mängeln der Ergebnisqualität  bindet unnötig Mittel, die anderswo sinnvoller
eingesetzt werden können.  Die GKV finanziert z.T.  nicht notwendige
zahnmedizinische Maßnahmen, zum körperlichen Schaden der Versicherten (z.B. bei
den maximal invasiven, substanzzerstörenden Überkronungen) und zum Schaden
der finanziellen Ressourcen.

Ob das Budget ausreichend ist oder nicht, muss solange unentschieden bleiben,  wie
es erhebliche Hinweise auf mengenmäßig relevante nicht indizierte, nicht
wirtschaftliche  und nicht zweckmäßige Behandlungen gibt.

Bekanntlich werden die ZE-Budgets nicht ausgeschöpft,  teilweise auf
vertragswidrige Weise zu Lasten der Versicherten: Nach dem sog. Koblenzer Modell
der Kassenzahnärztlichen Vereinigung Koblenz-Trier wird den Versicherten
suggeriert, dass innerhalb der GKV eine hochwertige Versorgung nicht möglich sei,
um sie dann privatvertraglich umso höher zu belasten.  Die Praxis – wie die Theorie -
des Modells zeigt, welche Kosten bei Privatisierung des  Zahnersatzes auf die
Versicherte zukommen werden.

2c.  „Stärkung der Eigenverantwortung“

Die Stärkung der Eigenverantwortung ist eine gesundheitspolitische und sozialpoliti-
sche Aufgabe. Die Eigenverantwortung setzt nicht mit der plötzlichen
Kostenbelastung ein.

Hierzu die Professoren Kerschbaum und Staehle:

 „Die Vorstellungen, dass sich finanzieller Druck infolge Selbstzahlerleistungen auf
das aktive Mundgesundheitsverhalten der Bevölkerung positiv auswirken würde, sind
(nicht) hinreichend belegt. Das Gesundheitsbewußtsein des Einzelnen ist — neben
sozioökonomischen Einflussfaktoren wie Bildung und Einkommen — ……   davon
abhängig, ob Gesundheitsförderungsprogramme und Prophylaxeangebote
vorhanden sind oder nicht. Dabei dürfen kollektive und semi-kollektive Maßnahmen,
die sich an breite Bevölkerungsgruppen richten, nicht vernachlässigt werden. Wenn
man die gesamte Bevölkerung mit ihren unterschiedlichen sozialen Schichten im
Auge hat, führt nach allem, was heute bekannt ist, finanzieller Druck nicht zu einem
höheren Mundgesundheitsbewusstsein,  sondern in erster Linie zu einer geringeren
Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen.“ (Deutsche zahnärztliche Zeitschrift
(DZZ) 6/2003, S. 519).
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Die Schlussfolgerung der Autoren lautet:

„Verhaltenssteuerungen ‚über den Geldbeutel’ werden zwar immer wieder postuliert,
sind aber hinsichtlich des Mundgesundheitsverhaltens nicht hinreichend
nachgewiesen. Würden diese Vorstellungen zutreffen, so müssten sie bei sozial
schlechter gestellten Menschen wirksamer sein als bei sozial besser gestellten
Personen. In Wirklichkeit ist die Situation aber weltweit — unabhängig vom
Sozialsystem — genau umgekehrt. Menschen, die in sozial ungünstigen
Verhältnissen leben, haben ein niedrigeres Gesundheitsbewusstsein, ein erhöhtes
Krankheitsrisiko und auch ein geringeres Selbsthilfepotential als sozial privilegierte
Bevölkerungskreise.  Die Vorstellung, dass sich ein sozial schlecht gestellter Bürger
besonders gut die Zähne putzt, wenig Süßigkeiten isst oder auf das Rauchen
verzichtet, weil er sich im Alter eine prothetische Versorgung eventuell nicht leisten
kann, ist hingegen nicht abgesichert.“ (Ebendort, S. 528)

Siehe hierzu in der Anlage den Volltext.

Unter den Bedingungen der therapeutischen Beliebigkeit  ist ein weiterer Aspekt des
Themas „Eigenverantwortung“ relevant: Zum Zahnverlust gehören zwei Akteure:
außer dem Patienten auch der Behandler. In einem Fachblatt wird das offen
einbekannt:

„… sie (die Zahnärzte) bieten den Patienten nur die Leistungen an, die sie selbst
gerne erbringen, Arbeiten, an die sie gewöhnt sind und die sie seit Jahren so und
nicht anders anfertigen, und sie hinterfragen kaum die Wünsche und Bedürfnisse
ihrer Kunden.  … Also greift man schon mal ganz gerne zur Zange und erzählt dem
Patienten einfach ‚der Zahn muss raus’ “, wird da geplaudert und immerhin
eingestanden: „Das stimmt bloß meistens nicht.“(Dentalspiegel 6/2003, S. 44). Es ist
daher zu berücksichtigen, dass Zahnersatz  auch dadurch erforderlich wird, dass
Zähne ohne medizinische Notwendigkeit  entfernt werden. Zahnersatz ist iatrogen
induziert, seine Ausgestaltung angebotsinduziert.

Die von liberaler Seite im Munde geführte „Souveränität der Bürger“, die die
Eigenverantwortung fordere, ist im Bereich der zahnmedizinischen Versorgung  nicht
gegeben. Die Mundhöhle ist kein Marktplatz, auf dem der Bürger mit dem Geld in der
Tasche die Angebote vergleichen und schließlich die Ware auswählt.

Die Rede von der Eigenverantwortung als individuelle Schuldzuweisung für
Zahnverlust ignoriert die Erkenntnisse der Forschung, dass Zahnverlust  durch
Faktoren bedingt ist, die der individuellen Einflussnahme entzogen sind.

2d.  „Transparenz“

Transparenz ist Mittel zum Zweck der Kostenreduktion, der Beurteilung und Steue-
rung des adäquaten Behandlungsverhaltens; Transparenz ist daher nicht  Selbst-
zweck. Auf der Ebene der individuellen Versorgung ist Transparenz  durch das
Aufklärungsgespräch vor der Behandlung, durch strukturierte und differenzierte
Kostenvoranschläge und Rechnungslegung nach der Behandlung zu gewinnen. Dies
ist auch innerhalb der GKV möglich, wobei hier ebenso Defizite bestehen wie in der
privatvertraglichen Form.
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2e.  „Therapiefreiheit“

Die Therapiefreiheit ist ein hohes Gut und darf nicht angetastet werden. Es ist jedoch
nicht erkennbar, welche Freiheit die Propagandisten der Privatisierung bei den
Zahnersatz-Leistungen in der GKV vermissen. Die geltenden Regelungen zu den
Mehrkosten erlauben es, die bestehenden Einschränkungen der GKV im Zahnersatz-
Bereich zu kompensieren.

Allerdings bedeutet Therapiefreiheit nicht den Verzicht auf die Begründungsfähigkeit
therapeutischer Entscheidungen und Handlungen. Richtlinien und Leitlinien
schränken nicht die Therapiefreiheit ein, sondern verengen das Feld der
therapeutischen Beliebigkeit auf einen Korridor, außerhalb dessen therapeutische
Entscheidungen und Handlungen der Begründung bedürfen, jedoch nicht eo ipso
ausgeschlossen sind.

Fazit:

Es gibt keine medizinischen und epidemiologischen Argumente, die die Ausgrenzung
von Zahnersatz begründen könnten. Dabei muss bedacht werden, dass die
Privatisierung von Zahnersatz von der Mehrheit der Zahnärzte abgelehnt wird. Die
Privatisierungsstrategie ist innerhalb der Zahnärzteschaft nicht demokratisch
legitimiert, sondern das ideologisch und ökonomisch motivierte Projekt der
Standesführung.

Die Festzuschussmodelle oder die Aufspaltung in Grund- und Wahlleistungen sind  in
gleicher Weise zu beurteilen wie die explizite Privatisierung durch Herausnahme von
Zahnersatz aus dem Leistungskatalog der GKV. Die schon praktizierte Privatisierung
innerhalb des GKV-Rahmens nach dem sog. Koblenzer Modell basiert bereits heute
auf Falschinformation der Versicherten und zielt auf ökonomisch motivierte Über- und
Fehlversorgung. Die Praxis dieses mit den Grundsätzen der GKV nicht zu
vereinbarenden  Modells lässt das Ziel der Privatisierung erkennen.

Festzuschussregelungen etc. sind daher keine akzeptable Kompromisslinie. Von
ihnen ist  kein Beitrag zur Lösung der bestehenden Probleme der zahnmedizinischen
Versorgung zu erwarten. Die Fokussierung der Reformdebatte auf den Zahnersatz ist
im übrigen Indiz dafür, dass die Umorientierung auf eine präventiv orientierte
Zahnmedizin nach wie vor aussteht. Diese Umorientierung sollte endlich Gegenstand
der Reformdebatte der Gesetzgebung werden. Die Agenda hierzu reicht von A wie
Ausbildung mit Approbationsordnung und Assistentenzeit über z.B. B wie
Befundbezug und –erhebung, I wie Indikationsmissbrauch, E wie Ergebnisqualität, P
wie Prävention(sorientierung) usw., usw. bis Z wie Zulassung.  Die Reformagenda für
die zahnmedizinische Versorgung in der BRD  wird von der Privatisierungsdebatte
nicht nur ignoriert:  die Privatisierung von Zahnersatz würde die Agenda
konterkarieren.  Hierzu ein Zitat aus dem o.g. Text der Professoren Staehle und
Kerschbaum: „Die Vorstellung jedoch, man könne die meisten Probleme dadurch
lösen,  dass man ‚Mundferkel’ vermehrt zur Kasse bittet, geht an den tatsächlich
anstehenden Herausforderungen vorbei.“(DZZ 6/2003, S. 319).
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Ein nicht-medizinischer Hinweis zum Schluss:  Das herrschende Econobabble, also
das selbsttragende, weil unreflektierte wirtschaftsliberale Gerede (von Lohnneben-
kosten, Staatsquote, Anspruchsinflation, Überregulierung usw.),  aus dem auch  die
Propagandisten der Ausgrenzung von Zahnersatz aus der GKV ihre Argumente
beziehen, sollte nicht auf die medizinische Argumentation übergreifen und diese
ersetzen. Die Unhaltbarkeit des wirtschaftsliberalen Geredes selbst weist u.a. Hagen
Kühn, Wissenschaftszentrum Berlin für Sozialforschung, in seinen jüngeren
Veröffentlichungen nach, deren Lektüre den Abgeordneten des Deutschen
Bundestags mit Nachdruck zu empfehlen ist (z.B. „Finanzierbarkeit der gesetzlichen
Krankenversicherung und das Instrument der Budgetierung“, 2001, ISSN-0948-048X,
oder „Leere Kassen – Argumente gegen einen vermeintlichen Sachzwang“, in:
Blätter für deutsche und internationale Politik, 6/2003). Ob Arbeitsplätze durch
Senkung der Lohnnebenkosten via Privatisierung von Zahnersatz geschaffen
werden, darf bezweifelt werden – sicher ist aber, dass die Privatisierung von
Zahnersatz  zum Abbau von Arbeitsplätzen in den Praxen und den zahntechnischen
Laboren führen wird, wie dies bereits 1998 der Fall war. Dies und die medizinischen
Argumente gegen eine Privatisierung sollten davor bewahren,  eine Errungenschaft
der Sozialversicherung in Deutschland, wie die solidarische Finanzierung von
Zahnersatz sie darstellt, grundlos aufzugeben.

Die Privatisierung von Zahnersatz, sei es über die PKV, sei es über Festzuschüsse,
wäre deshalb Klientelpolitik gegen die Klientel – paradoxes Resultat einer
ideologischen Fixierung.  Gegen das Interesse der betroffenen Patientinnen und
Patienten wäre die Privatisierung ohnehin – das ist von einem zahnmedizinischen
Gutachter des MDK täglich zu erleben.

Münster, 2.7.2003
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