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Zusammenfassung

Der Bundesrechnungshof hat geprift, wie Krankenkassen der gesetzlichen

Krankenversicherung (Krankenkassen) bei kieferorthopadischen Leistungen flr

ihre Versicherten verfahren. Nachfolgend stellen wir das Prifungsergebnis im
Sinne des § 96 Absatz 4 Satz 1 Bundeshaushaltsordnung (BHO) abschlieBend
fest. Wesentliche Feststellungen werden im Rahmen einer Bemerkung weiter-

verfolgt.

0.1

0.2

0.3

Die Krankenkassen geben flr kieferorthopadische Behandlungen jahr-
lich rund 1,1 Mrd. Euro aus. Versicherte haben Anspruch auf Behand-
lung, wenn ihre Zahnfehlstellung anhand einer sogenannten kiefer-
orthopadischen Indikationsgruppe (KIG) ein bestimmtes messbares
AusmalB erreicht. Bei sinkenden Fallzahlen haben sich die Kosten pro
Behandlungsfall von 2008 bis 2016 ungefahr verdoppelt. Schatzungs-
weise Uber die Halfte der deutschen Kinder und Jugendlichen befindet

sich in kieferorthopadischer Behandlung (Nummern 2.1 und 2.2).

Verdffentlichungen und Gutachten, z. B. aus dem nachgeordneten
Geschaftsbereich des Bundesministeriums flr Gesundheit (Bundes-
ministerium), kritisieren seit Jahren die intransparente Datenlage zur
kieferorthopadischen Versorgung. Der Forschungsstand zu Versor-
gungslage und -notwendigkeit sei unzureichend. Bundesministerium,
GKV-Spitzenverband und Krankenkassen besaBen kaum Einblick in das
konkrete Versorgungsgeschehen. Daten, z. B. zu behandelten Alters-
gruppen, Behandlungen zugrunde liegenden KIG-Einstufungen, Be-
handlungsabbrichen, abgeschlossenen Fallen und zur Behandlungs-
dauer, fehlten. Der Bundesrechnungshof hat empfohlen, solche Daten
zur kieferorthopadischen Versorgung klnftig zu erfassen. Das Bundes-
ministerium sollte zusammen mit dem GKV-Spitzenverband den Nut-
zen kieferorthopadischer Behandlungen einschlieBlich der Behand-

lungsmethoden evaluieren (Nummern 2.3 bis 2.7).

Das Bundesministerium hat mitgeteilt, die Bewertung von Behand-
lungsmethoden im Rahmen der GKV sei nicht seine Aufgabe, sondern
die des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA). Der GKV-Spitzen-

verband hat die Forderung des Bundesrechnungshofes nach einer



0.4

evidenzbasierten Nutzenbewertung der kieferorthopadischen Behand-
lungen beflirwortet. Die notwendigen Studien seien zwar aufwendig,
aber zur Erlangung belastbarer Ergebnisse unvermeidlich. Der GKV-
Spitzenverband sah keine Mdglichkeit, eigenstandig eine kieferortho-
padische Versorgungsforschung auf den Weg zu bringen. Der Bundes-
rechnungshof halt an seiner Kritik fest. Das Bundesministerium hat
gesetzlich eingeraumte Mdoglichkeiten, selbst auf eine Versorgungs-
forschung hinzuwirken. Es darf deshalb im Hinblick auf die unstreitigen
Feststellungen nicht untatig bleiben und muss eine Versorgungsfor-
schung im Bereich der Kieferorthopadie anstoBen (Nummern 2.8

und 2.9).

Die Versorgung durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV-
Standardversorgung) umfasst nur kieferorthopadische Leistungen, die
ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich sind. Viele Versicherte
vereinbarten mit den behandelnden Zahnarztinnen oder -arzten Leis-
tungen, die die Versicherten privat bezahlen mussten. Diese beziehen
sich Uberwiegend auf andere Methoden bei Behandlung, Diagnostik
und kieferorthopadischen Apparaturen. Solche Selbstzahlervereinba-
rungen waren immer wieder Gegenstand von Kritik: Versicherte wir-
den von behandelnden Kieferorthopadinnen und Kieferorthopaden zum
Abschluss gedrangt, gelegentlich sei sogar die Behandlung ohne
Selbstzahlerleistungen verweigert worden. AuBerdem seien der medi-
zinische Nutzen und die finanzielle Belastung oft unklar. Unsere Er-
hebungen ergaben, dass in Selbstzahlervereinbarungen die GKV-
Standardversorgung oft als nicht mehr zeitgemaB dargestellt und Vor-
teile der selbst zu zahlenden Leistungen einseitig angepriesen wurden,
etwa in Hinblick auf kliirzere, schmerzarmere und komfortablere Be-
handlungen. Oft wurden Ratenzahlungsvereinbarungen, teilweise Leis-
tungspakete mit Rabatten angeboten. Werbende Anpreisungen richte-
ten sich auch unmittelbar an die gréBte Patientengruppe der Kinder
und Jugendlichen. Nach Auffassung von Berufsvertretungen der Kiefer-
orthopaden kommt es nur in Einzelfdllen zu Fehlverhalten

(Nummern 3.1, 3.2, 3.5 und 3.6).
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Krankenkassen erhielten in der Regel nur Kenntnis von angebotenen
oder abgeschlossenen Selbstzahlervereinbarungen, wenn Versicherte
sich beschwerten. Der Bundesrechnungshof hat Bundesministerium
und GKV-Spitzenverband empfohlen, eine Verpflichtung der Kiefer-
orthopadinnen und Kieferorthopaden zu priifen, den Krankenkassen
angebotene und verwendete Selbstzahlerleistungen mitzuteilen. Kran-
kenkassen kdnnten dann ihre Versicherten zu Vor- und Nachteilen der
Selbstzahlerleistungen beraten und hatten einen besseren Einblick in

das tatsachliche Versorgungsgeschehen (Nummern 3.4 und 3.7).

Allgemein verstandliche, wissenschaftlich gesicherte Informationen zu
Vor- und Nachteilen verschiedener Selbstzahlerleistungen sind fur Ver-
sicherte kaum verflgbar. Der Bundesrechnungshof hat Bundesministe-
rium und GKV-Spitzenverband empfohlen, Versicherte fachlich fundiert
und verstandlich zu Begrifflichkeiten, Notwendigkeit sowie Vor- und
Nachteilen einzelner kieferorthopadischer Selbstzahlerleistungen ge-
rade auch im Vergleich zur GKV-Standardversorgung zu informieren.
Die hierfir notwendige Auseinandersetzung mit den einzelnen MaB-
nahmen sollte auch veranlassen zu priifen, ob solche Bestandteil der

GKV-Standardversorgung werden sollten (Nummer 3.7).

Auch nach Auffassung von Bundesministerium und GKV-Spitzenver-
band steht Versicherten eine zuzahlungsfreie kieferorthopadische Be-
handlung zu. Das Bundesministerium hat zudem die Auffassung des
Bundesrechnungshofes geteilt, dass Versicherte bzw. ihre Sorge-
berechtigten eine gute Beratung und eine zuverlassige Informations-
grundlage bendtigen, um sich flir oder gegen eine zusatzliche Leistung
Uber die Standardversorgung hinaus entscheiden zu kénnen. Aus sei-
ner Sicht schaffe eine Ende 2016 zwischen der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung mit dem Bund der Kieferorthopaden dazu getroffe-
ne Vereinbarung ausreichende Leistungs- und Kostentransparenz fur
die Versicherten. Dem widerspricht der Bundesrechnungshof. Unge-
prifte Selbstverpflichtungen der betroffenen Leistungserbringer
reichen nicht aus, die notwendige Leistungs- und Kostentransparenz

zu schaffen (Nummern 3.8 und 3.9).



1 Vorbemerkung
1.1 Thematische Einfihrung

Im Jahr 2016 zahlten die Krankenkassen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (Krankenkassen) flir rund 599 000 kieferorthopadische Behandlungsfalle
Uber 1,1 Mrd. Euro. Kieferorthopadische Leistungen gehéren zum Leistungs-

umfang der Krankenkassen.

Gesetzlich Versicherte haben Anspruch auf zahnarztliche Behandlung, wenn sie
notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimme-
rung zu verhindern oder Krankheitsbeschwerden zu lindern.! Unter Krankheit
ist ein regelwidriger, vom Leitbild des gesunden Menschen abweichender
Koérper- oder Geisteszustand zu verstehen, der arztlicher Behandlung bedarf
oder Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat.? Zur zahnéarztlichen Behandlung gehért
die Kieferorthopédie.? Bereits 1972 entschied das Bundessozialgericht, dass
eine Kiefer- oder Zahnstellungsanomalie ein regelwidriger Kérperzustand im
Sinne des versicherungsrechtlichen Krankheitsbegriffs sei, wenn eine oder
mehrere Kérperfunktionen des BeiBens, Kauens oder Sprechens hierdurch
nicht unerheblich beeintrachtigt wirden. Eine solche Anomalie musse kiefer-
orthopadisch behandelt werden, wenn eine Selbstregulierung der Fehlstellung
nicht hinreichend wahrscheinlich sei und die Behandlung voraussichtlich zur
vollstandigen oder teilweisen Behebung der Funktionsstérung flihre oder sich
deren Verschlimmerung verhindern lasse.* Detaillierte Regelungen zur kiefer-
orthopadischen Versorgung hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in

den Kieferorthopadie-Richtlinien (Kfo-RL) erlassen.”

! §27 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 SGB V.

Standige Rechtsprechung, z. B. Bundessozialgericht, Urteil vom 10. Mai 2005,

Az. B 1 KR 25/03 m. w. N.

Sie ist abzugrenzen von der allgemeinen drztlichen und zahnarztlichen Behandlung
nach § 28 Absatz 1 SGB V sowie der Versorgung mit Zahnersatz nach §§ 55 ff. SGB V.
Zwar kann grundsatzlich jede Vertragszahnarztin/ jeder Vertragszahnarzt kieferortho-
padische Behandlungen zulasten der Krankenkassen durchfiihren. In der Praxis erbrin-
gen diese Leistungen in der Regel jedoch Kieferorthopadinnen und Kieferorthopaden.
Kieferorthopadinnen/Kieferorthopaden (,Fachzahnarztin/Fachzahnarzt fir Kieferortho-
padie") sind Zahnarztinnen und -arzte mit einer mehrjahrigen kieferorthopadischen
Spezialausbildung.

4 Bundessozialgericht, Urteil vom 20. Oktober 1972, Az. 3 RK 93/71.

Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen fir die kiefer-
orthopadische Behandlung (Kfo-RL), Stand: 3. Dezember 2003, auf Grundlage der

§§ 29 Absatz 4, 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 SGB V, in Kraft seit 1. Januar 2004.
Der Bundesausschuss ist der Rechtsvorganger des G-BA.



1.2 Gegenstand und Ablauf der Prifung

Wir haben geprift, wie Krankenkassen bei der Gewahrung kieferorthopadi-
scher Leistungen fur ihre Versicherten verfuhren. Ziel der Priifung war, einen
Uberblick zu den Kosten und Verfahrensabldufen bei der Genehmigung, Durch-
fihrung und Abrechnung kieferorthopadischer Behandlungen durch Kranken-
kassen zu erhalten. In die Untersuchung bezogen wir Fragen der Ordnungs-
maBigkeit (insbesondere zum Verfahren bei kieferorthopadischen Behand-
lungen) und ZweckmaBigkeit (z. B. Wirtschaftlichkeit von Selektivvertragen)
ein. Wir fihrten bei vier Krankenkassen unterschiedlicher GréBen und Kassen-
arten, einem Landesverband von Krankenkassen, beim Bundesministerium fir
Gesundheit (Bundesministerium), beim GKV-Spitzenverband und beim Bun-
desversicherungsamt (BVA) 6rtliche Erhebungen in der Zeit von Oktober 2014
bis Juni 2016 durch. Um die Leistungsgewahrung bei kieferorthopadischen Be-
handlungen durch die gesetzliche Krankenversicherung angemessen - auch
aus Sicht der Leistungserbringer sowie der Patientinnen und Patienten - ein-
schatzen zu kénnen, baten wir die Unabhangige Patientenberatung Deutsch-
land (UPD) und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV), uns
etwaige Erkenntnisse zur kieferorthopadischen GKV-Standardversorgung und
zu Selbstzahlervereinbarungen mitzuteilen. Diese Informationen sind in der
vorliegenden Prifungsmitteilung bericksichtigt. UPD wie KZBV hatten vorab

Gelegenheit zur AuBerung zu den sie betreffenden Aussagen.

Unsere vorlaufigen Feststellungen und Wertungen ldbersandten wir dem Bun-
desministerium sowie dem GKV-Spitzenverband mit Prifungsmitteilung vom
1. Februar 2017. Das Bundesministerium nahm hierauf mit Schreiben vom

24. April 2017 und der GKV-Spitzenverband mit Schreiben vom 12. Mai 2017
Stellung. Die AbschlieBende Prifungsmitteilung bertcksichtigt diese Stellung-
nahmen wie auch die AuBerungen der KZBV.® Zentrale Befunde dieser Priifung

verfolgt der Bundesrechnungshof in einer Bemerkung weiter.’

Die UPD auBerte sich nicht.
BT-Drucksache 19/1800, Nummer 9: ,Nutzen kieferorthopadischer Behandlungen
muss endlich erforscht werden.™

7



2 Verfligbare Daten filr Leistungen der Kieferorthopadie
2.1 Rechtlicher Rahmen

Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung missen ausreichend, zweck-
maBig und wirtschaftlich sein; sie dirfen das MaB des Notwendigen nicht
Uberschreiten (sog. Wirtschaftlichkeitsgebot). Leistungen, die nicht notwendig
oder unwirtschaftlich sind, kébnnen Versicherte nicht beanspruchen; Leistungs-

erbringer diirfen sie nicht bewirken und Krankenkassen nicht bewilligen.®

Einen Anspruch auf kieferorthopadische Versorgung zulasten der Kranken-
kassen gibt es nur, wenn sich der zu behandelnde Fall in einer bestimmten
sogenannten Indikationsgruppe (KIG) wiederfindet.® Die im Jahr 2002 einge-
fihrten KIG bestimmt der G-BA in den Kfo-RL. KIG mussen befundbezogen
und objektiv Uberprifbar sein. Sie haben die von den Leistungserbringern ein-
zuhaltenden Standards zur kieferorthopadischen Befunderhebung und Diag-
nostik vorzugeben.® Die KIG sind in finf Behandlungsbedarfsgrade zur Be-
urteilung des Schweregrades einer Kiefer- oder Zahnfehlstellung eingeteilt. !
Ein Leistungsanspruch gegen die Krankenkasse besteht nur bei den Graden 3,
4 und 5. Die KIG-Einstufung soll sicherstellen, dass die Krankenkassen nur
Kosten flur die Behandlung solcher Kiefer- oder Zahnfehlstellungen Uberneh-
men, die das Kauen, BeiBen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigen
oder zu beeintréchtigen drohen.!? Ausgeschlossen ist die kieferorthopadische
Behandlung flr Versicherte Gber 18 Jahre, wenn nicht ausnahmsweise die be-
stehenden Kieferanomalien kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopa-

dische BehandlungsmaBnahmen erfordern (sog. Erwachsenenbehandlung).*?

Die Krankenkassen haben das Recht, die einzelfallbezogene KIG-Einstufung
und den jeweiligen kieferorthopadischen Behandlungsplan begutachten zu
lassen. Dieses Gutachterverfahren haben der GKV-Spitzenverband und die

KZBV in den Bundesmantelvertragen flr die vertragszahnarztliche Leistungs-

8§12 Absatz 1 Sétze 1 und 2 SGB V.

®  §29 Absatz 1 SGB V.

10§29 Absatz 4 SGB V.

1 Sjehe Anlage 1 zur Kfo-RL, auch Anlage 1 zu dieser Priifungsmitteilung.

12 Nummer B. Ziffern 1, 2 Satz 2 Kfo-RL. Behandlungen der Grade 1 und 2 miissen Ver-
sicherte selbst bezahlen.

> § 28 Absatz 2 Satz 6, Satz 7 SGB V.
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erbringung vereinbart und seit dem 1. April 2014 flr alle Kassenarten einheit-

lich geregelt.*

Vor Beginn einer kieferorthopadischen Behandlung stellt die Zahnarztin bzw.
der Zahnarzt'® einen Behandlungsplan auf und legt ihn der Krankenkasse zur
Genehmigung vor. Mit der Behandlung soll erst begonnen werden, wenn die

Krankenkasse eine Kosteniibernahmeerkldrung abgegeben hat.*®

Versicherte leisten zur kieferorthopadischen Behandlung zunachst einen
Eigenanteil von 20 % der Kosten - bzw. 10 % ab dem zweiten in Behandlung
befindlichen Kind aus demselben Haushalt - an die Zahnéarztin bzw. den Zahn-
arzt.!” Wenn die Behandlung im medizinisch erforderlichen Umfang abge-
schlossen ist, zahlt die Krankenkasse den Eigenanteil an die Versicherten zu-

rick.!®

Die Zahnarztinnen und -arzte rechnen die kieferorthopadischen Behandlungen
abzlglich des Versichertenanteils mit der Kassenzahnarztlichen Vereinigung
(KZV) in ihren Bezirken ab.*

2.2 Entwicklung der Ausgaben und Fallzahlen

Alle Vertragszahnarztinnen und -arzte sind zur kieferorthopadischen Leistungs-
erbringung berechtigt. Bundesweit nahmen Ende 2016 rund 3 100 Vertrags-
zahnarztinnen und -arzte ausschlieBlich an der kieferorthopadischen Versor-
gung teil.?° Nach Angaben der KZBV waren iiber 60 % der in der GKV ver-
sicherten Kinder und Jugendlichen in kieferorthopadischer Behandlung. Ein
Behandlungsfall kostete die Krankenkassen zumeist 1 900 bis 2 600 Euro.?*
Viele Versicherte nahmen zusatzlich kieferorthopadische Leistungen in An-

spruch, deren Kosten die Krankenkassen nicht erstatten.??

14 Jeweils Anlage 15 zum Bundesmantelvertrag Zahnarzte (BMV-Z) fiir die Primérkassen

und Ersatzkassenvertrag Zahnarzte (EKV-2Z) fir die Ersatzkassen.
Soweit im Folgenden der Begriff ,Zahnarztin/Zahnarzt" verwendet wird, sind Vertrags-
zahndrztinnen und -arzte gemeint.
16§ 1 Absatz 1, Absatz 3 Satz 2 der Anlage 15 zum BMV-Z/EKV-Z.
7§29 Absatz 2 SGB V.
8§29 Absatz 3 Satz 2 SGB V.
19§ 29 Absatz 3 Satz 1 SGB V. Die Abrechnung richtet sich nach dem Einheitlichen Be-
wertungsmaBstab flir zahnarztliche Leistungen gemal § 87 Absatz 2, Absatz 2h
SGB V.
20 stand: 31. Dezember 2016. Quelle: KZBV Jahrbuch 2017, unter www.kzbv.de, ab-
gerufen am 12. Juni 2018.
Schatzwert der KZBV einschlieBlich Eigenanteil der Versicherten, ohne privatzahnarzt-
liche Selbstzahlervereinbarungen (Stand: November 2015).
Zu diesen Selbstzahlerleistungen siehe Nummer 3.

15

21

22
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Im Jahr 2001 unterrichtete der Sachverstandigenrat die Bundesregierung fir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen zu Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung auch in der kieferorthop&dischen Versorgung.?® Der Sachverstandi-
genrat stellte fest, dass — mit steigender Tendenz - rund zwei Drittel der
deutschen Kinder und Jugendlichen kieferorthopadisch behandelt wirden.
Dies Ubersteige alle internationalen Normwerte. Der Sachverstandigenrat er-
kannte eine Uberversorgung und empfahl u. a., die Befunderhebung anhand

anerkannter Indizes zu objektivieren und damit nachpriifbar zu machen.?*

Ab dem Jahr 2002 wurden deshalb die KIG als Grundlage fir die Befunderhe-
bung und zur objektivierbaren Einschatzung der Behandlungsbedirftigkeit ein-
gefuhrt. Darlber hinaus wurden kieferorthopadische Leistungen im Einheit-
lichen BewertungsmafBstab flir zahnarztliche Leistungen (BEMA) ab dem Jahr
2004 abgewertet.? Fallzahlen und Ausgaben der Krankenkassen fiir kiefer-
orthopadische Behandlungen?® sanken infolgedessen in den Jahren 2001 bis

2005 um jeweils rund ein Viertel.?’

3 BT-Drucksache 14/6871 vom 31. August 2001.

** A.a. 0., dortS. 566.

% Sijehe z. B. ,Rundschreiben zur Anderung des Einheitlichen BewertungsmaBstabs fiir

zahnarztliche Leistungen™ der KZBV, Dezember 2003, S. 4, 46 ff. Der BEMA gibt das

wertmaBige, in Punkten ausgedriickte Verhaltnis vertragszahnarztlicher Leistungen

zueinander an. Bei einer Abwertung verschlechtert sich also der in Punkten ausge-

drickte Wert einer Leistung im Verhaltnis zu anderen - aufgewerteten - Leistungen.

Honorare und Laborkosten.

%7 Fallzahlen: von 1,23 Millionen (2001) auf 0,91 Millionen (2005); Ausgaben: von
1,12 Mrd. Euro (2001) auf 0,83 Mrd. Euro (2005); Quelle: Statistiken KJ 1 (Endgltige
Rechnungsergebnisse) und KG 3 (Abrechnungsfalle) des Bundesministeriums.

26
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Wahrend in den vergangenen Jahren die Fallzahlen weiterhin GUberwiegend
ricklaufig waren, stiegen die Ausgaben der Krankenkassen flr kieferorthopa-
dische Behandlungen stetig an. Die Kosten pro Behandlungsfall haben sich

in den Jahren 2008 bis 2016 mehr als verdoppelt:
Tabelle 1:

Fallzahlen und Kosten kieferorthopadischer Behandlungen

Anzahl Ausgaben in Tsd. Fallkosten in
Jahr -
Falle Euro Euro

2008 1021 196 857 817 840,01
2009 813 419 885 679 1 088,83
2010 675 779 920 789 1 362,56
2011 591 583 953 641 1612,02
2012 682 552 977 977 1432,82
2013 737 248 993 091 1 347,02
2014 596 742 1 023 805 1 715,66
2015 617 602 1 066 495 1726,83
2016 598 627 1102 855 1842,31

Quelle: Bundesministerium, Daten der Statistiken KJ 1 und KG 3 (Stand: 20. Juli 2018).

Die Grinde fur den deutlichen Fallkostenanstieg konnte uns das Bundes-
ministerium auf unser Befragen nicht erklaren. Dies galt auch fir den GKV-
Spitzenverband. AuBer den Statistiken des Bundesministeriums und den im
Jahrbuch der KZBV verdéffentlichten Daten verflge er Uber kein weiteres
Zahlenmaterial. Mdglicherweise resultierten die steigenden Fallkosten aus

der Verwendung anderen Materials oder anderer Behandlungstechniken.

2.3 Begrenzte Datenlage zur Versorgungssituation

Zur kieferorthopadischen Versorgung veréffentlichte das Bundesministerium

wiederkehrend Daten zu

e den jahrlichen Ausgaben, getrennt nach Kassenarten und gesamt, aufge-
schlisselt nach Honorar, Pauschalzahlungen, Material- und Laborkosten
von praxiseigenen Labors sowie Material- und Laborkosten von gewerb-

lichen Labors und
e jahrlichen Fallzahlen, getrennt nach Kassenarten und Versichertenstatus.

Der GKV-Spitzenverband teilte mit, keine Daten Uber die des Bundesministe-

riums und der KZBV hinaus zu haben.
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Weitere Daten Uber die Gesamtheit oder eine reprasentative Auswahl von
Krankenkassen existierten — soweit erkennbar - nicht. Eine Ubersicht (iber

die Zahl der laufenden, abgebrochenen und abgeschlossenen Falle, die Be-
handlungsdauer, die kieferorthopadische Versorgung nach Altersgruppen, die
der Behandlung zugrunde liegenden KIG, Verldngerungsantrage?®, verwendete

Materialien und Apparaturen gab es nicht.

Nach Einfihrung des KIG-Systems, so die KZBV, seien die KIG-Einstufungen

zunachst erfasst und ausgewertet worden, um die Auswirkungen des neu ein-
geflhrten Indikationsgruppensystems zu Uberprifen. AnschlieBend hatten sich
KZBV und Spitzenverbande der Krankenkassen® darauf geeinigt, diese Daten

nach Ende der Erprobungsphase nicht weiter zu erheben.

Als weitere Schwierigkeit nannte uns die KZBV, sie kbnne Daten beispielsweise
nicht nach Altersgruppen filtern. Regionale KZVen besdBen zwar diese Infor-
mationen, dlrften sie jedoch nicht an die KZBV Ubermitteln. Im Jahr 2012
habe die KZBV einen Datenkoordinierungsausschuss (DKA) einrichten wollen,
an den die regionalen KZVen pseudonymisierte®® Daten héatten Gbermitteln
mussen. Das Bundesministerium habe einer dahingehenden Satzungsande-
rung aber nicht zugestimmt. Die Datenfllsse seien datenschutzrechtlich un-
zuldssig und rechtswidrig, da keine Ubermittlungsbefugnis bestehe.?! Das
Bundesministerium habe ein mit dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz
und die Informationsfreiheit (BfDI) abgestimmtes Anonymisierungs- und
Léschkonzept fir den DKA gefordert.

Datendifferenzierungen sind damit erst in Zukunft mdglich, wenn die Forde-

rungen des BfDI zum DKA umgesetzt sind.

% Antrage auf Verldngerung der Behandlung, wenn entgegen dem Behandlungsplan nach

der urspriinglich genehmigten Behandlung deren Ziel noch nicht erreicht ist.
An die Stelle der friiheren Spitzenverbande der einzelnen Krankenkassenarten trat seit
dem Jahr 2008 der GKV-Spitzenverband.
Pseudonymisieren von Sozialdaten ist das Ersetzen des Namens oder anderer Identifi-
kationsmerkmale des Betroffenen durch ein Kennzeichen, um die Bestimmung des Be-
troffenen auszuschlieBen oder deutlich zu erschweren. Demgegeniber ist Anonymisie-
ren das Verdndern der Daten dergestalt, dass die Einzelangaben Uber persénliche oder
sachliche Verhaltnisse nicht mehr oder nur mit unverhaltnismaBig groBem Aufwand
einer bestimmten oder bestimmbaren Person zugeordnet werden kénnen, siehe § 67
Absatz 8, Absatz 8a SGB X. Bei der Pseudonymisierung ist unter Einsatz des ,Schlis-
sels" eine Riickzuordnung von Daten zu einer Person méglich, bei der Anonymisierung
nicht.
31 Das Bundesministerium verwies auf § 285 Absatz 3, Absatz 1 SGB V sowie § 80 SGB X
fir die bloBe Datenweitergabe.

29

30
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2.4 Studien zur kieferorthopadischen Behandlungsbediirftigkeit

Im Jahr 2001 hatte der Sachverstandigenrat®?

bemdngelt, die Kieferorthopadie
stehe ,,im Schatten analytischer Bemuhungen®. Dass laut einer Studie nur
rund 3 % der 13- bis 14-Jahrigen ein ideales Gebiss aufwiesen, deute auf
einen weiten Ermessensspielraum fur die Einschatzung medizinischer Behand-
lungsbediurftigkeit hin. Epidemiologisches Material wie auch langfristige Effek-
tivitats- und Effizienzuntersuchungen fehlten weitgehend, eine notwendige
kritische Diskussion wiirde nicht geflihrt. Langfristige Auswirkungen kiefer-
orthopadischer Behandlungen auf die Zahngesundheit seien nicht hinreichend

geklart.

Im Jahr 2008 stellte das Deutsche Institut fur Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI)* fest, dass es keine Studien gebe, welche sich mit
den langfristigen Wirkungen kieferorthopadischen Interventionen sowie deren
Auswirkungen auf die Mundgesundheit befasst hitten.** Deshalb lasse sich
auch nicht sicher sagen, ob und inwieweit die Behebung von Zahnfehlstellun-
gen Voraussetzung flr den Erhalt der natlrlichen Bezahnung sei. Das DIMDI
stellte damals fest, die Indikationsstellung®® fiir kieferorthopédische MaBnah-
men bleibe aus der wissenschaftlichen Literatur véllig offen. Ob Indizes, die zu
einer Objektivierbarkeit von Zahn- und Kieferfehlstellungen flihren sollen, tat-
sachlich hinreichend verlassliche kieferorthopadische Aussagen erlaubten,
stelle die neuere Forschung in Frage. Nach dem DIMDI bestehe der Eindruck
einer groBen Kluft zwischen der praktischen Anwendung kieferorthopadischer
MaBnahmen und der wissenschaftlichen Erforschung ihrer Wirksamkeit. Eine
Erforschung der Indikationsstellung flr notwendige kieferorthopadische Inter-
vention sei daher wesentlich — nicht zuletzt aus ethischen Grinden den Patien-
tinnen und Patienten gegeniber. Es musse geklart werden, welche Indika-
tionsstellungen fur die Entscheidungen Uber kieferorthopadische Interven-

tionen als wissenschaftlich abgesichert gelten kénnten. Die individuelle -

> A.a.0.,S. 560 ff.

33 Das DIMDI ist eine nachgeordnete Behérde im Geschéaftsbereich des Bundesministe-
riums fur Gesundheit.

~Mundgesundheit nach kieferorthopadischer Behandlung mit festsitzenden Apparaten®,
DIMDI 2008, auch zum Folgenden S. 1 f.

Bei der Indikation geht es darum, welche medizinische MaBnahme bei einem bestimm-
ten Krankheitsbild angebracht ist. Dabei ist nicht nur die Diagnose einzubeziehen,
sondern auch der Zustand der Patientin/des Patienten, anatomische Verhaltnisse etc.

34

35
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subjektive — Einschatzung des Behandlers der Notwendigkeit kieferorthopadi-

scher MaBnahmen reiche hierfiir nicht aus.>®

Auch im Jahr 2014 wurde der unzureichende Forschungsstand zum Zusam-
menhang von Zahnfehlstellungen und Funktionsbeeintrdchtigungen kritisiert.3’
Es sei derzeit kaum zu bestimmen, unter welchen Bedingungen eine bestimm-
te Variation des menschlichen Gebisses eine pathologische Potenz berge.
BloBe Kiefer- oder Zahnfehlstellungen seien kein hinreichender Grund fur
kieferorthopadische Therapien, da ihre Auswirkungen auf die Gesundheit un-

klar bzw. spekulativ seien.

2.5 AuBerungen der Deutschen Gesellschaft fiir Kieferorthopadie

Fir die Deutsche Gesellschaft fiir Kieferorthopédie (DGKFO)>® war es nicht
verwunderlich, dass Versuche einer objektiven Nachweisbarkeit der Notwen-
digkeit einer kieferorthopadischen Behandlung zu einem unbefriedigenden Er-
gebnis gefiihrt hatten. Denn das Therapieziel sei ein individuelles Optimum.>°
Den Verfassern der vorgenannten DIMDI-Studie warf die DGKFO vor, sie seien
fachfremd und hatten unzureichenden Sachverstand. Die vom DIMDI geforder-
te wissenschaftliche Erforschung wurde sich Gber Jahrzehnte erstrecken und
sei nur mit unvertretbarem personellem, logistischem und finanziellem Auf-
wand, abgesehen von methodischen Problemen,*® méglich. Die Studie des
DIMDI sei demzufolge ,,nicht relevant und stichhaltig“. Eine Kommission der
DGKFO werde eigene Studienvorschlage machen. Denn die DIMDI-Studie habe
verdeutlicht, dass die medizinische Rechtfertigung kieferorthopadischer Inter-

ventionen durch Forschungsergebnisse untermauert werden misse.*

3% DIMDI-Gutachten, a. a. O., S. 36.

37 Bettin/Spassov/Werner: ,Asymmetrien bei der Einschatzung des kieferorthopédischen
Behandlungsbedarfs®™, Ethik Med, Januar 2014.

Die DGKFO ist die wissenschaftliche Fachgesellschaft der (Fach-)Zahnarzte, die sich
mit der Prophylaxe und Korrektur von Stellungsfehlern der Zéhne sowie der Lage- und
Formabweichungen der Kiefer befassen, siehe www.dgkfo-vorstand.de/die-
dgkfo/portrait.

39 Stellungnahme der DGKFO zum DIMDI-Gutachten vom Mai 2008; siehe www.dgkfo-
vorstand.de/veroeffentlichungen/stellungnahmen.html, abgerufen am 8. Juni 2018.
Als methodische Probleme nannte die DGKFO beispielhaft Verlust von Studienteilneh-
mern (Attrition), Verzerrung (Bias) und systematische Stérvariablen (Confounding),
Mitteilung der DGKFO vom September 2009, S. 6.

*1 Mitteilung der DGKFO vom September 2009, S. 9.

38

40
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2.6 Einschatzungen der Krankenkassen und Patientenberatung

Kritik an der Datenlage zu kieferorthopadischen Behandlungen wurde seitens
der Krankenkassen geduBert. Eine Studie der hkk** aus dem Jahr 2012 zur
kieferorthopadischen Behandlung von Kindern und Jugendlichen kam ebenfalls
zu dem Ergebnis, dass die Datenlage untbersichtlich und lickenhaft (,,Stein-
bruch-Transparenz®) sei. Darin wurde das Fehlen von ReferenzmafBstaben und
evidenzbasierten Behandlungsleitlinien bemangelt. Die weit Uberwiegende
Mehrheit der von ihr befragten Kinder und Jugendlichen habe nach eigener
Erinnerung vor Beginn der mehrjahrigen Behandlung nicht an medizinisch oder
funktionell relevanten Problemen ihres Gebisses gelitten. Gleichwohl habe die
weit Uberwiegende Mehrheit der Behandelten den Zustand ihres Gebisses nach
Abschluss der Behandlung als weit besser angesehen als zuvor, auch derjeni-
gen, die Beschwerdefreiheit vor der Behandlung angegeben hatten. Beides
spreche nach Auffassung der hkk fiir die groBe Bedeutung asthetisch-optischer
oder sozial relevanter Griinde flir die vorgenommenen kieferorthopadischen

Behandlungen.*?

Vertreter von Krankenkassen zeigten sich im Rahmen unserer Erhebungen
ebenfalls unzufrieden mit dem Forschungsstand zum Nutzen von Kieferortho-
padie. Es sei nicht hinreichend belegt, welche Kiefer- und Zahnfehlstellungen
tatsachlich nachteilige gesundheitliche Folgen hatten und wie bzw. mit wel-
chen Methoden dieser Zustand verbessert oder zumindest seine Verschlimme-

rung verhindert werden kdnne.

Auch die UPD teilte uns mit, sie halte die Effizienz derzeitiger kieferorthopadi-
scher Behandlungen hinsichtlich ihrer Ergebnisqualitat und der aufgewendeten
Kosten fir fraglich. Im Gegensatz zu anderen Leistungen der GKV gebe es im

Bereich der Kieferorthopadie keinerlei Versorgungsforschung.

2.7 Vorlaufige Wirdigung und Empfehlungen

Der Bundesrechnungshof hat darauf hingewiesen, dass Bundesministerium,
GKV-Spitzenverband, KZBV und den einzelnen Krankenkassen vertiefte Kennt-
nisse Uber die kieferorthopadische Versorgungslage und -notwendigkeit fehl-

ten. Die Wirksamkeit kieferorthopadischer Behandlungen wurde bislang nicht

*2 Friiher: Handelskrankenkasse. Bundesweit gedffnete Ersatzkasse mit rund 600 000

Versicherten (Quelle: www.hkk.de, abgerufen am 1. Juni 2018).
Vgl. ,hkk-Versorgungsforschung. Kieferorthopadische Behandlung von Kindern und
Jugendlichen®, unter www.hkk.de.

43
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evaluiert, eine Versorgungsforschung fand nicht statt. Woflr bzw. mit wel-
chem Ziel und mit welchem Erfolg die Mittel bei kieferorthopadischen Behand-
lungen aufgewendet wurden, ist nicht bekannt. Dies hat der Bundesrech-
nungshof angesichts des erreichten Volumens der Aufwendungen fur kiefer-
orthopédische MaBnahmen von jahrlich rund 1,1 Mrd. Euro* und mit Blick
auf den im Leistungsrecht geltenden Wirtschaftlichkeitsgrundsatz fir nicht

hinnehmbar gehalten.

Der Sachverstandigenrat hatte bereits vor 17 Jahren angemahnt, dass die
Wirksamkeit kieferorthopadischer Behandlungen nicht hinreichend erforscht
sei. Das DIMDI hatte diese Kritik vor mehr als neun Jahren bekraftigt. Neuere
Veroéffentlichungen deuteten in die gleiche Richtung. Das Bundesministerium
nahm diese Erkenntnisse, welche Uber das DIMDI sogar aus seinem eigenen
nachgeordneten Geschaftsbereich stammten, hin. Fir die in den vergangenen
Jahren deutlich angestiegenen Fallkosten konnte es ebenso wenig wie der

GKV-Spitzenverband eine belastbare Erklarung abgeben.

Der Bundesrechnungshof hat auf die fehlende Klarung hingewiesen, weshalb
sowohl die Ausgaben als auch der Anteil behandelter Kinder und Jugendlicher
binnen weniger Jahre nach EinfiUhrung der KIG wieder auf den Stand vor ihrer
Einflhrung gestiegen sind. Vor diesem Hintergrund ist unverstandlich, warum
nicht zumindest die KIG-Daten nach der ,Erprobungsphase" der KIG weiter
erfasst wurden. Denn der Sachverstandigenrat hatte bereits im Jahr 2001,
also noch vor Einfihrung des Indikationsgruppensystems, die schlechte Daten-
lage zur Versorgungssituation bemangelt. Dies hatte aus unserer Sicht Anlass
geboten, verfligbare Daten weiter zu erfassen, um einen Einblick in die Ver-
sorgungssituation zu erhalten und damit besser einschatzen zu kénnen, wel-
che kieferorthopadische Versorgung tatsachlich notwendig, erfolgversprechend
und gesundheitspolitisch geboten ist. Nicht zuletzt wurden schlieBlich die KIG
eingefihrt, um im Hinblick auf die Beanstandungen des Sachverstandigenrates
die Befundung zu objektivieren und die Uberversorgung in der kieferorthopé-
dischen Versorgung einzudammen. Wenn Fallzahlen und Ausgaben gleichwohl
binnen weniger Jahre wieder das Niveau vor ihrer EinfUhrung erreichen oder
sogar uUberschreiten, spricht dies daflir, dass die KIG die erhoffte Wirkung zu-

mindest teilweise verfehlten.

4 Zu den Ausgaben seit dem Jahr 2008 siehe Tabelle unter Nummer 2.2.
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Als unter wirtschaftlichen und leistungsrechtlichen Gesichtspunkten*> nur be-
dingt nachvollziehbar hat der Bundesrechnungshof die Auffassung der DGKFO
gewertet, dass Behandlungserfolge kaum objektiv nachweisbar sein kénnten,
da das Therapieziel ein individuelles Optimum sei. SchlieBlich sollte mit dem
KIG-System das kieferorthopadische Behandlungsgeschehen gerade objek-
tivierbar gemacht werden. Ein patientenindividuelles, nicht objektivierbares
und damit eigentlich nicht Gberprifbares Behandlungsziel eréffnet kieferortho-
padischen Leistungserbringern einen unvertretbar weiten Ermessensspielraum
bei der Behandlungsplanung und -durchfihrung. Eine Ausgaben- und Quali-
tatskontrolle hat der Bundesrechnungshof vor diesem Hintergrund als nahezu

unmaglich erachtet.

Der Bundesrechnungshof hat den Status Quo nicht nur im Hinblick auf die
Ausgaben der Krankenkassen flr bedenklich gehalten. Kieferorthopadisch
behandelte Patientinnen und Patienten sind weit iberwiegend Kinder und
Jugendliche. Eine kieferorthopadische MaBnahme dauert meist mehrere Jahre
und ist wahrend dieser Zeit fur die Patientinnen und Patienten mit teils erheb-
lichen Einschrankungen ihrer Lebensqualitat verbunden (Tragen von Appara-
turen im Mund, damit ggf. verbunden Schmerzen oder Missempfindungen,
standige Nachkontrollen, besondere Anforderungen an die Mundhygiene, ggf.
Einschrankungen des Soziallebens). Auch fir die Sorgeberechtigten ist dies
nicht selten eine belastende Zeit, zumal der Behandlungserfolg oft maBgeblich
von der Mitwirkung der Patientinnen und Patienten sowie ihrer Sorgeberechtig-
ten abhangt. Umso wichtiger ist, dass Notwendigkeit, Wirkungen, Nebenwir-
kungen und Nutzen kieferorthopadischer Behandlungen nach objektiven Krite-
rien — evidenzbasiert — wissenschaftlich untersucht und bewertet werden. Die
Datenlage lasst es als hinreichend méglich erscheinen, dass derzeit eine grof3e
Zahl von Kindern und Jugendlichen Jahre dauernden belastenden Behandlun-
gen ausgesetzt wird, deren medizinische oder zahnmedizinische Notwendigkeit
sowie Erfolgsaussichten mangels evidenzbasierter Evaluierung des Fachgebiets
nicht ausreichend geklart sind. Dies ware mit dem Wirtschaftlichkeitsbegriff
des § 12 SGB V nicht zu vereinbaren und ethisch problematisch. Behandlungs-
notwendigkeit und -erfolg miissen sich am sozialrechtlichen Krankheitsbegriff*®

orientieren.

4> Siehe Nummer 2.1, dort zu § 12 SGB V.
4 Siehe Nummer 1.1.
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Der Bundesrechnungshof hat das Bundesministerium und den GKV-Spitzen-
verband gebeten, umgehend zu priifen, wie sich die kieferorthopadische Ver-
sorgungslage erfassen und insbesondere im Hinblick auf den sozialrechtlichen
Krankheitsbegriff, Behandlungsnotwendigkeiten und -ziele sowie Qualitats-
indikatoren und -kontrolle objektivierbar auswerten lassen. Dies kénnte bei-
spielsweise mit Unterstlitzung des Instituts flr Qualitatssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen (IQTIG) oder des Instituts fur Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) geschehen. Eine solche Versor-
gungsforschung sollte neben den genannten Aspekten nicht nur die Ausgaben
der Krankenkassen im Blick haben, sondern auch die mit kieferorthopadischen
Behandlungen regelmaBig einhergehenden Belastungen flir die zumeist be-

troffenen Kinder und Jugendlichen.

Wir haben das Bundesministerium und den GKV-Spitzenverband zudem aufge-
fordert, Regelungen zur systematischen Datenerhebung und Qualitatskontrolle
zu schaffen. Es greift zu kurz, der KZBV Datenzusammenfiihrungen unter Ver-
weis auf fehlende Rechtsgrundlagen zu untersagen. Bereits die Gutachten des
Sachverstandigenrates und des DIMDI hatten das Bundesministerium veran-
lassen mulssen, die Zusammenfihrung von Behandlungsdaten zur Einschat-
zung der Versorgungslage zu veranlassen oder wenigstens aktiv zu unterstit-
zen. Erforderlichenfalls sollte das Bundesministerium eine Gesetzesanderung

prufen.

2.8 Stellungnahmen
2.8.1 Stellungnahme des Bundesministeriums

Das Bundesministerium hat darauf hingewiesen, dass die Umstellung auf das
befundorientierte KIG-System erhebliche Auswirkungen auf die Zahl der Leis-
tungsfalle und die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung flr kiefer-
orthopadische Behandlungen hatte. Die Zahl der Abrechnungsfalle habe sich
gegeniber den Jahren vor der Umstellung halbiert (2015: 617 602, 2001:

1 230 285). Die Gesamtausgaben der Krankenkassen fir kieferorthopadische
Behandlungen hatten im Jahr 2015 noch unterhalb der Gesamtausgaben in
den Jahren vor Einfihrung des KIG-Systems gelegen (2015: 1,07 Mio. Euro,
2001: 1,12 Mio. Euro). Das KIG-System gewahrleiste eine zuverlassige und
an objektiven Kriterien ausgerichtete Entscheidung Uber den Anspruch einer

oder eines Versicherten auf kieferorthopadische Behandlung. Das zwischen
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dem GKV-Spitzenverband und der KZBV vereinbarte Gutachterverfahren er-
madgliche es erganzend, die vorgesehene Versorgung unter zahnmedizinisch-

fachlichen Gesichtspunkten zu beurteilen.

Allerdings lieBen weder das KIG-System noch das Gutachterverfahren zuver-
lassige Aussagen Uber die langfristigen Folgewirkungen von Fehlstellungen des
Kiefers und der Zahne sowie die Auswirkungen kieferorthopadischer Behand-
lungen zu. Den Nutzen von Behandlungsmethoden bewerteten im System der
GKV gemaB § 135 SGB V jedoch weder der GKV-Spitzenverband noch das
Bundesministerium, sondern der G-BA. Dieser habe auch Inhalt und Umfang
der kieferorthopadischen Behandlung in der Kfo-RL zu konkretisieren und

regelmaBig zu Uberprifen.

Das Bundesministerium hat angemerkt, dass die Folgen unbehandelter Fehl-
stellungen des Kiefers oder der Zahne gravierend sein kénnten. Allerdings sei
ihm auch aus dem Ausland keine qualitativ hochwertige Studie bekannt, die
die Folgen von unkorrigierten Fehlstellungen und mdéglichen Behandlungs-
methoden detailliert untersucht hatte und evidenzbasierte Aussagen dartber
zulasse, in welchen Fallen eine Fehlstellung des Kiefers oder der Zahne lang-
fristig zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen flhrt und welche Behandlungs-
methoden angemessen sind. Insoweit sei die Entscheidung flr oder gegen
eine kieferorthopadische Behandlung oft stark von sich andernden gesell-
schaftlichen wie individuellen Bewertungen der Betroffenen, ihrer Eltern und
der behandelnden Zahnarztinnen und -arzte abhangig. Die Ungewissheit Uber
die medizinischen Folgen von Fehlstellungen lasse sich in einem Uberschau-
baren Zeitraum nicht auflésen. Eine Nutzenbewertung setze Studien voraus,
die es bisher nicht gebe. Eine solche Uber viele Jahre laufende Studie sei mit
erheblichen organisatorischen, methodischen und, da es sich bei den Proban-
den um Kinder und Jugendliche handele, mdglicherweise auch ethischen Prob-
lemen verbunden. Das Bundesministerium hat bezweifelt, dass dieser Aufwand
angesichts der schwierigen Durchflihrung und der ungewissen Erfolgsaussicht

einer solchen Studie gerechtfertigt ware.

2.8.2 Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes

Der GKV-Spitzenverband hat darauf hingewiesen, dass sich die Anzahl der
abgerechneten Falle vom Jahr 2001 bis zum Jahr 2015 in etwa halbiert, die

potentielle AltersgruppengrdBe seither jedoch nur um 20 % verringert habe.



21

Den von der KZBV geschatzten Anteil von 60 % der Kinder und Jugendlichen
eines Jahrganges in kieferorthopadischer Behandlung kénne der GKV-Spitzen-
verband deshalb nicht nachvollziehen. Die KIG hatten ihren Zweck erflllt, den
Anteil der kieferorthopadisch behandelten Kinder in Deutschland deutlich zu

senken.

Die steigenden Fallkosten hat der GKV-Spitzenverband mit der allgemeinen
Kostensteigerung Uber die Punktwertanpassung von ca. 25 % sowie den durch
die KIG-Einfihrung gestiegenen Anteil der besonders schwierigen und damit
teuren Behandlungsfélle erklart. Die Einflhrung der KIG sollte eine Grenz-
ziehung von Befunden mit eindeutiger medizinischer Behandlungsnotwendig-
keit ermdglichen. Es wirden deshalb nur noch wirklich behandlungsbediirftige,
schwierige, aber insgesamt auch kostenintensivere Behandlungsfalle zulasten
der GKV erbracht. Ein weiterer Grund flur die steigenden Fallkosten seien Ver-
langerungen der kieferorthopadischen Behandlung Uber die urspringlich be-

antragte Zeit hinaus.

Eine weitere Erfassung der KIG-Einstufungen hatte nach Auffassung des GKV-
Spitzenverbandes nicht ausgereicht, um festzustellen, welche kieferorthopa-
dischen Leistungen notwendig, erfolgversprechend und gesundheitspolitisch
geboten seien. Um Behandlungsnotwendigkeiten festzustellen, misse man
die Mundgesundheit der jeweiligen Bevdlkerungsgruppe erheben. Der GKV-
Spitzenverband halte die Schaffung einer verbesserten Datengrundlage
gleichwohl fir sinnvoll, um die kieferorthopadische Versorgungslage im Sinne
einer Versorgungsforschung zu beurteilen. Die Datengrundlage sollte dabei so
umfassend sein, dass die Versorgungslage insgesamt beurteilt werden kénne
(z. B. samtliche abgerechnete Leistungen einschlieBlich Selbstzahlerleistungen,
Behandlungskosten, Alter der Versicherten bei Behandlungsbeginn und -ende,

Behandlungsdauer, Behandlungsabbriche, Materialkosten).

Der GKV-Spitzenverband hat unsere Forderung nach einer evidenzbasierten
Nutzenbewertung der kieferorthopadischen Behandlungen beflirwortet. Die
notwendigen Studien seien zwar aufwendig, aber zur Erlangung belastbarer
Ergebnisse unvermeidlich. In diese Evaluation waren auch derzeit als Selbst-
zahlerleistungen angebotene Methoden einzubeziehen sowie Angaben zur
Dauer kieferorthopadischer Behandlungen in den Kfo-RL zu tberprifen. Der-
zeit gebe es aber keine Rechtsgrundlage fir die notwendige umfassende

Datenerfassung. Auch sei unklar, wer die erforderlichen Mittel flir die Versor-
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gungsforschung aufzubringen hatte. Der GKV-Spitzenverband hat gegenwartig
keine Mdglichkeit gesehen, eigenstandig eine kieferorthopadische Versor-

gungsforschung auf den Weg zu bringen.

2.9 AbschlieBende Bewertung

Wir halten an unserer Kritik fest. Die vom Bundesministerium und GKV-

Spitzenverband vorgebrachten Erklarungen und Bedenken liberzeugen nicht.

So bietet das KIG-System zwar formal eine objektive Grundlage, um Uber eine
kieferorthopadische Behandlung zulasten der Krankenkasse zu entscheiden.
Ohne aussagekraftige Studien ist allerdings fraglich, inwieweit das KIG-System
Uberhaupt behandlungsbedurftige Fehlstellungen beschreiben kann. Fir nicht
notwendige oder nicht ausreichende Behandlungen durfen Krankenkassen
nicht aufkommen. Wir halten solche Studien nicht pauschal fur ethisch prob-
lematisch, weil Kinder und Jugendliche betroffen sind. Entscheidend sind der
Ablauf und Inhalt etwaiger Studien. Ethischen Bedenken begegnet es ebenso,
groBe Teile der Kinder und Jugendlichen — auch mit Blick auf ihre besondere
Schutzbedlrftigkeit — jahrelang kieferorthopadisch zu behandeln, wenn Nutzen
und Erfolgswahrscheinlichkeit angewandter Methoden nicht hinreichend er-

forscht sind.

Wir halten auch die Annahme des GKV-Spitzenverbandes nicht flr plausibel,
dass der deutliche Fallkostenanstieg — der sich aus den offiziellen statistischen
Zahlen des Bundesministeriums errechnet - zu wesentlichen Teilen auf der
Zunahme besonders schwieriger Falle durch die Einfuhrung der KIG beruhen
soll. Die Fallkosten sind nicht plétzlich mit Einfihrung der KIG, sondern konti-

nuierlich und anhaltend Uber einen langeren Zeitraum gewachsen.

Letztlich wenden Krankenkassen jahrlich Gber 1,1 Mrd. Euro fir Leistungen
auf, deren Nutzen nicht hinreichend belegt ist und ohne ein transparentes Be-
handlungsgeschehen auch nicht hinreichend belegt werden kann. Das Bun-
desministerium als fur die gesetzliche Krankenversicherung zustandiges Minis-
terium darf im Hinblick auf unsere Feststellungen nicht untatig bleiben. Es be-
stehen seit Jahren Hinweise, dass bei kieferorthopadischen Behandlungen das
Wirtschaftlichkeitsprinzip als ein tragender Grundsatz im Recht der Kranken-
versicherung verletzt wird. Unzweifelhaft soll ein Anspruch auf kieferorthopa-
dische Leistungen unabhangig vom Einkommen bestehen. Aus unserer Sicht

ist es jedoch fragwurdig, zulasten der Versichertengemeinschaft und der be-



23

troffenen Patientinnen und Patienten langfristig an bestehenden Leistungen

festzuhalten, ohne deren medizinischen Nutzen zu untersuchen.

Das Bundesministerium ist aufgerufen darauf hinzuwirken, dass Krankenkas-
sen notwendige und ausreichende Leistungen fir behandlungsbedirftige Fehl-
stellungen von Zahnen und Kiefern erbringen und dass die angewandten Be-
handlungsmethoden nach wissenschaftlichen Kriterien wirtschaftlich sind. Um
dies zu erreichen, sind fundierte Studien zum Nutzen kieferorthopadischer Be-
handlungen und der angewandten Methoden erforderlich. Zwar ist die Nutzen-
bewertung von Leistungen grundsatzlich Aufgabe des G-BA. Das Bundesminis-
terium hat jedoch die Mdglichkeit, wissenschaftliche Institute in seinem eige-
nen Geschaftsbereich oder im Zustandigkeitsbereich des G-BA selbst zu beauf-
tragen.*” Dass notwendige Studien aufwendig und langwierig werden kénnen,
muss es in Kauf nehmen. Es Uberzeugt nicht, Krankenkassen kieferorthopa-
dische Leistungen weiterhin ohne hinreichende wissenschaftliche Begriindung

erbringen zu lassen.

3 Abschluss von Selbstzahlervereinbarungen
3.1 Rechtlicher Rahmen

Das Wirtschaftlichkeitsgebot*® gilt auch fiir die kieferorthopédische Versorgung
von Versicherten.*® Die Kfo-RL, insbesondere die darin geregelten KIG, kon-
kretisieren das Wirtschaftlichkeitsgebot bei der kieferorthopadischen Versor-
gung. In den KIG-Behandlungsbedarfsgraden 3 bis 5 werden alle medizinisch
notwendigen Leistungen im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung
zuzahlungsfrei zur Verfigung gestellt und von der gesetzlichen Krankenver-

sicherung tibernommen (GKV-Standardversorgung®°).°!

Zusatzlich zur GKV-Standardversorgung steht es Versicherten frei, mit Zahn-

arzten privatrechtliche Vereinbarungen tber Behandlungsleistungen zu schlie-

* Siehe fiir das IQWiG § 139b Absatz 1, Absatz 2 SGB V, fiir das IQTIG § 137a Absatz 4
Sédtze 1 - 3 SGB V.

48§12 SGB V, sieche Nummer 2.1.

*  Sjehe in diesem Zusammenhang auch speziell fiir die vertragszahnérztliche Berufs-

ausliibung §§ 4 Absatz 2 BMV-Z, 2 Absatz 4 EKV-Z.

Umgangssprachlich wird die kieferorthopddische vertragszahnarztliche Versorgung

nach dem SGB V als ,Regelversorgung® bezeichnet. Anders als z. B. beim Zahnersatz

(vgl. 88 55, 56 SGB V) gibt es jedoch im SGB V keine ausdrickliche Grundlage, im Zu-

sammenhang mit einer kieferorthopadischen Behandlung Leistungen mit privat zu

tragenden Mehrkosten zu vereinbaren. Daher verwenden wir im Folgenden nicht die

Begrifflichkeit ,,GKV-Regelversorgung" sondern ,,GKV-Standardversorgung".

>l § 29 Absatz 1 SGB V, sieche Nummer 2.1.

50
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Ben (sog. Selbstzahlervereinbarungen).>® Selbstzahlerleistungen werden nicht
von der Krankenkasse, sondern vom Versicherten privat vergitet. Eine Zahn-
arztin bzw. ein Zahnarzt darf eine Vergltung nur fordern, wenn und soweit die
bzw. der Versicherte klar erkennbar verlangt hat, auf eigene Kosten behandelt
zu werden. Die Zahnarztin bzw. der Zahnarzt muss dies vor Beginn der Be-
handlung schriftlich vereinbaren. Sie/er soll sich auch den Wunsch der Versi-
cherten bzw. des Versicherten nach einer Behandlung auf eigene Kosten

schriftlich bestétigen lassen.>?

Vereinbarungen zwischen Versicherter/Versichertem und Zahnarztin/Zahnarzt
Uber Selbstzahlerleistungen auBerhalb der GKV-Standardversorgung sind zivil-
rechtlicher Natur und richten sich deshalb u. a. nach den Vorschriften Gber den
Behandlungsvertrag.>* Die Zahnérztin bzw. der Zahnarzt ist verpflichtet, der
Patientin bzw. dem Patienten in verstandlicher Weise zu Beginn der Behand-
lung und - soweit erforderlich — auch in deren Verlauf samtliche fir die Be-
handlung wesentlichen Umstande zu erlautern, insbesondere die Diagnose, die
voraussichtliche gesundheitliche Entwicklung, die Therapie und die nach der
Behandlung zu ergreifenden MaBnahmen.>> Sofern eine vollstédndige Ubernah-
me der Behandlungskosten durch einen Dritten nicht gesichert ist und die be-
handelnde Zahnarztin bzw. der behandelnde Zahnarzt das weif3 oder ausrei-
chende Anhaltspunkte daflir hat, muss sie/er die Patientin bzw. den Patienten
vor Beginn der Behandlung in Textform Uber ihre voraussichtlichen Kosten in-

formieren.>®

Aufklaren muss die Zahnarztin bzw. der Zahnarzt die Patientin bzw. den
Patienten auBerdem Uber samtliche fir seine Einwilligung in die Behandlung
wesentlichen Umstande, insbesondere Art, Umfang, Durchfiihrung, zu erwar-
tende Folgen und Risiken der MaBnahme sowie ihre Notwendigkeit, Dringlich-
keit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf Diagnose oder Therapie.
Auf medizinisch gleichermaBen indizierte und lGbliche Methoden ist hinzu-

weisen. Die behandelnde Zahnarztin bzw. der behandelnde Zahnarzt muss

2 Versicherte kénnen sich auch anstelle der GKV-Standardversorgung vollstédndig auf

Selbstzahlerbasis behandeln lassen. Da dieser Aspekt in der Versorgungspraxis jedoch
vermutlich keine groBe Bedeutung hat, bleibt er hier unbericksichtigt.

>3 § 4 Absatz 5d BMV-Z, dhnlich § 7 Absatz 7 EKV-Z.

>*  §§ 630a ff. BGB.

>>  § 630c Absatz 2 BGB.

¢ § 630c Absatz 3 BGB, zur Textform siehe § 126b BGB.
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verstandlich und so rechtzeitig aufklaren, dass die Patientin bzw. der Patient
eine Entscheidung wohliiberlegt treffen kann.>’

Leistungserbringern ist irrefiihrende Werbung untersagt.>®

Von Irreflihrung ist
insbesondere dann auszugehen, wenn Behandlungen, Gegenstanden oder an-
deren Mitteln eine therapeutische Wirksamkeit oder Wirkungen zuerkannt
werden, die sie nicht haben, oder wenn falschlich der Eindruck erweckt wird,

dass ein Behandlungserfolg mit Sicherheit erwartet werden kann.>®

Jeder hat Anspruch auf Beratung Uber seine sozialrechtlichen Rechte und
Pflichten. GKV-Versicherte haben diesen Anspruch gegenlber ihrer Kranken-
kasse. Leistungsberechtigte sollen so vor und wahrend des Leistungsbezuges
Uber ihre individuellen Rechte und Pflichten Bescheid wissen und ihre Bedeu-
tung einschatzen kdnnen. Die Beratungspflicht bezweckt die umfassende
Unterstlitzung von Leistungsberechtigten vor und wahrend des Leistungs-

bezuges.

3.2 Kritische Diskurse in der Offentlichkeit und Studienergebnisse

Selbstzahlerleistungen in der kieferorthopadischen Versorgung sind immer

wieder Gegenstand kritischer Diskussionen und Presseverdffentlichungen.

Die DAK-Gesundheit veroéffentlichte im Herbst 2015 die Ergebnisse einer nach
ihren Angaben reprasentativen Studie zur kieferorthopadischen Versorgung
von Kindern und Jugendlichen. Danach seien zwar 80 % der Eltern behandel-
ter Kinder mit der Behandlung und Beratung durch ihre Kieferorthopadinnen
und Kieferorthopaden vollkommen zufrieden oder zufrieden. Jedoch mussten
drei Viertel der Befragten flr die kieferorthopadische Versorgung privat zu-
zahlen, wirden also Selbstzahlervereinbarungen eingehen. Obwohl Kiefer-
orthopadinnen und Kieferorthopaden verpflichtet seien, eine zuzahlungsfreie
kieferorthopadische Versorgung durch die GKV anzubieten, sei dies einem
Viertel der Befragten nicht angeboten worden. Spezielle Apparaturen, wie so-
genannte Speed-Brackets, Keramik-Brackets oder thermoplastische Bégen,
machten die Behandlung nicht unbedingt wirkungsvoller, aber teurer. Der Zu-
zahlungsbetrag liege bei einem Viertel der Befragten zwischen 500 und

1 000 Euro pro Behandlung und bei knapp der Halfte der zuzahlenden Familien

> Siehe § 630e Absatz 1, Absatz 2 Nummern 2, 3 BGB.

8§ 3 Satz 1 Gesetz (iber die Werbung auf dem Gebiete des Heilwesens (Heilmittel-
werbegesetz - HWG).

> § 3 Nummer 1, Nummer 2 a) HWG.
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Uber 1 000 Euro. Es gebe zudem grofB3e regionale Unterschiede bei den geplan-
ten Mehrkosten. So lagen diese in Mecklenburg-Vorpommern in unter 10 %
der Falle Uber 1 000 Euro, in Rheinland-Pfalz hingegen in Gber 50 % der Falle.
Oft seien die in Rechnung gestellten Kosten nicht transparent. So erhalte jede
achte Familie bereits keinen detaillierten Kostenvoranschlag fir die angebote-
nen Selbstzahlerleistungen. Aufgrund vereinbarter monatlicher Ratenzahlung
verléren Eltern auBerdem oft den Uberblick (iber die Gesamtkosten der privat

zu zahlenden Selbstzahlerleistungen.®°

Auch die Presse setzte sich mit den privat zu tragenden Kosten kieferortho-
padischer Selbstzahlerleistungen auseinander. So hie3 es Anfang des Jahres
2015 in einer {iberregionalen Wochenzeitung®, Kieferorthopadinnen und Kie-
ferorthopaden wirden Eltern zu hohen privaten Zuzahlungen drangen. Zuzah-
lungsfreie Behandlungen flr deren Kinder wiirden verweigert. Krankenkassen
seien die Hande gebunden, in etwaigen Beschwerdeverfahren vor den zu-
standigen Kassenzahnarztlichen Vereinigungen stehe oft ,, Aussage gegen Aus-
sage*. Die Verdéffentlichung regte an, ,Testpatienten® in kieferorthopadische

Praxen zu entsenden.

Laut UPD hatten zahnmedizinische Erkrankungen im Zeitraum 2012/2013
den hochsten Anteil an allen in den Beratungen dokumentierten Diagnhose-
gruppen.® Bei kieferorthopadischen Behandlungen wiirden zur GKV-Leistung
zusatzliche Behandlungsangebote unterbreitet, die die Versicherten privat be-
zahlen mussten und deren Zweck und Reichweite sie weder finanziell noch

medizinisch abzuschatzen vermochten.®3

Die hkk stellte fest, dass bei kieferorthopadischen Behandlungen die finanzielle
Belastung vor allem durch ausschlieBlich privat zu finanzierende Selbstzahler-

leistungen fur die Versicherten enorm sei. Eltern beklagten vor allem die man-

60 Eltern zahlen bei Kinder-Zahnspangen drauf*, Pressemitteilung der DAK-Gesundheit

vom 30. September 2015, detaillierte Ergebnisse unter , Kieferorthopadische Versor-
gung. Versichertenbefragung 2015", jeweils unter www.dak.de abgerufen.

»~Eine schéne Spange Geld", Frankfurter Allgemeine Sonntagszeitung (FAS) vom

18. Januar 2015.

62 UPD: Monitor Patientenberatung 2013, Berichtszeitraum 1. April 2012 - 31. Mérz
2013, S. 19 ff.

Fallbeispiel in UPD: Monitor Patientenberatung 2014, Berichtszeitraum 1. April 2013 -
31. Marz 2014, S. 33.

61
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gelnde Aufklarung seitens der Behandelnden Uber zu erwartende finanzielle

Belastungen.®

3.3 Standpunkt des Bundesministeriums

Das Bundesministerium stellte auf eine parlamentarische Anfrage klar, dass
Kieferorthopadinnen und Kieferorthopaden eine zuzahlungsfreie kieferorthopa-
dische Behandlung anbieten mussten. Anderenfalls missten sie wegen Versto-
Bes gegen ihre vertragszahnérztlichen Pflichten mit Sanktionen rechnen.® Das
Bundesministerium habe die KZBV zur Stellungnahme Uber die vorerwahnte
Veroéffentlichung in einer Gberregionalen Wochenzeitung aufgefordert. Die
KZBV habe mitgeteilt, die regionalen KZVen seien 44 Beschwerdeféllen fur
das Jahr 2014 nachgegangen. Die betroffenen Kieferorthopadinnen und Kiefer-
orthopaden seien auf ihre Pflichten hingewiesen worden. In Einzelfallen seien
auch disziplinarische MaBhahmen eingeleitet worden. Die KZBV erachte die
Zahl der Beschwerdefalle als gering, man kdénne nur von Fehlverhalten Einzel-

ner sprechen.

Den Einsatz von Testpatientinnen und -patienten halt das Bundesministerium
flr nicht sachgerecht. Vielmehr missten die bestehenden Beratungsangebote
fur die Versicherten, etwa der Krankenkassen, KZVen und der UPD, starker

bekannt gemacht und weiterentwickelt werden.

3.4 Verfligbare Kenntnisse der Krankenkassen

Im Rahmen unserer Erhebungen teilten die von uns gepriiften Krankenkassen
mit, sie hatten keinen Uberblick zu Inhalten und zur Anzahl von Selbstzahler-
vereinbarungen. Sie wirden davon lediglich erfahren, wenn Versicherte sich
bei ihrer Krankenkasse beschwerten oder beraten lassen wollten. Krankenkas-
sen wussten im Regelfall nicht, welche kieferorthopadische Versorgung Ver-
sicherte erhalten haben, nachdem die Krankenkasse den Behandlungsplan
genehmigt hatte. Sie wissten nicht, ob sich Versicherte mdglicherweise auch
unmittelbar bei der zustandigen KZV beschwert hatten. Alle gepruften Kran-
kenkassen brachten zum Ausdruck, dass sie aufgrund ihrer Gesprache und

des Schriftverkehrs mit ihren Versicherten den Eindruck hatten, dass ein

& vgl. o. g. Studie der hkk.
6 Antwort des Bundesministeriums auf eine Anfrage anlésslich der o. g. Verdffentlichung
in der FAS, BT-Drucksache 18/3960 vom 6. Februar 2015, Nummer 58.
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groBer Teil der Versicherten Uber die GKV-Standardversorgung hinaus Selbst-

zahlerleistungen in Anspruch nehme.

Auch zu den Vor- und Nachteilen der verschiedenen Methoden und einzuset-
zenden Apparaturen verfligten die Krankenkassen ebenso wie der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung Uber keine wissenschaftlich bestatigten In-

formationen.

Anders verhalt es sich mit sogenannten Individuellen Gesundheitsleistungen
(IGeL)®®, die vorwiegend im ambulanten vertragséarztlichen Bereich angeboten
werden. Etliche solcher IGeL hat der MDS®’ bewertet und seine Erkenntnisse

offentlich zugénglich gemacht.®®

3.5 Inhalte der Selbstzahlervereinbarungen

Auf Selbstzahlervereinbarungen trafen wir bei unseren Erhebungen bei Be-
schwerden von Versicherten. Den in diesem Zusammenhang vorgelegten
Selbstzahlervereinbarungen entnahmen wir vorformulierte Hinweise der

behandelnden Zahnéarztin bzw. des behandelnden Zahnarztes, dass®’
e die GKV-Standardversorgung nicht zeitgeman sei,

e eine zusatzliche Behandlung schonender und schmerzarmer verlaufe, weil

man sich neuer Methoden bediene,
e eine schnellere Behandlungsdurchfiihrung in Aussicht gestellt wurde,

e bei Wahl der GKV-Standardversorgung mit groRerer Wahrscheinlichkeit

Komplikationen bei der Behandlung oder danach drohten und

e jede Privatpatientin bzw. jeder Privatpatient eine Behandlung wie die in der

Selbstzahlervereinbarung vorgeschlagene erhalte.

Selbstzahlerleistungen wurden haufig in von behandelnden Zahnarztinnen und
-arzten zusammengestellten Leistungspaketen preislich zusammengefasst. Im

Regelfall wurde in den Formularen eine Ratenzahlungsvereinbarung tber meh-

® Hierbei handelt es sich um Leistungen, die Vertragsérztinnen und -&rzte anbieten kén-

nen, die jedoch nicht zur Standardversorgung der GKV gehdren und deshalb von Patien-
tinnen und Patienten selbst bezahlt werden mussen.

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, finanziert vom
GKV-Spitzenverband, siehe § 282 SGB V.

www.igel-monitor.de.

Beispiele mit Textausziigen siehe Anlage 2 zu dieser Priifungsmitteilung.
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rere Jahre hinweg angeboten. Teilweise wurde ein Rabatt gewahrt bei Sofort-

zahlung.

Angebotene Selbstzahlerleistungen waren vielgestaltig. In den von uns einge-
sehenen Angeboten dominierten Fachbegriffe wie Damon Brackets, selbst-
ligierende Brackets, Bracketumfeldversiegelung (z. B. ,in Zusammenhang mit
vorprogrammierten hightech Andrews-Brackets"), Kunststoff-Ligaturen, Teil-
bogen, Fissurenversiegelung, Panoramaschichtaufnahme, thermosuperelasti-
sche bzw. titansuperelastische Bdgen, ,headgearfreie Behandlung mittels
Gleitbogenmechanik (J-Hook-Methode), alternativ: Flexdeveloper", Klebe-
retainer, Speed-System, Hightech-Bdgen etc. Mitunter wurden zwar Begriff-
lichkeiten schriftlich erklart und Vorteile der Methoden dargestellt. Vertreter
von Krankenkassen hielten es aber fur unklar, inwieweit die dargestellten Vor-
teile gegenldber den anderen Methoden der GKV-Standardversorgung tatsach-
lich belegbar seien und inwieweit es sich vorwiegend um werbende Anpreisun-

gen handele.

Wiederholt wurden in Selbstzahlervereinbarungen Begrifflichkeiten wie ,opti-
male Behandlung®, ,optimierte Therapie", ,modernste Methoden", ,schnell®,
~schonend", ,asthetisch® und ,aus der Raumfahrttechnologie™ in Abgrenzung
zur Standardversorgung verwendet. An die Zielgruppe der Kinder und Jugend-
lichen gerichtete derartige ,Anpreisungen® fanden sich auch in Internetauftrit-

ten kieferorthopadischer Praxen, z. B.:

e ,Feste Zahnspangen sind flr ein Hollywood-Lacheln unbedingt notwendig,
nur damit kann man die Zahne ganz genau bewegen. Heute sind feste
Zahnspangen was ganz normales, ca. 40 % aller Kinder bekommen eine.

Eine gut gepflegte Zahnspange kann deshalb sogar niedlich aussehen.”

e ,Dein Telefon ist drahtlos. Dein Computer ist drahtlos. Warum nicht auch

Deine Zahnspange. ... Befreie Dein Lacheln — mach’s drahtlos!™

Wir fanden mehrere Beschwerden von Patientinnen und Patienten bzw. ihrer
Sorgeberechtigten Uber Kieferorthopadinnen und Kieferorthopaden, die Be-
handlungen trotz einer Genehmigung durch die Krankenkasse abgelehnt hat-
ten, weil die Eltern der zu Behandelnden nicht bereit waren, eine Selbstzahler-
vereinbarung abzuschlieBen. Auch fanden wir Selbstzahlervereinbarungen, in
denen Versicherte schriftlich bestatigen sollten, dass sie eine Vereinbarung

Uber Selbstzahlerleistungen ablehnten (z. B. ,Die vorgeschlagene Behandlung
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mdchten wir ablehnen. Uber mégliche Nachteile einer Ablehnung der Behand-

lung wurden wir informiert.™).

3.6 Einschatzung und MaBnahmen der Leistungserbringer

Die Zahnarzteschaft befasste sich mit der 6ffentlichen Kritik an ihrer Praxis im
Zusammenhang mit Selbstzahlerleistungen. So solle die kieferorthopadische
Behandlung transparenter werden. Vereinheitlichte Formulare sollten zuklinftig
mehr Transparenz bei der Aufklarung der Patientin bzw. des Patienten und
dem Abschluss von Selbstzahlervereinbarungen schaffen.’® Versicherte hatten
Anspruch auf eine zuzahlungsfreie Behandlung. Der Umfang der GKV-Stan-
dardversorgung nach dem BEMA erlaube nach wie vor eine standardgerechte
kieferorthopadische Behandlung. Auch mit MaBnahmen der GKV-Standard-
versorgung kdénne eine gute vertragszahnarztliche Versorgung gewahrleistet

werden. Daher bestehe derzeit kein Bedarf, die Kfo-RL zu andern.

Der Berufsverband der Deutschen Kieferorthopaden (BDK) wies die Kiefer-
orthopadinnen und Kieferorthopaden auf ihre Pflichten gegentber GKV-Ver-

sicherten hin; die KZBV schloss sich dieser Darstellung an:”*

e Der Patientin bzw. dem Patienten kénnten und sollten auch Behandlungs-
alternativen auBerhalb der Standardversorgung angeboten werden. Patien-
tenaufklarung miuisse darauf zielen, dass auch eine Standardversorgung das

gewlnschte Behandlungsziel in aller Regel erreichen kdnne.

e Die Information der Patientin bzw. des Patienten miisse ordnungsgeman
und vollstandig sein, um dessen Wabhlfreiheit zu gewahrleisten. Eine Uber-
trieben negative Darstellung der Standardversorgung sei nicht mit den ver-
tragszahnarztlichen Pflichten vereinbar, ebenso wie die Ankliindigung oder

Umsetzung von ,SchikanemaBnahmen®, etwa Uberlangen Wartezeiten.

e Die Standardversorgung sei zweckmaBig, wirtschaftlich und ausreichend.
Wenn die Patientin bzw. der Patient es wlinsche, kénne die Behandlung

nicht nur mit den Mitteln der Standardversorgung durchgefiihrt werden,

7% Neue Musterformulare siehe Anlage 3 zu dieser Priifungsmitteilung.

~Echte Wahlfreiheit gewahrleistet die Patientenrechte®, in: zm vom 1. November 2015,
S. 26 f. Die zm (Zahnarztliche Mitteilungen) ist das offizielle Organ von KZBV und
BZAK (Bundeszahnarztekammer). Die Autorin des Artikels ist die Bundesvorsitzende
des BDK. Die KZBV nahm in einem Statement ihres Vorstandsvorsitzenden zum Artikel
Stellung und unterstrich den , Schulterschluss zwischen KZBV, KZVen und den kiefer-
orthopéadischen Fachverbanden®™, zm vom 1. November 2015, a. a. O.

71
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sondern musse das auch. Die Zulassung als Vertragszahnarztin bzw. -arzt
begriinde nicht nur das Recht, gesetzlich Versicherte zu behandeln, son-
dern auch die Pflicht dazu. Der Einwand, Standardmaterialien seien in der
Praxis der Zahnarztin bzw. des Zahnarztes nicht vorhanden, greife daher
nicht, ebenso wenig wie vorgeblich mangelnde Erfahrung mit einer Behand-
lung nach Standardversorgung. SchlieBlich kdnne der Entzug der vertrags-

zahnarztlichen Zulassung drohen.

Die KZBV teilte uns mit, dass es jedem gesetzlich Krankenversicherten nach
MaBgabe der §§ 4 Absatz 5 lit. d BMV-Z, 7 Absatz 7 EKV-Z freistehe, Privat-
leistungen anstelle oder zusatzlich zur GKV-Standardversorgung in Anspruch
zu nehmen. Die Krankenkasse des Versicherten sei in diese Leistungsbezie-
hung, einschlieBlich deren Abrechnung, nicht einbezogen. Insoweit werde ge-
nauso verfahren wie etwa bei Zahnfiillungen’? und Zahnersatz’?. Krankenkas-
sen wirden vor ihrer Leistungszusage lediglich die Versorgungsnotwendigkeit
entsprechend dem von der Zahnarztin/vom Zahnarzt getroffenen Befund pri-
fen, nicht aber die von der Versicherten/dem Versicherten letztlich und konk-
ret gewahlte Versorgungsform. Krankenkassen trafen insoweit Uber die allge-
meine Pflicht des § 14 SGB I hinaus keine Beratungs- und Aufklarungspflich-
ten. Denn Uber die Standardversorgung hinausgehende Leistungen und damit
auch Selbstzahlerleistungen in der kieferorthopadischen Versorgung seien

keine Sozialleistungen.

Krankenkassen seien daher auch nicht berechtigt, die Entscheidung von Ver-
sicherten flr solche Selbstzahlerleistungen zu beurteilen. Es stehe ihnen nicht
zu, autonome Entscheidungsspielraume der Versicherten zu beeinflussen.
Krankenkassen fehle es daflir auch an der erforderlichen zahnmedizinisch-
fachlichen Kompetenz und einer vollstandigen Befund- und Behandlungs-
dokumentation, um Versicherte zur Notwendigkeit von Selbstzahlerleistungen
beraten zu kénnen. Eine solche Information und Aufklarung obliege nicht den
Krankenkassen, sondern allein den behandelnden Zahnarztinnen und -arzten.

Krankenkassen gehe es nicht um die Bewertung eines konkreten Behand-

72§ 28 Absatz 2 Satze 2, 3 SGB V: Versicherte kénnen ihre Zahnfiillung selbst wahlen.
Die Krankenkassen zahlen jedoch lediglich die Kosten der vergleichbaren preisglinstig-
sten plastischen Fiillung, Mehrkosten tragt der Versicherte.

§8§ 55 ff. SGB V: Bei Zahnersatz gewdhren Krankenkassen keine Sachleistung, sondern
befundbezogene Festzuschiisse zum Zahnersatz nach der jeweiligen festgelegten GKV-
Standardversorgung. Ubersteigende Kosten, auch Inanspruchnahme weitergehender
Versorgungsformen, zahlt der Versicherte selbst.
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lungsvorschlages und die entsprechende Beratung der Versicherten, sondern
um generelle Bewertung bestimmter Leistungen als vermeintlich unnétig und
einen vermeintlichen Schutz von Versicherten vor - aus ihrer Sicht - unnéti-
gen Belastungen. Der Sozialgesetzgeber wolle jedoch eine von der Kranken-
kasse unbeeinflusste Entscheidungsfreiheit der Versicherten bei der Wahl der

von ihm gewulnschten Versorgungsform.

An den Nachweis der Aufklarung der Patientin bzw. des Patienten durch die
Kieferorthopadin/den Kieferorthopéden dirften im Ubrigen keine ,unbilligen
oder Ubertriebenen Anforderungen® gestellt werden. Aufklarung kénne auch
mundlich stattfinden. Der Behandlungsdokumentation komme insoweit ein be-
sonderer Beweiswert zu, zumal Patientinnen und Patienten sich aus vielerlei
verstandlichen Griinden im Nachhinein an den genauen Inhalt solcher Gespra-
che, die flr sie vor allem von therapeutischer Bedeutung gewesen seien, nicht

mehr zu erinnern vermaogen.

Einen Einsatz von ,Testpatientinnen und -patienten" zur Uberpriifung der Auf-
klarungsarbeit von Kieferorthopadinnen und Kieferorthopaden hielt die KZBV
nicht flr sinnvoll. Der erwartete Inhalt eines Aufklarungsgespraches lasse sich
~vorab nur schwer standardisieren™, da er weitgehend abhangig vom Ergebnis
der konkreten Befunderhebung sei. Zudem wirden Kinder und Jugendliche,
die den Uberwiegenden Teil kieferorthopadischer Patientinnen und Patienten
stellen, die Befunderhebung im Regelfall als belastend und unangenehm emp-
finden, sodass ihr Einsatz als Testpatientin oder Testpatient ohnehin schon

zweifelhaft sei.

3.7 Vorlaufige Wirdigung und Empfehlungen
3.7.1 Mangelnde Transparenz und missverstandliche Darstellungen

Der Bundesrechnungshof hat beanstandet, dass Bundesministerium und Kran-
kenkassen den in der Fachwelt sowie seitens der Patientinnen und Patienten
geaduBerten Bedenken gegen die Praxis der Selbstzahlerleistungen nicht aus-
reichend begegnet sind. Seit Jahren beanstandeten Versicherte eine fehlende
Transparenz der entstehenden Kosten durch Ratenzahlungen, Rabattierungen
und Paketpreise und nicht zuletzt fehlende detaillierte Kostenvoranschlage zu
den Selbstzahlerleistungen. Bei vielen vorgefundenen Selbstzahlervereinba-
rungen bestand der Eindruck, dass undifferenziert und einseitig Vorteile der

selbst zu zahlenden Behandlungsteile dargestellt werden. Die verwendeten
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Fachbegriffe wirkten medizinisch fortschrittlich, waren jedoch aus dem Emp-
fangerhorizont durchschnittlicher Versicherter bzw. Verbraucherinnen und
Verbraucher vermutlich kaum zu verstehen. Werbende Anpreisungen standen
nicht selten im Vordergrund (,modernste Methoden", , aus der Raumfahrttech-
nologie®, ,optimierte Therapie nach den aktuellen wissenschaftlichen Stan-
dards" etc.). Die GKV-Standardversorgung wurde als nicht zeitgemaB darge-
stellt. Versicherte wurden teils zusatzlich verunsichert und unter Druck ge-
setzt, wenn sie ausdrucklich unterschreiben sollten, ,,nur* die GKV-Standard-
versorgung in Anspruch nehmen zu wollen und die hiermit verbundenen thera-

peutischen Nachteile in Kauf zu nhehmen.

Der Bundesrechnungshof hat anerkannt, dass lUber die GKV-Standardversor-
gung hinausgehende Behandlungsalternativen und daran ankntpfende Selbst-
zahlerleistungen vereinbart werden kdnnen. Die Patientinnen und Patienten
bzw. deren Sorgeberechtigte mlssen ihre Entscheidung fur oder wider konkre-
te Selbstzahlerleistung jedoch auf einer verstandlichen und vollstandigen Tat-
sachengrundlage treffen kénnen. Sie missen Kosten, Nutzen und Notwendig-
keit der Selbstzahlerleistung in einer flr sie verstandlichen Weise einschatzen

und insbesondere folgende Fragen beantworten kdénnen:

e Welchen Nutzen bringt die Selbstzahlerleistung im Hinblick auf die Zahn-
fehlstellung und daraus resultierende Gesundheitsstérungen, die Behand-
lungsdauer oder mit der Behandlung verbundene Schmerzen? Wie wahr-
scheinlich und dauerhaft tritt dieser Nutzen ein? Bietet die Selbstzahler-

leistung in erster Linie Vorteile bei Optik bzw. Komfort?

e Welche Nachteile auBer den selbst zu tragenden Kosten bringen die einzel-

nen Selbstzahlerleistungen ggf. mit sich?

e Wie hoch sind die selbst zu tragenden Kosten, welche Zusatzkosten kénnen

noch entstehen?

Nicht nur Krankenkassen, GKV-Spitzenverband und Bundesministerium, son-
dern auch die kieferorthopadischen Berufsvertretungen hielten die fur die Ver-
sicherten zuzahlungsfreie gesetzliche Standardversorgung in der Kieferortho-
padie fur ausreichend und zweckmaBig. Sie sahen keine Veranlassung, auf
eine Aktualisierung der Kfo-RL hinzuwirken, um bislang als Selbstzahlerleis-
tungen angebotene Methoden und Apparaturen etwa aufgrund Gberlegener

therapeutischer Wirkung in die kieferorthopadische Standardversorgung auf-
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zunehmen. Daher konnte bei einseitiger Anpreisung angebotener Selbstzahler-
leistungen unter gleichzeitiger Herabwirdigung der GKV-Standardversorgung
der Eindruck entstehen, der kaufmannische lUberlagere den medizinischen
Aspekt der Leistungserbringung. Dies galt auch fir das Angebot von Rabatten
und Paketpreisen, bei denen Versicherte die Notwendigkeit und Angemessen-
heit der einzelnen enthaltenen MaBBnhahmen noch schwieriger einschatzen kén-

nen.

3.7.2 Unzureichende Datenlage erschwert Aufklarung

Der Bundesrechnungshof hat die angebotenen Selbstzahlerleistungen unter
dem Gesichtspunkt der schlechten Datenlage zur Notwendigkeit und zum Nut-
zen der Kieferorthopadie fur bedenklich gehalten, da sich diese Unsicherheit

auch auf die einzelnen angewandten Methoden auswirkt.”*

Wenn sich Anprei-
sungen von Methoden und Apparaten in Selbstzahlervereinbarungen bzw. in
mindlichen Beratungsgesprachen nicht ausreichend wissenschaftlich belegen

lassen, kann dies irrefiUhrend und damit nach § 3 HWG unzulassig sein.

Nach Auffassung des Bundesrechnungshofes haben die Ausfiihrungen der
KZBV zur Aufklarung der Patientinnen und Patienten die in Verdffentlichungen
dargestellte Problematik bestatigt, in Streitfallen stehe ,,Aussage gegen Aus-
sage". Dies sollte Anlass sein, Patientinnen und Patienten so weit wie mdglich
in Schriftform ausgewogen Uber die angebotenen Selbstzahlerleistungen auf-
zuklaren. Der Bundesrechnungshof hat deshalb den Ansatz der KZBV begriBt,
einheitliche Formulare zu Patienteninformation und Kosten anzubieten. Die
bisherigen Schritte reichen jedoch nicht aus. Notwendig ist vor allem eine
fachlich fundierte und ausgewogene Information Uber die einzelnen angebote-
nen Selbstzahlerleistungen, bei der nicht der anpreisende Aspekt im Vorder-
grund steht. Zudem ist der Einsatz der Musterformulare nicht bindend. Es

bleibt abzuwarten, inwieweit die Leistungserbringer sie nutzen.

3.7.3 Selbstzahlerleistungen von Beratungskompetenz der Krankenkassen
umfasst

Der Bundesrechnungshof hat die Auffassung vertreten, dass Krankenkassen
nach § 14 SGB I Gber angebotene Selbstzahlerleistungen beraten dirfen. Der

behauptete oder tatsachliche Zusatznutzen von Selbstzahlerleistungen be-

74 Siehe Nummer 2.7.
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stimmt sich gerade nach der GKV-Standardversorgung. Standardversorgung
und Selbstzahlerleistungen lassen sich damit kaum trennen, sie bauen aufein-
ander auf. Die Entscheidung flr oder wider selbst zu zahlende Leistung kén-
nen Versicherte deshalb nur treffen, wenn sie in ihrem konkreten Einzelfall
Uber Vor- und Nachteile der GKV-Standardversorgung (z. B. Behandlungs-
dauer, Behandlungshaufigkeit, Schmerzen, asthetische Fragen) und in der
Folge die darauf aufsetzenden Vor- und Nachteile konkret angebotener Selbst-
zahlerleistungen - bei denen der Kostenaspekt hinzukommt - informiert sind.
Die Argumentation der KZBV fluhrt an dieser Stelle nicht weiter. Denn belegt
hat sie ihre pauschale Darstellung nicht, Krankenkassen wirden tUberhaupt
nicht zu konkreten Behandlungen beraten, sondern lediglich trotz fehlender
fachlicher Kompetenz in die autonome Entscheidungsfreiheit des Versicherten
eingreifen wollen, um diesen vor aus ihrer Sicht vermeintlich unnétigen Leis-

tungen zu bewahren.

3.7.4 Verbesserung des Beratungsangebots und Einsatz von Testpatientin-
nen und -patienten

Bundesministerium und GKV-Spitzenverband sollten prifen, inwieweit sie ana-
log zum IGeL-Monitor Versicherte fachlich fundiert und verstandlich zu ange-
botenen kieferorthopadischen Selbstzahlerleistungen (z. B. Begrifflichkeiten,
Vor- und Nachteile, Kosten) gerade im Verhaltnis zur GKV-Standardversor-
gung informieren kdénnen. Dabei sollten sie eine Auflage fur Kieferorthopa-
dinnen und Kieferorthopaden in Erwagung ziehen, Krankenkassen angebotene
Selbstzahlerleistungen stets mitzuteilen. Dies wirde die Datenlage zur kiefer-
orthopédischen Versorgung verbessern’ und es erleichtern, Versicherten kon-

krete Beratungen anzubieten.

Die generellen Bedenken im Hinblick auf Testpatientinnen und -patienten hat
der Bundesrechnungshof nicht geteilt. Eine Behandlung zu Testzwecken ware
zwar ethisch unvertretbar. Fir ein reines Aufklarungsgesprach gilt dies u. E.
nicht. Wir haben insofern auf den Einsatz sogenannter pseudo customer durch

Apothekenkammern verwiesen, die eingesetzt werden, um die Beratungs-

7> Siehe Nummer 2.
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qualitat von Apotheken zu Uberprifen und in als kritisch erkannten Fragen

Hilfe zu leisten.”®

Wir beanstandeten, dass das Bundesministerium sich mit der Auskunft der
KZBV, also der Seite der betroffenen Leistungserbringer, problematisches Vor-
gehen von Kieferorthopadinnen und Kieferorthopaden bei Selbstzahlerleistun-
gen sei lediglich in Einzelfédllen festzustellen, schon angesichts der seit Jahren
immer wieder gedauBerten Kritik nicht hatte begntigen dirfen. Die Zahl von
Versichertenbeschwerden bei KZVen sagte nicht genug Uber das AusmaB des
Problems aus. Beschwerden gehen auch bei Krankenkassen ein. AuBBerdem
sind Versicherte, anders als in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung,
im vertragszahnarztlichen Bereich seit Jahren hohe Selbstzahlerleistungen und

t.77

Zuzahlungen gewohn Versicherte kénnten als unabdingbar angebotene

Selbstzahlerleistungen flr Ublich und damit hinzunehmen halten.

3.7.5 Handlungsempfehlungen des Bundesrechnungshofes

AnknUpfend an die vorgenannten Bewertungen haben wir gebeten darzustel-
len, wie eine vollstandige und verstandliche Information von Versicherten tUber
angebotene Selbstzahlerleistungen sichergestellt werden kdnnte. Dies sollte

eine Einschatzung zu folgenden Aspekten umfassen:
e Verpflichtender Einsatz einheitlicher Aufklarungsformulare,
e FEinsatz von Testpatientinnen und -patienten,

e Information von Versicherten durch Verdéffentlichungen von Krankenkassen

bzw. GKV-Spitzenverband analog dem IGeL-Monitor,

o Verpflichtende Mitteilung an Krankenkassen Uber angebotene Selbstzahler-
leistungen, um einzelfallbezogene Beratung zu ermdglichen und einen

Uberblick tiber die Versorgungswirklichkeit zu erhalten.

Wir haben darauf hingewiesen, dass abhangig von den hierbei erzielten Ergeb-
nissen zu Uberprifen ware, ob die GKV-Standardversorgung nach dem aktuel-

len wissenschaftlichen Stand tatsachlich noch als ausreichend angesehen

76 Siehe ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande e. V.: ,Das Ziel des

Pseudo Customer-Konzeptes ist, sich berufsintern kritisch mit der Qualitat der Be-
ratung in 6ffentlichen Apotheken auseinander zu setzen. Es stellt ein praktikables
Instrument zur Qualitatssicherung und -verbesserung im Apothekenalltag dar.", unter
www.abda.de/themen/apotheke/qualitaetssicherung0/angebote-qs-kammern/pseudo-
customerQ/, abgerufen am 15. August 2016.

7 Siehe z. B. die Regelungen zu Zahnfiillungen und Zahnersatz, vgl. Nummer 3.6.



37

werden kann oder ob derzeit als Selbstzahlerleistung angebotene Methoden

zum Gegenstand der GKV-Standardversorgung gemacht werden miussen.

3.8 Stellungnahmen
3.8.1 Stellungnahme des Bundesministeriums

Das Bundesministerium hat dargestellt, dass die Versorgung durch die GKV

u. a. die Befunderhebung, diagnostische Leistungen, Auswertungen der Er-
hebungen, Beratungen, Therapie- und Retentionsplanung einschlieBlich der
Planung der erforderlichen Gerate sowie die Behandlung selbst einschlieBlich
einer ausreichenden Retentionsphase umfasst. Auch in Einzelféllen notwendige
zusatzliche Untersuchungen, Beratungen sowie gegebenenfalls weitere diag-
nostische Leistungen zur Uberpriifung des Behandlungsbedarfes gehérten nach
der Kfo-RL zur vertragszahnarztlichen Versorgung. Insgesamt sollten dabei die
fr den individuellen Behandlungsfall vorgesehenen Leistungen ausreichend,

zweckmaBig sowie wirtschaftlich sein.

Das Bundesministerium hat unsere Auffassung geteilt, dass Versicherte bzw.
ihre Sorgeberechtigten eine gute Beratung und eine zuverlassige Informa-
tionsgrundlage benétigen, um sich flr oder gegen eine zusatzliche Leistung
Uber die Standardversorgung hinaus entscheiden zu kdénnen. Flr eine Mittei-
lungspflicht zu durchgeflihrten Selbstzahlerleistungen sieht es aber keine
Rechtsgrundlage, da es sich um privatrechtliche Vereinbarungen zwischen

Versicherten und Leistungserbringern handele.

Das Bundesministerium hat vor diesem Hintergrund eine von KZBV und BDK
zum Jahresende 2016 getroffene Vereinbarung zur kieferorthopadischen Ver-
sorgung begriBt. Diese umfasse u. a. einen Katalog, der neben der GKV-Stan-
dardversorgung auch die Leistungen enthalt, die den Versicherten Ublicher-
weise als Mehr- oder Zusatzleistungen angeboten werden. Zudem enthalte sie
eine standardisierte Vereinbarung Uber privatzahnarztliche Leistungen, die die
damit verbundenen voraussichtlichen Kosten aufschlisselt. Vereinbart sei fer-
ner, dass die Leistungserbringer es zuklnftig im Rahmen der Abrechnung mit
der jeweiligen KZV anzuzeigen haben, wenn mit Versicherten Selbstzahlerleis-
tungen vereinbart wurden. Die KZBV habe angekilindigt, zeitnah die flr eine
Umsetzung der Vereinbarung erforderlichen Anderungen im Bundesmantel-
vertrag anzustreben. Aus Sicht des Bundesministeriums wlirden diese verein-

barten MaBnahmen die Leistungs- und Kostentransparenz verbessern.
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3.8.2 Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes

Der GKV-Spitzenverband hat darauf hingewiesen, dass das SGB V derzeit -
anders als bei Flllungen und Zahnersatz - privat zu tragende Selbstzahlerleis-
tungen bei einer kieferorthopadischen Behandlung nicht thematisiere. Die von
KZBV und BDK vorgenommene Unterteilung kieferorthopadischer Leistungen
in ,Leistungen der Regelversorgung", ,Selbstzahlerleistungen™ und , Zusatz-
leistungen® versuche allerdings, Mehrkostenregelungen nach dem Vorbild des
Zahnersatzes flr den Bereich der Kieferorthopadie ,gangig" zu machen. Der
GKV-Spitzenverband sieht das kritisch.

Versicherten stehe eine zuzahlungsfreie kieferorthopadische Behandlung zu.
Dass Leistungserbringer vielfach das volle vertragszahnarztliche Honorar fir
die Leistungen und gleichzeitig gegenliber den Versicherten einen unspezi-

fischen Mehraufwand privat abrechnen, hat der GKV-Spitzenverband fir in-

akzeptabel gehalten. Die Zahnarztin bzw. der Zahnarzt habe in vielen Fallen
keinen zeitlichen Mehraufwand. Zudem lieBen sich abgerechnete angebliche
Mehrkosten flir Materialien haufig nicht durch Hersteller- und Handlerpreise

belegen. Der tatsachliche Zusatznutzen angebotener Selbstzahlerleistungen
werde also ebenso wenig belegt wie der héhere Kostenaufwand. Die von uns
vorgeschlagene Einflihrung einheitlicher Formulare zur Patienteninformation

und Kosten trage deshalb nicht zu einer tatsachlichen Problemlésung bei.

Der GKV-Spitzenverband hat den Einsatz von Testpatientinnen und -patienten
far zuldssig und mdglich gehalten. Er hat es jedoch fur fraglich gehalten, dass
der damit verbundene Polizeieffekt die Aufklarung und Versorgung der Ver-
sicherten verbessert. Zudem wurden den Krankenkassen fir den Einsatz von

Testpatientinnen und -patienten Kosten entstehen.

Nach Auffassung des GKV-Spitzenverbandes wie auch der wissenschaftlichen
kieferorthopadischen Fachgesellschaften ermdgliche die GKV derzeit eine aus-
reichende, zweckmaBige, wirtschaftliche und dem aktuellen Stand der Wissen-
schaft entsprechende Behandlung. Der GKV-Spitzenverband hat unsere Emp-
fehlung, die Kfo-RL im Hinblick auf den Nutzen der kieferorthopadischen Be-
handlung einschlieBlich des Nutzens von Behandlungsmethoden zu Uber-
prifen, beflirwortet. So lasse sich sicherstellen, dass die kieferorthopadische
Behandlung tatsachlich noch dem aktuellen Stand der Wissenschaft entspricht.

AnschlieBend musste feststehen, welche MaBnahmen einen Nutzen im Ver-
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gleich zu einer Nichtbehandlung haben und welche MaBnahmen bei gleichem
Ziel die beste Wirtschaftlichkeit aufweisen. Andere Leistungen waren dann im
Vergleich zu den im BEMA genannten Leistungen hinsichtlich ihres diagnos-
tischen und therapeutischen Nutzens sowie der Wirtschaftlichkeit unterlegen.
Einen Zusatznutzen kénnten diese Leistungen nur beziglich nicht flir die Ver-
sorgung der GKV-Versicherten relevanter Aspekte (verbesserte Asthetik, er-
hoéhter Tragekomfort) haben. Nur dartiber missten die Versicherten dann
noch informiert werden. Dies kdnne durch den G-BA oder alternativ den IGeL-
Monitor oder das IQWiG im Rahmen der Gesundheitsinformationen oder der

evidenzbasierten Patienteninformation geschehen.

Der GKV-Spitzenverband hat unseren Vorschlag einer verpflichtenden Mit-
teilung an die Krankenkassen Uber die geplanten und abgerechneten Selbst-
zahlerleistungen beflirwortet. Auf diese Weise wiirden die Krankenkassen
Kenntnis Uber das tatsachliche Versorgungsgeschehen erlangen. Anderenfalls
waren eine Evaluation und eine Versorgungsforschung nur eingeschrankt moég-
lich und die Weiterentwicklung der Kieferorthopadie erschwert. Allerdings
mussten daflr die gesetzlichen Voraussetzungen geschaffen werden. Im
Rahmen der Abrechnungen nach § 295 Absatz 1 SGB V sei es bislang nur
mdglich, die Daten zu vertragszahnarztlichen Leistungen an die Kranken-

kassen zu Ubermitteln.

3.9 AbschlieBende Bewertung

Der Bundesrechnungshof halt an seinen Wertungen und Empfehlungen fest.
Bundesministerium und GKV-Spitzenverband stimmen zu, dass Versicherten
eine zuzahlungsfreie kieferorthopadische Behandlung zusteht. Bereits deshalb
sollte untersucht werden, inwieweit die GKV-Standardversorgung nach dem
aktuellen wissenschaftlichen Stand ausreichend ist oder ob als Selbstzahler-
leistung angebotene Methoden zum Gegenstand der GKV-Standardversorgung
gemacht werden mussten. Um die daflir notwendige umfassende Versorgungs-
forschung in der Kieferorthopadie betreiben zu kédnnen, muss bekannt sein,
welche Selbstzahlerleistungen die einzelnen Versicherten konkret erhalten
haben. Dariliber hinaus bleibt abzuwarten, inwieweit die genannten Verbande
der Zahnéarztinnen und -&rzte ihre angekiindigten Anderungen tatséchlich um-
setzen. Verbindliche Regelwerke haben sie bislang nicht geandert. Die in ihrer

Vereinbarung aufgefuihrten Selbstzahlerleistungen haben sie weder erldutert
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noch bewertet. Das Bundesministerium darf es nach unserer Auffassung nicht
bei ungepriften Selbstverpflichtungen der betroffenen Leistungserbringer be-

lassen.

Wir halten insoweit sowohl den vorgeschlagenen Einsatz von Testpatientinnen
und -patienten als auch die Information der Versicherten analog zum IGeL-
Monitor nach wie vor flr geeignete Ansatze, die Transparenz der kieferortho-
padischen Behandlung nicht zuletzt mit Blick auf die Patientenrechte zu

fordern.

Wir schlieBen die Priifung ab, verfolgen unsere Empfehlungen aber in einer

Bemerkung weiter.

Kranz Sievers
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Anlage 2: Beispiele fur Formulierungen in Selbstzahlervereinba-

Fall 1:

rungen

Kostenvoranschlag tuber 1 974,00 Euro, zahlbar einmalig 350,00 Euro und 48

Monatsraten je 44,25 Euro

Textauszlige (Hervorhebungen Gibernommen):

»~Bei Ihrem Kind wird eine kieferorthopadische Behandlung geplant, die
von der gesetzlichen Krankenkasse erstattet wird. Der Gesetzgeber
schreibt im Sozialgesetzbuch vor, dass diese Behandlung ausreichend,
wirtschaftlich und zweckmaBig sein muss. Dies weicht jedoch gravie-
rend von dem heutigen, neuesten Stand der kieferorthopadischen
Zahnmedizin ab. Wir kénnen Ihr Kind durch zusatzliche, moderne The-
rapiemittel jedoch schneller, schmerzfreier und asthetisch opti-

maler behandeln.”

~Folgende Leistungen, die auch jeder Privatpatient erhalt, sind kenn-
zeichnend flr eine moderne und schonende kieferorthopadische Be-

n

handlung in unserer Praxis: ...

».Die Zahne werden bei der festen Zahnspange an Drahten, den soge-
nannten Bdégen, entlanggefuhrt. Dies kann entweder liberwiegend an
relativ starren Stahldrahten erfolgen oder an besonderen, hochflexib-
len Titan-Bdgen. Stahlbégen haben eine besonders hohe Steifigkeit
und Kraftabgabe, die flir uns nicht exakt zu dosieren ist, sodass die
Kraft zu hoch sein kann — mit Schadigungen flir den Zahn - oder zu
niedrig sein kann, wodurch sich die Behandlungszeit verringert. Titan-
Bdgen haben eine genau definierte Kraftabgabe, sodass man sowohl
sicherer, schneller, als auch schmerzarmer behandeln kann. Der Preis
dieser Titan-Bogen liegt ca. 20x hdher als der von sogenannten preis-
werten, einfachen, Stahldrahten. Von der gesetzlichen Krankenkasse
kann jedoch nur ein Einheitspreis erstattet werden, egal ob hochwertig

oder billig."

~Wir verwenden in unserer Praxis Spezial-Brackets (Damon-Brackets),
die mit einem besonderen Metallklipp geschlossen werden. Dadurch

verringert sich die Reibung der Bégen um bis zu 600 % pro Bracket!!!



gegenlber normalen Brackets. ... Der Preis dieser Spezialbrackets liegt
ca. 24x hdher als der von sogenannten preiswerten Normalbrackets.
Von der gesetzlichen Krankenkasse kann jedoch nur ein Einheitspreis

erstattet werden, egal ob hochwertig oder billig."

Fall 2:

Angebot von Paketpreisen mit Rabatten

Textauszlige (Hervorhebungen Gibernommen):

Patient der gesetzlichen Kran-

kenversicherung (GKV)

PAKET

Superelastisches Drahtmaterial
(SEB), Indirektes Kleben von Bra-

ckets, Versiegelung 2x (Vor- und

780 €
nach Multibandbehandlung) +
professionelle Zahnreinigung nach
Multibandbehandlung inkl. Air-
flow
Keramikbrackets + PAKET 1340 €

Keramikbrackets als Einzelleistung | 23 €

Funktionsanalyse 250 €

Retainer 200 € je Kiefer (2x) = 400 €

Bei Inanspruchnahme aller Leis- = 1990 Euro (1340+250+400)
tungen

= 1750 im Paket




Fall 3:

Kostenvoranschlag tUber 564,23 Euro

Textauszlige (Hervorhebungen Gibernommen):

verschiedene Unterschriftsfelder: ,Ja, ich winsche die Durchfihrung

einer optimierten Therapie nach den aktuellen wissenschaftlichen

Standards. Ich wurde daruber informiert, dass diese Leistungen
nach 8 12 SGB V uUber das Mal3 des Wirtschaftlichen und Notwen-
digen hinausgehen und von meiner gesetzlichen Krankenkasse

nicht Ubernommen werden.

Nein, ich verzichte auf die Durchflihrung der optimierten Therapie nach
modernsten Standards und winsche ausdrucklich den Einsatz ausrei-
chender und zweckmaBiger Behandlungsmittel nach Kassenstan-
dard. Uber die daraus resultierenden therapeutischen Nachteile
(langere Behandlungsdauer, erhéhtes Risiko von Schmerzen/Zahn-

schadigungen/Bracketverlusten) wurde ich aufgeklart.”

»,Obwohl aus zahnmedizinischer Sicht bestimmte Therapien sinn-
voll sind, wurden sie aus der Leistungspflicht der GKV gestrichen
bzw. zahlenmalig eingeschrankt. Obwohl gerade in der Kiefer-
orthopadie die umfassende und kontinuierliche Rontgendiagnos-
tik ein wichtiger Baustein fur den Erfolg einer Behandlung ist,
wurden bestimmte — auch medizinisch begrindete — Mal3nhahmen
aus der Leistungspflicht der GKV gestrichen bzw. zahlenmalig
eingeschrankt. Konkret kam es zur Ausgrenzung/Abwertung verschie-
dener, aber sehr bedeutsamer Behandlungspositionen, die es mir als Be-
handler unmdglich machen, derzeit geltende wissenschaftliche
Standards einzuhalten. Um trotzdem auch weiterhin eine optimale und
wissenschaftlich fundierte Behandlung anbieten zu kénnen, biete ich

Ihnen deshalb folgende zusatzliche private Leistungen an:

1. optimierte modernste Bracketsysteme: Durch die optimale Funk-
tion dieser Brackets sind bessere und genauere Einzelzahnbewegungen
maoglich. Es sind bessere funktionelle Ergebnisse zu erreichen. Damit ist
eine deutlich schnellere Behandlungsdurchfihrung méglich. Diese Bra-

ckets sind schonender flir Wangen- und Lippenschleimhaut. ... Selbst-



ligierende Brackets fur kirzere Behandlungszeiten sowie optima-
le Mund- und Zahnhygiene. Selbstligierende Keramikbrackets fur

asthetisch anspruchsvolle Behandlung. ...

Bei Verwendung dieser modernsten Therapiemittel, die mit einem
hohen therapeutischen Aufwand verbunden sind, garantiere ich
Ihnen eine optimale, schonende, zligige und schmerzarme Be-

handlung Ihres Kindes auf héchstem Niveau."

Fall 4:

Kostenvoranschlag tber 957,60 Euro in 36 Raten je 26,60 Euro (sogenanntes
Basispaket), auBerdem ,optionale Leistungen® flr 36 Raten je 12,15 Euro
(selbstligierende Metallbrackets) oder 15,03 Euro (selbstligierende Keramik-
brackets)

Textauszlge:

- Gegenuberstellung der GKV-Standardversorgung (,zweckmagig") z. B.
mit einem Bild von weit auseinander stehenden Zahnen sowie der Ver-
sorgung im Basispaket (,einfach besser") mit geschlossenen Zahn-

reihen

- ,Superelastische Bogen: sind thermoplastisch (aus der Raumfahrttech-
nologie) und Uben einen gleich bleibenden Druck auf die Zéhne aus:

Das tut weniger weh und minimiert deutlich Wurzelresorptionen.™

- ,Selbstligierende Metallbrackets: Vorteil dieses Bracketsystems ist die
sehr schonende und angenehme Behandlung. Gleichzeitig verlauft die
Zahnbewegung sehr schnell und effizient ab und die Mundhygiene wird

durch das moderne Design vereinfacht."

Fall 5:

Patientenbeschwerde Textauszug:

~Am ... hatten mein Lebensgefahrte ... und ich dann ein erneutes Gesprach mit
Herrn Dr. ... Er erklarte uns nochmals das komplette Vorhaben der Behand-
lung. Am Ende des Gespraches gab er uns dann eine private Kostenvereinba-

rung. Wir sollten uns diese durchlesen, unterschreiben und anschlieBend wie-



der in der Praxis abgeben. Auf die Frage, was denn nun die Krankenkasse an
Behandlungskosten Gbernehmen wiirde, bekamen wir nur zur Antwort, dass

das eine ja nichts mit dem anderen zu tun hatte. ...

Daraufhin habe ich ... nochmals in der Praxis angerufen und nachgefragt, ob
eine Kostenlibernahme bzw. eine Zustimmung zur kieferorthopadischen Be-
handlung seitens der Krankenkasse vorliegen wiirde. Die Dame am Telefon
erklarte mir dann, dass die unterschriebene private Kostenvereinbarung in der
Praxis vorliegen mlsse, um den Behandlungs- und Kostenplan bei der Kran-

kenkasse einreichen zu kénnen."



Anlage 3: Neue Musterformulare der KZBV

Vereinbarung uber privatzahnérztliche Leistungen
bei der kieferorthopadischen Behandlung

Zwischen

Zahlungspflichte/-r

und

Zahnarztinl Zahnarzt fir

Patient (falls abweichend vom Zah-
lungspflichtigen)

werden flir die vorgesehene kieferorthopéadische Behandlung folgende privatzahnarztlichen Leistungen vereinbart, die
nicht von der gesetzlichen Krankenkasse getragen werden:

Voraussichtliche Kosten fur die Voraussichtliche Kosten flr

Beschreibung der Leistung zahnérztlichen Leistungen Material und Labor

Voraussichtlicher
Gesamtbetrag in €

Erklarung des Versicherten:

Ich bin von meinem Zahnarztl Kieferorthopaden tber meinen rechtlichen Anspruch informiert worden, eine kieferorthopa-
dische Behandlung (fir mein Kind) zu erhalten, bei der ich keine Zuzahlung leisten muss. Ich bin auch dartuber informiert
worden, dass Fehistellungen der Z&hne mit unterschiedlichen MaRnahmen beseitigt werden kdnnen, die teilweise nicht
von den gesetzlichen Krankenkassen getragen werden. Im Wissenum meinen grundsétzlichen Anspruch auf eine zuzahlungs-
freie kieferorthopadische Behandlung wiinscheich fiir die anstehende Behandlung die oben genannten Leistungen. Ich bin dar-
Uber informiert worden, dass diese Leistungen nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung gehéren. Ich
bin dartiber informiert worden, dass die tatsachlichen Kosten von den oben aufgefiihrten Schéatzbetragen abweichen kon-
nen. Ich wiinsche die oben dargestellten Leistungen und verpflichte mich, die anfallenden Kosten selbst zu tragen.

Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift Zahlungspflichtige/-r Unterschrift Zahnarztinl Zahnarzt



Anlage zur Vereinbarung von privatzahnarztlichen Leistungen bei kieferorthopadischer

Behandlung vom

Zahnarzt (Briefkopf)

Patient (Adresse)

Information fiir den Patienten tber die voraussichtlich entstehenden Kosten der kieferorthopadischen
Behandlung

Siehaben sich fiir Leistungen im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung entschieden, die tber die vertrag-
liche Versorgung hinausgehen.

Ergédnzend zur Vereinbarung Uber diese Leistungen vom erhalten Sie die nachstehende
Kostenaufstellung zur Information.

Kosten der vertragszahnérztlichen Ver- Kosten gemaf der Vereinbarung pri-

sorgung die Ihre Krankenkasse tGber- EUR vatzahnérztlicher Leistungen die von EUR
nimmt. lhnen zu tragen sind.

Zahnérztliches Honorar Zahnarztliches Honorar

Material- und Laborkosten Material- und Laborkosten

Voraussichtliche Gesamtkosten der ver- Voraussichtliche Kosten der

tragszahnarztlichen Versorgung vereinbarten Leistungen

Vorlaufiger Kassenanteil (Honorar und
Material- u. Laborkosten)

Ihr vorlaufiger Eigenanteil hieran be-
trdgt 20 % / 10 % (Erlauterung siehe
Hinweise fiir den Patienten)

Ihr Eigenanteil nach Abschluss der
kieferorthopéadischen Behandlung ge-
maR Behandlungsplan vom 0

Hinweise fiir den Patienten

Die Kosten der Vertragsleistungen Gbernimmt |hre Krankenkasse in voller Hohe. Hierzu zahlen das Honorar nach dem
BEMA und die Material- und Laborkosten nach dem BEL Il. Sie haben allerdings zunéchst einen Anteil in Hohe von 20 % der
Kosten an lhren Zahnarzt zu zahlen.

Befinden sich mindestens zwei versicherte Kinder, die bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben und mit ihren Erziehungsberechtigten in einem gemeinsamen Haushalt leben, in kiefer- orthopédischer Behand-
lung, betragt dieser Anteil fur das zweite und jedes weitere Kind nur 10 %.

Wenn die Behandlung in dem durch den Behandlungsplan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlos-
sen worden ist, zahlt die Krankenkasse diesen Anteil an Sie zuriick.



Name und Adresse des Zahnarztes

Zum Anspruch auf zuzahlungsfreie Behandlung von Fehlstellungen der Zéhne lhres Kindes

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

als gesetzlich Krankenversicherter haben Sie grundséatzlich Anspruch auf die zuzahlungsfreie Behandlung von
Fehlstellungen des Kiefers und der Zahne lhres Kindes. Voraussetzung dafur ist, dass eine Fehlstellung von
einem bestimmten Ausmal vorliegt. Dies wird durch eine Untersuchung Ihres Kindes durch einen Zahn-
arzt/Kieferorthopaden festgestellt.

Sind die rechtlichen und medizinischen Voraussetzungen fur eine bestimmte kieferorthopadische Behand-
lung erfullt, Gbernimmt Ihre Krankenkasse die dafur anfallenden Kosten. Die anstehende Behandlung lhres
Kindes wird von dem behandelnden Zahnarzt/Kieferorthopaden zuvor mit lhnen gemeinsam geplant. Gesetz-
lich ist allerdings geregelt, dass zunachst ein Anteil in Héhe von 20 % der Kosten an den Zahn-
arzt/Kieferorthopaden zu bezahlen ist. Befinden sich mindestens zwei versicherte Kinder, die bei Beginn der
Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und mit ihren Erziehungsberechtigten in einem
gemeinsamen Haushalt leben, in kieferorthopadischer Behandlung, betragt dieser Anteil fir das zweite und
jedes weitere Kind nur 10 %. Wenn die Behandlung in dem durch den Behandlungsplan bestimmten medizi-
nisch erforderlichen Umfang abgeschlossen worden ist, zahlt die Krankenkasse diesen Anteil an Sie zuriick.
Fehlstellungen der Kiefer und Zahne kdnnen mit unterschiedlichen MaBhahmen beseitigt werden. Neben
derBehandlung, die von lhrer Krankenkasse bezahlt wird, kbnnen weitere Behandlungsmdoglichkeiten zur Ver-
fugung stehen, Uber die Sie Ihr Zahnarzt/Kieferorthopade informiert. Die Behandlung ist fir Ihr Kind durch
solche Malinahmen mdglicherweise angenehmer und lasst sich leichter durchfiihren. Zudem bestehen Mdg-
lichkeiten, die Behandlungsmittel im Mund lhres Kindes unauffalliger oder pflegeleichter zu gestalten.

Solche Behandlungsalternativen werden von lhrer Krankenkasse allerdings nicht bezahlt, da sie auf- wendi-
ger und teurer sind. Die Krankenkassen dirfen nach dem Willen des Gesetzgebers nur solche Behand-
lungsmaRnahmen bezahlen, die ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sind.

Jeder Zahnarzt/Kieferorthopéade ist verpflichtet, Sie Gber das Ergebnis der Untersuchung lhres Kindes und bei
Vorliegen der entsprechenden Voraussetzungen tber ihren Anspruch auf eine zuzahlungsfreie Behandlungim
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung zu informieren und aufzukléren. Dartber hinaus soll ihr
Zahnarzt/Kieferorthopéde sie auch Uber bestehende Behandlungsalternativen informieren und aufklaren.
Dabei besteht zugleich die Verpflichtung, Sie auch Giber eventuelle zusatzliche Kosten aufzuklaren, die mit den
verschiedenen Behandlungsmaoglichkeiten verbunden sind. In jedem Fall muss aber eine zuzahlungsfreie ver-
tragliche Versorgung angeboten werden.

Sollten Sie sich nach dieser Aufklarung fiir eine Behandlungsleistung entscheiden, die nicht von lhrer Kran-
kenkasse Ubernommen wird, mussen Sie die damit verbundenen Kosten grundséatzlich selbst tragen. In die-
sem Falle schliel3en Sie mit Ihrem Zahnarzt/Kieferorthopéden eine schriftliche Vereinbarung tber die zusatzli-
chen Leistungen. In dieser Vereinbarung werden diese Leistungen und die damit fur Sie voraussichtlich verbun-
denen Kosten im Einzelnen aufgefiihrt und rechtlich bindend vereinbart.

Des Weiteren besteht die Mdglichkeit, dass Sie bei Ihrer Krankenkasse generell oder nur hinsichtlich der zahn-
arztlichen Versorgung eine Kostenerstattung wahlen. Mit einer solchen Erklarung kénnen Sie fiir jede zahn-
arztliche Versorgung eine Privatbehandlung in Anspruch nehmen und erhalten von lhrer Krankenkasse
den Betrag erstattet, den die Krankenkasse fur eine sogenannte Kassenbehandlung ibernommen hétte.
Bitte beachten Sie, dass Sie an eine solche Erklarung mindestens drei Monate gebunden sind. Auch tber
diese Mdglichkeit und Uber eventuelle weitere Angebote lhrer gesetzlichen Krankenkasse bei kieferortho-

padischen Behandlungen wird Sie Ihr Zahnarzt/Kieferorthopade naher informieren.



Sollten Sie zu diesen Verfahren oder im Zusammenhang mit der vorgesehenen kieferorthopadischen Be-
handlung lhres Kindes weitere Fragen haben, kénnen Sie sich jederzeit auch an lhre Krankenkasse oder an die

Patientenberatungsstelle der Kassenzahnérztlichen Vereinigung wenden.
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