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1.1 Zahnarztpraxis und Okonomie:
Mehr als ein Zweckbiindnis

Die Einfiihrung der neuen GOZ 2012 mit der
daraus resultierenden Notwendigkeit um-
fangreicherer Vertragsgestaltungen und die
bestehenden gesundheitspolitischen Rah-
menbedingungen mit einer Vielzahl wech-
selnder Auflagen fiir die zahnérztliche Praxis
bedingen, dass es heute nicht mehr aus-
reicht, fachlich ein hochqualifizierter Zahn-
arzt zu sein, um die Zahnarztpraxis erfolg-
reich im Markt zu halten. Neben Ihrer zahn-
medizinischen Kompetenz miissen Sie die
Eigenschaften eines guten Praxismanagers
aufweisen, um Ihr ,Unternehmen Zahnarzt-
Praxis” langfristig erfolgreich fithren zu kon-
nen. In dem stdndig wachsenden Markt , Ge-
sundheit” nimmt die Zahnmedizin mit ih-
ren Teilgebieten inzwischen einen wichtigen
Raum ein.

Hier gilt es fiir den Zahnarzt, sich so auf-
zustellen, dass seine Praxis langfristig gesi-
chert am Markt etabliert und somit wirt-
schaftlich stabil gefiihrt werden kann. Auch
Sie als Praxisinhaber konnen die Erfolgsre-
zepte anderer erfolgreicher Unternehmer
nutzen!

Allerdings besteht ein wesentlicher Un-
terschied zu Unternehmen in der freien
Marktwirtschaft: Sie miissen ndmlich die Be-
sonderheiten des Gesundheitsmarktes fiir
niedergelassene Zahndrzte beachten. Eine
gute Patientenversorgung fiihrt leider nicht
automatisch zu wirtschaftlichem Erfolg. Vor
diesem Hintergrund sind Sie als zahnérztli-
cher Unternehmer gehalten, neben Ihren pa-
tientenzentrierten Prinzipien auch kaufmén-

nischen Grundsdtzen zu folgen, ohne recht-
liche Rahmenbedingungen zu vernachlassi-
gen. Vertiefen Sie also Thr betriebswirtschaft-
liches Know-how, damit Ihre Praxis von
heute auch noch morgen erfolgreich an der
Patientenversorgung teilnehmen kann. Zu
diesem Zweck haben wir fiir Sie in diesem
Buch alle relevanten Management-Module,
die Sie im Alltag fiir Ihre Zahnarztpraxis be-
notigen, auf die besondere Situation in Ih-
rem ,zahnmedizinischen Unternehmen”
tibertragen und praxisnah zusammengefasst.

Als Zahnarzt, Unternehmer und Manager
sollten Sie sich begleitend zu Threr origina-
ren zahnmedizinischen Tatigkeit vor allem
den Themen Kosten-, Qualitits- und Prozess-
management aus unternehmerischer Sicht
widmen, so wie Qualititsmanagement und
-sicherung in einigen Bereichen Ihrer Praxis,
z.B. Hygiene, fiir Sie schon selbstverstandlich
sind. Prozessmanagement ist nicht mehr nur
ein Thema fiir groe Unternehmen, denn
die optimierten Abldufe in Ihrer Praxis fiih-
ren zu einem optimierten Ergebnis: gutes
Kosten- und Qualitdtsmanagement sowie zu-
friedene Patienten. Die Umsetzung dieser
Aufgabenbereiche kommt Thren Patienten
als Kunden zugute.

Das erfolgreiche Unternehmen Zahnarzt-
praxis, muss ebenfalls nach den Grundlagen
des Finanzmanagements gesteuert werden.
Diese Grundlagen konnen Sie genauso wie
die Themenkreise Finanzierung und Investi-
tionen sowie Einfiihrung in das Steuerrecht
in diesem Wegweiser nachlesen. In Kapitel 6
finden Sie Tipps, wie Sie durch geschicktes
Marketing Thre Patienten verstdrkt an sich
und Ihre Praxis binden. Ihr gesundes Praxis-
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Unternehmen sichert Ihnen nicht nur lang-
fristig die Moglichkeit, auf hohem Niveau
eine innovative und moderne Zahnheil-
kunde fiir Thre Patienten praktizieren zu
konnen, sondern gewdhrt auch Thre wirt-
schaftliche und personliche Zufriedenheit.

1.2 Marktbedingungen im
Gesundheitswesen

Vom Grundsatz her ist die Berufsaustibung
eines jeden selbstdndigen Zahnarztes an ei-
nen Praxissitz gebunden. Die Zulassung
eines Praxissitzes zur Behandlung von GKV-
Patienten erfolgt grundsatzlich tiber die zu-
stindigen Kassenzahndirztlichen Vereinigun-
gen (KZVen).

Jeder Zahnarzt hat aus Okonomischer
Sicht das langfristige Ziel, sich seinen Markt-
anteil im Gesamtmarkt zu sichern. Abbil-
dung 1.1 verdeutlicht das sog. Marktpoten-
zial des niedergelassenen Zahnarztes in Ab-
hédngigkeit von seinem Standort und seinem
Einzugsgebiet an zu versorgenden Patienten.

An dieser Stelle muss unter den zurzeit
geltenden Abrechnungsbestimmungen be-
riicksichtigt werden, dass die Honorierung
fiir die Erbringung von Leistungen fiir Versi-
cherte der Gesetzlichen Krankenversicherun-
gen anhand des HonorarverteilungsmaR-
stabs (HVM) erfolgt und damit gedeckelt ist.
Teilbereiche der Zahnmedizin sind davon
weniger oder nicht beriihrt, so z.B. die pro-
thetische Versorgung der Patienten mit
Zahnersatz. Aufgrund der Budgetierungen
hat die Marktpotenzialbetrachtung auf den
ersten Blick nur dann eine Bedeutung, wenn
der niedergelassene Zahnarzt sein GKV-Bud-
get nicht in allen Bereichen ausgeschopft
hat. Dariiber hinaus kann jedoch diese
Marktpotenzialanalyse auch dazu genutzt
werden, um das zukiinftige Wachstumspo-
tenzial an Privatpatienten oder GKV-Patien-
ten, die auf eigenen Wunsch kostenpflich-
tige Selbstzahlerleistungen (z.B. Wunschleis-

tungen auflerhalb des BEMA-Leistungskata-

loges und/oder Eigenanteile an Zahnersatz)

in Anspruch nehmen werden, abzuschdtzen

(s.a. Kap. 1.2.2).

Die Rahmenbedingungen im Gesund-
heitswesen haben sich in den letzten zwei
Jahrzehnten stetig verandert. Die Wirkungen
der staatlichen Reformbestrebungen, unter
anderem umgesetzt im GKV-Wettbewerbs-
stairkungsgesetz (GKV-WSG) 2007, dem
GKV-Versorgungsstrukturgesetz (VStG) 2012
und zuletzt im GKV-Versorgungsstarkungs-
gesetz (GKV-VSG) 2015, werden auch in Ih-
rer Vertragszahnarztpraxis deutlich spiirbar:
4 Planungsbeschriankungen beziiglich ei-

ner beschrinkten Niederlassungsmog-

lichkeit (,,Bedarfszulassung”) wurden fiir
die gesamte Zahnheilkunde aufgehoben.

4 Die Zahl der niedergelassenen Zahndrzte
(Leistungserbringer) hat trotz der sich
verknappenden Ressourcen und der Be-
darfszulassung in den letzten 20 Jahren
zugenommen; hierdurch werden Zahn-
drzte in Ihrem Einzugsgebiet zunehmend
zu Wettbewerbern.

4 Durch die gesetzliche Offnung ist die
Zahl der angestellten Zahnirzte auch in
Zweigpraxen angestiegen.

4 Zahnmedizinische Versorgungszentren,
in denen auch niedergelassene Zahnarzte
ihre Patienten versorgen, sind mittler-
weile zur Versorgung von Patienten aller
Krankenversicherungen zugelassen.

4 In Anbetracht der gesamtwirtschaftli-
chen Entwicklung stehen seit gut zehn
Jahren nur begrenzte finanzielle Ressour-
cen im Ersten Gesundheitsmarkt der
GKV zur Verfiigung.

Im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (VSG)

wurden insbesondere Regelungen fiir die

niedergelassenen Humanmediziner neu ge-

regelt. Fir Zahndrzte sind die nachstehen-

den Punkte von Interesse:

4 ADb jetzt konnen reine Zahnirzte-MVZ
oder auch Hausdrzte-MVZ gegriindet
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werden. Fiir Zahndrzte ist es von Inte-
resse, dass auch dafiir keine Bedarfszulas-
sung besteht.

4 Im § 32b der Zahnérzte-Zulassungsord-
nung ist nun neu geregelt worden, dass
auch angestellte Zahndrzte den Praxisin-
haber bis zu sechs Monate bei Krankheit
oder Tod vertreten konnen.

4 Im § 22a SGB-V wurde der Anspruch von
Behinderten auf eine zahndirztliche Pra-
vention ergidnzend aufgenommen; diese
Bestimmung besteht nun komplementar
zu den Bestimmungen des § 119b SGB V
(Versorgung von Patienten in Pflegeein-
richtungen).

1.2.1 Auswirkungen der Gesundheits-
gesetzgebung auf den ambulanten
Bereich

Die einzelnen Zahnirzte bemiihen sich ver-
starkt um die gleichen Patientenzielgruppen:
die lukrativen Patienten mit einem zahn-
medizinisch indizierten Zahnersatz. Gleich-
zeitig entwickeln die Patienten selbst eine
zunehmende dsthetisch-orientierte Nach-
frage an zusdtzlichen zahnmedizinischen
(Wunsch-)Leistungen. Unter Berticksichti-
gung dieser beiden Trends ldsst sich erken-
nen, dass sich im ambulant zahnmedizini-
schen Versorgungssegment marktdhnliche
Strukturen und Wettbewerbsrahmenbedin-
gungen entwickeln. Infolgedessen besteht
eine wachsende Tendenz aus gesundheitspo-

litischer Perspektive, wie auch in der Allge-
meinmedizin, die zahnérztliche Einzelpraxis
in (uber)ortliche Berufsausiibungsgemein-
schaften (BAG) einzubringen. Sicherlich ist
zu bedenken, dass die neuen Regelungen
vielfdltige = Kooperationen ermoglichen.
Diese bieten u.U. die Moglichkeit, Praxiskos-
tenstrukturen zu optimieren und auf meh-
rere Praxisinhaber betriebswirtschaftlich ef-
fektiv zu verteilen. Grundsitzlich kann ein
niedergelassener Vertragszahnarzt der GKV
seit dem 01.01.2012 aufgrund der gesetzli-
chen Anderungen im VStG neben seiner kas-
senzahndrztlichen Tatigkeit auch noch ,zeit-
lich unbegrenzt” als Honorar-Zahnarzt in ei-
nem Krankenhaus arbeiten. Hier sollte
allerdings darauf geachtet werden, dass die
geltenden berufs- und arbeitsrechtlichen
Vorschriften eingehalten werden. Somit er-
hohen sich die Kooperationsmoglichkeiten
zwischen Zahnarzt und Klinik bei einer
gleichzeitigen  grundsitzlichen  Wettbe-
werbssituation zwischen beiden Partnern.
Die im folgenden Uberblick dargestellten
Gesetzesdnderungen gewdhren dem Ver-
tragszahnarzt neue Moglichkeiten des Leis-
tungsangebots fiir seine Patienten und damit
ein Stiick mehr an unternehmerischer Frei-
heit, die viele Kollegen bereits vollstandig
verloren geglaubt haben. Insbesondere in
den neuen zuldssigen Kooperationsformen
mit anderen Leistungserbringern liegen er-
hebliche Chancen, an sich neu bildenden
Strukturen in der ambulanten zahnmedizini-
schen Versorgung der gesetzlich versicherten
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Patienten teilzuhaben. Sicherlich ist auch
hier eine Chance fiir die vielen zukiinftigen
Kolleginnen zu sehen, die inzwischen mit
bis zu 80% an den Universititen im Studien-
gang Zahnmedizin vertreten sind, Familie
und Beruf miteinander zu vereinbaren.

VAndG und VStG — Auf zu neuen Ufern

Das Vertragsarztrechtsinderungsgesetz (VAndG)

hat neue Entwicklungstrends im ambulan-

ten Versorgungsangebot fiir Patienten ge-

setzt. Die wichtigsten Schlagworte sind:

4 Teilzulassung

4 Zweigpraxis

4 (Uber)ortliche Berufsausiibungsgemein-
schaft (der Begriff ,Berufsausiibungsge-
meinschaft” ist mit dem Vertragsarzt-
rechtsinderungsgesetz zum Jahr 2007
eingefiihrt worden und ersetzt die ehe-
malige ,Gemeinschaftspraxis®)

4 Teil- Berufsausiibungsgemeinschaft

4 KV-lbergreifende  Berufsausiibungsge-
meinschaft

4 Wegfall von Altersgrenzen

4 Anstellung von Zahnérzten

4 Moglichkeit der Tatigkeit in Praxis und
Klinik

4 Zahnmedizinische Versorgungszentren.

Diese sich aus dem VAndG ergebenden Op-
tionen erldutern wir im folgenden Uberblick.

Teilzulassung. Die Zulassung eines Vertrags-
zahnarztes kann auf die Hélfte einer haupt-
beruflichen Tatigkeit beschrankt werden.
Dies gilt sowohl fiir den Zahnarzt, der sich
erstmals um eine Zulassung als Vertrags-
zahnarzt bewirbt, als auch fiir den bereits zu-
gelassenen Vertragszahnarzt, der fiir die Zu-
kunft auf die Hélfte seiner Zulassung verzich-
ten mochte. Hiermit geht — naturgemif -
eine entsprechende Reduzierung des Punkte-
zahlvolumens einher.

Interessant sind die Maoglichkeiten der
Teilzulassung sowohl fiir junge zahnirztli-
che Miitter, an die der Gesetzgeber hierbei in

erster Linie gedacht hat, als auch im Hin-
blick auf die nachstehend noch zu erldutern-
den weiteren Moglichkeiten des voll zugelas-
senen Vertragszahnarztes, sich verstarkt als
Partner von Kooperationen im niedergelas-
senen Bereich zu engagieren: Verhandlungs-
partner hinsichtlich einer beabsichtigten
Kooperation kann auch fiir Kliniken der
Zahnarzt sein, der selbst mit halftiger Teilzu-
lassung niedergelassen tdtig ist, andere Ver-
tragszahnarztsitze an sich gebunden und
diese mit angestellten Zahnédrzten besetzt
hat. Es wird deutlich: Die Neuerungen des
VAndG haben dem Vertragszahnarzt auch
neue Moglichkeiten und Kooperationsfor-
men ggf. mit Krankenhdusern gegeben. Dies
verschirft den Wettbewerb zwischen den
GKV-Vertragszahndrzten um eben solche
Kooperationen und damit um den Zugang
zu Patienten.

Praxistipp

Das Bundessozialgericht hat entschie-
den, dass einem Zahnarzt auch zwei Zu-
lassungen mit jeweils hélftigem Versor-
gungsauftrag erteilt werden konnen; ob
diese Vertragsarztsitze im Bezirk dersel-
ben oder zwei verschiedener KZVen lie-
gen, spielt insoweit keine Rolle!

Zweigpraxis. Es ist Thnen als Vertragszahn-
arzt erlaubt, an mehreren Orten tétig zu sein.
Allerdings setzt das Berufsrecht eine Grenze
insoweit, als jedem - also auch dem privat-
arztlich tatigen - niedergelassenen Zahnarzt
lediglich zwei Filialen erlaubt sind.

Nach § 95 Abs. 1 SGB V erfolgt die Zulas-
sung fiir den Ort der Niederlassung. Dies
kann bei einer Vollzulassung nur ein Stand-
ort sein. Finem zugelassenen Zahnarzt ist es
allerdings nach § 6 Abs. 6 des Bundesmantel-
vertrages Zahndrzte (BMV-Z) erlaubt, aufier-
halb seines Vertragszahnarztsitzes Zweigpra-
xen an weiteren Orten zu betreiben. Hier
miissen jedoch folgende Voraussetzungen
gegeben sein:
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4 Die Versichertenversorgung an den wei-
teren Orten muss verbessert werden.

4 Die ordnungsgemidfle Versorgung der
Versicherten am Ort des Vertragszahn-
arztsitzes darf nicht beeintrachtigt wer-
den.

Eine Verbesserung der Versorgung der Versi-
cherten an den Orten der Zweigpraxen ist
insbesondere dann gegeben, wenn in dem
vorgesehenen Planungsbereich eine zahn-
medizinische Unterversorgung besteht. Eine
Verbesserung ist in der Regel auch dann vo-
rauszusetzen, wenn, unabhdngig vom beste-
henden Versorgungsgrad, in dem betreffen-
den Planungsbereich am Standort nicht oder
nicht im notwendigen Umfang angebotene
Leistungen im Rahmen der Zweigpraxis er-
bracht werden und die Versorgung auch
nicht durch andere Vertragszahnérzte sicher-
gestellt werden kann, welche rdumlich und
zeitlich von den Versicherten mit zumutba-
ren Aufwendungen in Anspruch genommen
werden konnen. Die vertragsgeméfle Versor-
gung der Versicherten am Ort des Vertrags-
zahnarztsitzes wird in der Regel dann nicht
beeintrachtigt, wenn die Dauer der Tatigkeit
des Vertragszahnarztes in der oder den
Zweigpraxen ein Drittel seiner Tatigkeit am
Vertragszahnarztsitz nicht tbersteigt. Am
Ort der Zweigpraxis kann ein angestellter
Zahnarzt fiir die ausreichende Erfiillung der
Versorgung der Patienten eingestellt werden.
Die Dauer der Titigkeit des angestellten
Zahnarztes in der Zweigpraxis darf die Dauer
der Tatigkeit des Vertragszahnarztes in der
Zweigpraxis um hochstens 100% tiberschrei-
ten. Bestehen Entfernungen von mehr als
125 km zum Praxis-Erstsitz und/oder ist eine
Fahrzeit von mehr als einer Stunde erforder-
lich, kann die Genehmigung der Zweigpraxis
versagt werden.

Voraussetzung fiir eine Filialtatigkeit ist
seit dem VAndG, dass die Versorgung der
Versicherten an dem weiteren Ort hierdurch
eine Verbesserung erfahrt und zugleich die

ordnungsgemdfle Versorgung der Versicher-
ten am Ort des Vertragszahnarztsitzes nicht
beeintrachtigt wird. Wann eine Verbesse-
rung bzw. eine Beeintrachtigung vorliegt,
hat der Gesetzgeber indes nicht bestimmt.
Die Praxis zeigt, dass die Zulassungsaus-
schiisse eher mit groferer Zuriickhaltung
agieren.

Von einer Verbesserung der Versorgung
der Versicherten wird verniinftigerweise aber
auch dann auszugehen sein, wenn am Ort
der Zweigpraxis die Wartezeiten fiir Patien-
ten verkiirzt werden, was etwa bei seltenen
Leistungen und Erkrankungen schnell er-
reicht wird. Umgekehrt wird diskutiert, dass
eine Beeintrachtigung der ordnungsge-
méflen Versorgung am Stammsitz bereits
dann vorliegt, wenn das Engagement in der
Zweigpraxis zu langeren Wartezeiten am
Stammsitz fiihrt oder gar zu einer Verknap-
pung des Leistungsangebotes. Durch den am
01.07.2007 in Kraft getretenen Bundesman-
telvertrag-Zahndrzte ist klargestellt, dass be-
stimmte Sprechzeiten einzuhalten sind: Der
sich aus der Zulassung des Vertragszahnarz-
tes ergebende Versorgungsauftrag ist da-
durch zu erfiillen, dass der Vertragszahnarzt
an seinem Vertragszahnarztsitz personlich
mindestens 20 Stunden wochentlich in
Form von Sprechstunden zur Verfiigung
steht.

Wichtig fiir Sie als Vertragszahnarzt ist es
zu wissen, dass die Regelungen zur Zweigpra-
xis auch fiir Krankenhaustrdger oder Trdger
von stationdren Pflegeeinrichtungen von Be-
deutung sind, weil sie grundsitzlich auch
das MVZ betreffen. Auch ein MVZ kann Fili-
alpraxen unterhalten. Anders als bei nieder-
gelassenen Zahndrzten ist die Zahl der
Zweigstellen aber nicht auf zwei beschrinkt.
Nicht selten bestehen Uberlegungen aufsei-
ten der Krankenhaustrdger, neben dem in
Krankenhausndhe positionierten Fach-Zahn-
arzt-MVZ in der weiteren Umgebung zahn-
arztliche Filialpraxen zu betreiben, um so die
Versorgungskette zu komplettieren.
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Die Zweigpraxis birgt besondere Pro-
blemfelder. Durch das VAndG ist klarge-
stellt, dass eine Zweigpraxis auch in einem
fremden KV-Bezirk betrieben werden darf;
dies bedarf der sog. Ermédchtigung durch den
Zulassungsausschuss in diesem fremden
KZV-Bezirk. Der Zulassungsausschuss am Sitz
der Stamm-KZV wird hinsichtlich der Ver-
sorgungsgefdhrdung am Stammsitz aller-
dings angehort. Eine Unsicherheit im Rah-
men der Planung einer Filialpraxis besteht
darin, dass der Zulassungsausschuss durch-
aus die Moglichkeit hat, die Ermédchtigung
mit Auflagen zu versehen, etwa in Form ei-
ner Mindestprdsenz in der Stammpraxis oder
einer Hochstprdsenz in der Filiale.

Der Versorgungsauftrag des Vertrags-
zahnarztes an dem weiteren Ort sowie am
Stammsitz kann im Rahmen der Grenzen,
die der Grundsatz der personlichen Leis-
tungserbringung zieht, auch durch ange-
stellte Zahnarzte erfiillt werden, und zwar so-
wohl durch Zahnérzte, die am Stammsitz an-
gestellt werden, als auch durch solche
Zahnirzte, die speziell fiir die Tatigkeit am
weiteren Ort eingestellt werden. Die Anstel-
lung eines Zahnarztes in Zweigpraxen unter-
liegt ebenfalls bestimmten Regeln. Anzustel-
lende Zahndrzte miissen die Vorbereitungs-
zeit absolviert haben. Die Anstellung muss
bei der KZV beantragt und durch den Zulas-
sungsausschuss genehmigt werden, bevor
der angestellte Zahnarzt GKV-Leistungen er-
bringen kann. Am Vertragszahnarztsitz an-
gestellte Zahndrzte konnen maximal ein
Drittel der Arbeitszeit, die sie dort leisten, in
Zweigpraxen tdtig sein. Die Arbeitszeit eines
Zahnarztes, der in einer Zweigpraxis ange-
stellt ist, kann hochstens doppelt so lang
sein wie die Arbeitszeit des Vertragszahnarz-
tes in dieser Zweigpraxis.

Zahnarztliche Kooperationen. Nach § 16 der
Musterberufsordnung-Zahnirzte (MBO) darf
eine Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG) in
allen fiir den zahnérztlichen Beruf zuldssigen

Gesellschaftsformen gefiithrt werden. Es sind
zurzeit, abhdngig vom jeweiligen Kammer-
gesetz, folgende Formen moglich:

4 BGB-Gesellschaft

4 Partnerschaftsgesellschaft

4 GmbH

Die Bildung und Ausiibung von Berufsaus-
ibungsgemeinschaften ist durch das VAndG
vereinfacht worden. Die Vertragszahnarzt-
rechtliche Zuldssigkeit von standortiibergrei-
fenden Berufsaustibungsgemeinschaften war
zuvor strittig. Durch eine Anderung des § 33
Zahndrzte-ZV  (Zulassungsverordnung) ist
Kklargestellt worden, dass sowohl ortliche als
auch iiberortliche Berufsausiibungsgemein-
schaften zuldssig sind. Klargestellt wurde in
dieser Vorschrift ferner, dass Berufsaus-
iibungsgemeinschaften unter allen zur ver-
tragsdrztlichen Versorgung zugelassenen
Leistungserbringern mit Ausnahme von zu-
weisungsabhdngigen Facharztgruppen (La-
bor, Radiologie) zulédssig sind, sodass also
nicht nur Berufsaustibungsgemeinschaften
zwischen Vertragszahndrzten zuldssig sind,
sondern auch etwa zwischen Vertragszahn-
arzt und Psychotherapeuten sowie zwischen
Vertragszahnarzt und zahnmedizinischem
Versorgungszentrum. Hinsichtlich der zahn-
medizinischen Versorgungszentren soll dies
auch unabhdngig davon gelten, ob sie als Ka-
pital- oder als Personengesellschaften orga-
nisiert sind. Fiir die Mitglieder der tiberortli-
chen Berufsausiibungsgemeinschaften be-
steht, bezogen auf ihre Titigkeit fiir die
Berufsausiibungsgemeinschaft, keine Pra-
senzpflicht.

Uberértliche BAGs sind gemif § 33
Abs. 2 Satz 2 Zahndrzte-ZV zuldssig, wenn
die Erfiillung der Versorgungspflicht am ei-
genen Vertragszahnarztsitz aufrechterhalten
wird und das Mitglied an den Vertragszahn-
arztsitzen der anderen Mitglieder der BAG
nur in einem zeitlich begrenzten Umfang ti-
tig wird. Wie in § 6 Abs. 8 des Bundesmantel-
vertrages Zahndrzte beschrieben, ist dies
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dann der Fall, wenn die Tatigkeit an anderen
Vertragszahnarztsitzen der tberortlichen
BAG ein Drittel der Zeit der vertragszahndrzt-
lichen Tatigkeit des Vertragszahnarztes an
seinem Vertragszahnarztsitz nicht {tber-
schreitet.

Auch  Berufsausiibungsgemeinschaften
(BAGs) konnen Zahndrzte anstellen sowie an
jedem ihrer Vertragssitze entsprechend dem
Versorgungsbedarf einsetzen.

Vollstdndig neu geregelt wurden die Vor-
schriften in der Zahnérzte-ZV zur Berufsaus-
ibungsgemeinschaft: Die Regelungen erlau-
ben und regeln die Anforderungen an die ge-
meinsame Berufsausiibung, und zwar fiir alle
zur vertragsarztlichen Versorgung zugelasse-
nen Leistungserbringer, also nicht nur fiir
den Vertragszahnarzt. Dabei sind Berufsaus-
iibungsgemeinschaften sowohl mit einem
einzigen Vertragszahnarztsitz (in diesem
Sinne also als Ortliche Berufsausiibungsge-
meinschaft) als auch mit mehreren Vertrags-
zahnarztsitzen (dann als tGberortliche Berufs-
austibungsgemeinschaft) zuldssig. Erforder-
lich ist die vorherige Genehmigung des
Zulassungsausschusses der zustandigen KZV.
Es besteht ein Anspruch auf Genehmigung
dann, wenn die Erfiillung der Versorgungs-
pflicht am Vertragszahnarztsitz gewdhrleis-
tet bleibt und der Vertragszahnarzt an den
anderen Vertragszahnarztsitzen nur in zeit-
lich begrenztem Umfang tdtig wird. Die An-
zahl der Zahnérzte einer Berufsausiibungsge-
meinschaft, die sich als Vertragszahnarzt be-
teiligen, ist gesetzlich nicht beschrinkt.
Wird eine iiberortliche Berufsausiibungsge-
meinschaft tber die Grenzen von Zulas-
sungsbezirken hinaus gebildet, muss fiir
mindestens zwei Jahre einer der Sitze be-
stimmt werden, der sowohl fiir die Geneh-
migungsentscheidung als auch fiir die Ab-
wicklung der Leistungserbringung an allen
Vertragszahnarztsitzen als ,Hauptsitz” maf3-
geblich ist.

Praxisgemeinschaft. Die Praxisgemeinschaft
als berufliche Kooperationsform von Zahn-
arzten stellt primdr eine Kostengemeinschaft
dar. Die seit Jahrzehnten bewidhrte her-
kommliche Einzelpraxis und die Zahl der
hier als Generalisten tédtigen Zahndrzte sind
riicklaufig. Durch den stetig ansteigenden
Kostendruck, wachsende Auflagen und ver-
mehrten Wettbewerb wird die Praxisgemein-
schaft ein immer interessanteres Modell wer-
den. Hinzu kommt die grofle Zahl an Kolle-
ginnen, die neue Praxismodelle erschlieflen
wollen, um die Familienplanung in Verbin-
dung mit der beruflichen Selbstandigkeit zu
realisieren.

Allerdings unterscheidet sich die Praxis-
gemeinschaft grundlegend von einer Berufs-
ausiibungsgemeinschaft. Eine Praxisgemein-
schaft ist nach dem Wunsch der beteiligten
Zahnirzte sehr individuell zu gestalten. Hier
sind unterschiedliche und sehr verschiedene
Varianten vorstellbar. So konnen zwei Ein-
zelpraxen ebenso kooperieren wie ganze
Gesundheitszentren. Sonderformen einer
Praxisgemeinschaft sind sogenannte Appara-
tegemeinschaften oder auch dentale Praxis-
laborgemeinschaften.

Der organisatorische Zusammenschluss
von mehreren Zahndrzten zur gemeinsamen
Nutzung von Praxisriumen oder Praxisein-
richtungen stellt die klassische Kooperati-
onsform einer Praxisgemeinschaft dar. Auch
das Personal kann teil-, bzw. zeitweise ge-
meinsam genutzt werden, so z.B. das Rezep-
tionspersonal, die Praxismanagerin oder der
»Dental Hygienist”. Dieses Personal-Sharing
ermoglicht das Vorhalten von spezialisier-
tem Fachpersonal, welches von einem ein-
zelnen Zahnarzt nicht ausreichend ausgelas-
tet wiirde. Im Vorfeld der Zusammenarbeit
ist es erforderlich, den Umfang des Zusam-
menschlusses exakt im Rahmen des vertrag-
lich vereinbarten Gesellschaftszwecks festzu-
legen. Bei dieser Praxisgemeinschaft handelt
es sich juristisch gesehen ausschliefllich um
eine wirtschaftlich gepragte Gesellschaft.
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Andere Zwecke, wie z. B. die gemeinschaftli-
che Versorgung von Patienten, sind nicht
vorgesehen. Jeder Zahnarzt in einer Praxisge-
meinschaft fiihrt seine Praxis rechtlich und
fachlich eigenverantwortlich mit eigenem
Patientenklientel und entsprechender eige-
ner Patientendokumentation. Im Rahmen
der Regelungen des § 32 Abs.1 Zahnirzte-ZV
ist allerdings die gegenseitige Vertretung zu-
gelassen. Die erforderliche Vertragsgestal-
tung zwischen Behandler und Patienten
wird nicht mit der Praxisgemeinschaft, son-
dern mit dem jeweiligen zahnérztlichen Pra-
xisinhaber geschlossen. Auch die Vertragsge-
staltung mit der Kassenzahndrztlichen Verei-
nigung wird von jedem Zahnarzt in einem
eigenverantwortlichen Rechtsverhdltnis ge-
tithrt. Eine Praxisgemeinschaft ist arbeits-
und sozialversicherungsrechtlich der Arbeit-
geber des gemeinsam beanspruchten und be-
schiftigten Praxispersonals, sofern im Rah-
men des Gesellschaftsvertrages dies festge-
halten wurde. Eine in der Rechtsform einer
GDR gefiihrte Praxisgemeinschaft muss eine
Einnahmen-/Uberschussrechnung erstellen.
Diese Gewinnfeststellung betrifft allerdings
nur die Erfassung eines neutralen Ergebnis-
ses und dessen Umlage auf alle Gesellschaf-
ter der Praxisgemeinschaft.

Teil-Berufsausiibungsgemeinschaft. Auch die
Bildung von Berufsausiibungsgemeinschat-
ten zur Ubernahme spezifischer, auf die Er-
bringung bestimmter Leistungen bezogener
Behandlungsauftrage ist erlaubt. Der Gesetz-
geber hatte hierzu ein Beispiel vor Augen: Es
schliefien sich ein Prothetiker und ein Kiefer-
chirurg zusammen, jeder behdlt seine Praxis,
arbeitet aber z.B. im Bereich der Implantat-
getragenen Supraversorgung mit dem Kolle-
gen im Rahmen einer Teil-Berufsausiibungs-
gemeinschaft zusammen.

Mittlerweile ist durch die Berufsordnun-
gen in den Ldndern weitestgehend klarge-
stellt, dass nur die echte Leistungserbringer-
gemeinschaft erlaubt sein soll, nicht aber

sog. Kickback-Konstellationen. Bekannt sind
die Gestaltungen, in denen ein Laborarzt
mehrere Dutzend bis mehrere Hundert iiber
das gesamte Bundesgebiet verteilte niederge-
lassene Arzte als Partner einer (sternférmig
angelegten) Teilgemeinschaftspraxis auf-
nimmt. Solche Konstellationen verstoflen
gegen das berufsrechtliche Verbot der Zuwei-
sung von Patienten gegen Entgelt.

Teilzeittatigkeit des Vertragszahnarztes.
Dem Vertragszahnarzt ist in § 19a Zahndérzte-
ZV die Befugnis eingerdumt, den grundsitz-
lich vollzeitigen Versorgungsauftrag auf die
Halfte zu beschranken. Diese Beschrankung
muss gegeniiber dem Zulassungsausschuss
angezeigt und von diesem im Beschlusswege
festgestellt werden. Neben einer Teilzulas-
sung ist es dem Zahnarzt auch erlaubt, in
gleichem Umfang an anderer Stétte als ange-
stellter Zahnarzt zu arbeiten. Die ,Umwand-
lung” einer Teilzulassung in eine Vollzulas-
sung ist moglich.

Nebentatigkeit des Vertragszahnarztes. Ge-
dndert wurde durch das VAndG ferner die
Regelung des § 20 Abs. 2 Zahnérzte-ZV. Ent-
sprechend den Regelungen des VAndG kann
ein Vertragszahnarzt auch in einem Kran-
kenhaus oder einer Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtung, mit der ein Versorgungs-
vertrag nach § 111 SGB V abgeschlossen wor-
den ist, tdtig sein und mit einer solchen
Finrichtung kooperieren, ohne dass damit
seine Fignung als Vertragszahnarzt infrage
gestellt ist. Dies gilt auch fiir seine Berufsaus-
iibung in einem MVZ. Dariiber hinaus wurde
klargestellt, dass ein Zahnarzt als Angestell-
ter gleichzeitig in einem Krankenhaus und
in einem zahnmedizinischen Versorgungs-
zentrum/einer Berufsausiibungsgemein-
schaft tétig sein darf. In den eben genannten
Tatigkeitskonstellationen ist jedoch darauf
zu achten, dass eine entsprechende Berufs-
auslibung einen gewissen Umfang nicht
uberschreiten darf; nach der mit dem VStG
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eingefithrten Reform der mafigeblichen Re-
gelung in § 20 Abs. 1 Zahnirzte-ZV gilt, dass
der Vertragszahnarzt durch etwaige andere
Tétigkeiten nicht daran gehindert sein darf,
zu den fir die Erfiillung seiner vertragsarztli-
chen Versorgungspflichten notwendigen
Zeiten zur Verfiigung zu stehen; in der Geset-
zesbegriindung zum VStG wird insoweit auf
die tblichen Sprechstundenzeiten abgeho-
ben. Moglich ist auch eine gleichzeitige An-
stellung in einer Vertragszahnarztpraxis und
in einem Krankenhaus oder einer Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung.

Prasenzzeiten eines Vertragszahnarztes. Die
bisherige zeitliche Begrenzung fiir eine ent-
sprechende Tatigkeit von 13 Stunden ist
durch das Inkrafttreten des VStG zum
01.01.2012 aufgehoben worden. Somit kon-
nen nun auch angestellte Zahnarzte zeitlich
unbegrenzt in zahnmedizinischen Versor-
gungszentren oder Zahnarztpraxen titig sein.

Das reformierte Berufsrecht erlaubt den
Zahnidrzten, Giber den Praxissitz hinaus an
zwei weiteren Orten drztlich tdtig zu sein, so-
fern sie die Vorkehrungen fiir eine ordnungs-
gemdfle Versorgung ihrer Patienten an je-
dem Ort ihrer Tatigkeit treffen und zeitliche
Ressourcen verfiigbar sind. Bis zur Reform
durch das VAndG standen dem aber die Re-
gelungen des Vertragszahnarztrechts entge-
gen. Zwar hilt das Gesetz daran fest, dass die
Erteilung einer Zulassung fiir den Ort der
Niederlassung des Zahnarztes (Vertragszahn-
arztsitz) erfolgt. Nach den Regelungen des
VAndG koénnen aber weitere vertragsirztli-
che Tatigkeiten auflerhalb des Vertragszahn-
arztsitzes an weiteren Orten zuldssig sein, so-
weit dies mit der spezifischen Pflicht eines
Vertragszahnarztes, die vertragsdrztliche Ver-
sorgung an seinem Vertragszahnarztsitz zu
gewdhrleisten, vereinbar ist und dies die Ver-
sorgung der Versicherten an den weiteren
Orten verbessert. Die weiteren Zahnarztsitze
dirfen auch auflerhalb des KV-Bezirks fiir
den Vertragszahnarztsitz liegen. Auch die

Anstellung von Zahndrzten auflerhalb des
Sitzes eines Vertragszahnarztes an weiteren
Orten ist unter Berlicksichtigung der beste-
henden Zulassungsvorschriften zuldssig. Er-
wahnenswert ist noch, dass die Verpflich-
tung des Vertragszahnarztes, in sprechstun-
denfreien Zeiten seinen Vertragsarztsitz
erforderlichenfalls in angemessener Zeit er-
reichen zu konnen (,Residenzpflicht”) durch
das GKV-VS$tG mit Wirkung zum 01.01.2012
aufgehoben wurde.

Altersgrenzen. Bis zum 01.01.2007 bestand
eine sog. Alterszugangsgrenze. Ein Zahnarzt,
der das 55. Lebensjahr vollendet hatte, er-
hielt keine Zulassung mehr. Diese Alterszu-
gangsgrenze ist vollstandig aufgehoben wor-
den. Interessant ist dies insbesondere fiir den
iber 55-jahrigen Chef- oder Ober-Zahnarzt
an einem Klinikum, der sich, gegebenenfalls
in Teilzulassung, niederlassen mochte, um
in Zukunft sowohl im Krankenhaus als auch
im Vertragszahnarztbereich - ggf. in einer
(Teil-) Berufsausiibungsgemeinschaft mit an-
deren Kollegen - tatig zu sein.

Daneben besteht auch keine Alters-
hochstgrenze mehr: Bis zum 01.01.2007 war
es so, dass ein Vertragszahnarzt seine Zulas-
sung mit der Vollendung seines 68. Lebens-
jahres automatisch verlor. Eine Verldngerung
war selbst in Hartefdllen nicht vorgesehen.
Grundsitzlich kann jetzt ein Vertragszahn-
arzt seine Zulassung auf unbestimmte Dauer
behalten, solange kein Grund fiir eine Entzie-
hung vorliegt.

Anstellung von Zahndrzten. Der Vertrags-
zahnarzt kann im Rahmen der allgemeinen
zulassungsrechtlichen Bestimmungen Zahn-
arzte zur Tatigkeit an seinem Vertragszahn-
arztsitz anstellen. Der Vertragszahnarzt ist
auch in diesem Falle weiterhin zur personli-
chen Praxisfiihrung verpflichtet. Die von an-
gestellten Zahnidrzten erbrachten Leistungen
gegeniiber Versicherten stellen Leistungen
des Vertragszahnarztes dar, die er als eigene
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gegeniiber der KZV abzurechnen hat. Der
Vertragszahnarzt hat die angestellten Zahn-
arzte bei der Leistungserbringung personlich
anzuleiten und zu iberwachen. Unter diesen
Voraussetzungen konnen am Vertragszahn-
arztsitz zwei vollzeitbeschiftigte Zahnarzte,
bzw. bis zu vier halbzeitbeschiftigte Zahn-
arzte angestellt werden. Bei Teilzulassung
konnen entweder ein vollzeitbeschiftigter
Zahnarzt, zwei halbzeitbeschiftigte Zahn-
arzte oder vier Zahndrzte mit insgesamt
hochstens vollzeitiger Beschiftigungsdauer
angestellt werden. Die Beschiftigung eines
Vorbereitungsassistenten neben zwei ange-
stellten Zahndrzten ist nicht moglich.

Anstellung von Vertragszahndrzten im Kran-
kenhaus. Zuvor war es aufgrund der Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts zur
mafdgeblichen Regelung in der Zulassungs-
verordnung fiir Zahnérzte nicht zuldssig,
dass ein Vertragszahnarzt im Krankenhaus
zahndrztliche Leistungen erbringt oder ein
Krankenhaus-Zahnarzt zugleich im MVZ des
Krankenhaustrdgers arbeitet. Das Bundesso-
zialgericht hatte in stindiger Rechtspre-
chung entschieden, dass die Tatigkeiten als
Krankenhaus-Zahnarzt und als Vertrags-
zahnarzt (BAG/MVZ) wesensverschieden
sind. Mit dem VAndG hat der Gesetzgeber in
der Zahnérztezulassungsverordnung klarge-
stellt, dass die Tatigkeit in oder die Zusam-
menarbeit mit einem zugelassenen Kranken-
haus oder einer Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtung mit der Titigkeit des
Vertragszahnarztes vereinbar ist.

Neues im MVZ. Seit Inkrafttreten des GKV-
VSG zum 23.07.2015 sind auch fachgleiche
medizinische Versorgungszentren erlaubt.
Auf die Bedingung einer ,fachiibergreifen-
den” Kooperation hat der Gesetzgeber ver-
zichtet. Somit sind seitdem auch reine Zahn-
arzte-MVZ zuldssig.

Das MVZ definiert sich als eine (zahn)-
drztlich geleitete Einrichtung, in der Arzte

oder/und Zahnarzte, die im Arzt-/Zahnarzt-
register eingetragen sind, als Angestellte oder
Vertrags(zahn)drzte zur Erbringung ambu-
lanter zahndrztlicher bzw. drztlicher Leistun-
gen tatig sind.

Fiir das MVZ in der Rechtsform einer ju-
ristischen Person des Privatrechts (Beispiel:
GmbH) miissen die Gesellschafter selbst-
schuldnerische Biirgschaftserklirungen ab-
geben.

Mehr Wettbewerb in der GKV

Mit Inkrafttreten des GKV-Wettbewerbsstar-

kungsgesetz (GKV-WSG) wurden die nach-

stehenden Regelungen und Leitgedanken
umgesetzt:

4 Versicherungsschutz fiir alle Einwohner

4 Sicherung der zahnmedizinisch notwen-
digen Leistungen fiir alle Biirger

4 Steigerung der Qualitdt und der Effizienz

4 Finanzierung auch durch Steuermittel: Es
ist geplant, die Mitversicherung von Kin-
dern iiber Steuermittel zu sichern.

4 Einfilhrung des Gesundheitsfonds: Seit
Jahresbeginn 2009 fliefen die Einnah-
men aus dem allgemeinen Beitragssatz
zur GKV gemeinsam mit Steuermitteln in
den Gesundheitsfonds. Zur Deckung der
Leistungsausgaben erhalten die Kranken-
kassen vom Gesundheitsfonds eine ein-
heitliche Grundpauschale pro Versicher-
tem plus alters-, geschlechts- und risiko-
adjustierte Zu- und Abschldge. Aufierdem
bekommen die Kassen weitere Zuweisun-
gen zur Deckung der sonstigen standardi-
sierten Ausgaben wie z.B. Verwaltungs-
ausgaben und Satzungsleistungen.

4 Einheitlicher GKV-Beitragssatz: Mit dem
Gesetz wurde zundchst ein allgemeiner
und einheitlicher Beitragssatz von 15,5%
beschlossen, der mit einem Anteil von
7,3% vom Arbeitgeber und mit 8,2% vom
Arbeitnehmer zu zahlen war. Durch das
Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanz-
struktur und der Qualitdt in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-FWQG)
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wurde zum 01.01.2015 der allgemeine
einkommensabhédngige Beitragssatz von
15,5% auf 14,6% gesenkt. Dieser wird pa-
ritdtisch (jeweils 7,3%) von Arbeitgeber
und Arbeitnehmer getragen. Der kran-
kenkassenindividuelle Zusatzbeitrag ist
allein vom Arbeitnehmer zu zahlen. An-
gesichts der prognostizierten weiteren
Steigerungen der Zusatzbeitrdge forderte
die Opposition im August 2016 erneut ve-
hement, zu einer hilftigen Finanzierung
der GKV-Beitrdge durch Arbeitnehmer
und Arbeitgeber zuriickzukehren.

4 Einfithrung eines Basistarifs PKV: Aus-
gangspunkt ist die Sicherstellung eines
Versicherungsschutzes fiir alle bisher
Nichtversicherten. Dieser Basistarif ent-
spricht im Leistungsumfang dem GKV-
Leistungskatalog. Dabei wird jedoch al-
len PKV-Versicherten ein Umstieg in den
Basistarif ermdglicht. Gegebenenfalls ist
zu erwarten, dass das Beihilfegesetz auf
das Leistungsniveau des Basistarifs abge-
senkt wird.

4 Einfihrung von Wahltarifen der GKV:
Alle Gesetzlichen Krankenversicherun-
gen missen seit dem 01.04.2007 ihren
Versicherten spezielle Versicherungsta-
rife anbieten.

4 Vertrags- und Preiswettbewerb ab 2009
durch zu schlieBende Direktvertrage
gem. § 73¢ SGB V: besondere ambulante
Versorgung; Ausschreibung von Leis-
tungsvertrdgen der GKV. Im Zeitalter des
Gesundheitsfonds unterscheiden sich die
einzelnen gesetzlichen Krankenkassen
nicht mehr nur durch den Beitragssatz,
sondern auch durch die individuellen
Leistungsangebote im Wettbewerb.

4 Offnung der Spezialambulanzen der
Krankenkassen gem. § 116b SGB V: Dies
ist ein erster Schritt zur Teilnahme der
Krankenhduser an der ambulanten Pa-
tientenversorgung.

4 § 87 Abs. 7 SGB V (GKV-WSG): Wegfall
der Bedarfszulassung ab dem Jahr 2012.

Reform der Versorgungsstruktur in der GKV

Mit Wirkung zum 01.01.2012 ist das GKV-

Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) in

Kraft getreten. Mit diesem Gesetz verfolgt

der Gesetzgeber folgende mafigebliche Ziele:

4 Sicherstellung der flachendeckenden
Versorgung

4 Reform des vertragsarztlichen (und ver-
tragszahnarztlichen) Vergiitungssystems

4 Einfilhrung einer ,ambulanten spezial-
arztlichen Versorgung”

4 Bereitstellung innovativer Behandlungs-
methoden

4 Weiterentwicklung der Strukturen des
Gemeinsamen Bundesausschusses

4 Stirkung wettbewerblicher Handlungs-
moglichkeiten der Krankenkassen

Das VStG in Stichworten

Bedarfsplanung § 99 SGB V. Die Bedarfspla-
nung hat eine grundlegende Uberarbeitung
erfahren. Die vom GBA (Gemeinsamen Bun-
desausschuss) dazu beschlossene Richtlinie
dient der Bedarfsplanung in der vertrags-
zahndrztlichen Versorgung mit dem Ziel,
den Versicherten und ihren Familienange-
horigen eine bedarfsgerechte und gleichma-
Rige zahndrztliche Versorgung, die auch ei-
nen ausreichenden Not- und Bereitschafts-
dienst umfasst, in zumutbarer Entfernung
unter Berticksichtigung des jeweiligen Stan-
des der zahnmedizinischen Wissenschaft
und Technik sowie der Mdoglichkeiten der
Rationalisierung und Modernisierung zur
Verfligung zu stellen. Die Planungsbereiche
wurden neu gefasst und sollen jetzt den
kreisfreien Stddten, den Landkreisen oder
Kreisregionen in der Zuordnung des Bundes-
amtes fiir Bauwesen und Raumordnung ent-
sprechen. Bisher waren dies die Stadt- und
Landkreise. Allerdings sind die im Bereich
der vertragsarztlichen Versorgung geltenden
Bestimmungen zur sog. Bedarfszulassung,
wonach Planungsbereiche wegen bestehen-
der oder drohender Unter- oder Uberversor-
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gung gesperrt werden miissen, seit dem 1.
April 2007 mit Inkrafttreten des GKV-Wett-
bewerbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG) fiir
den Bereich der vertragszahnirztlichen Ver-
sorgung beseitigt worden. Insofern besteht —
im Gegensatz zu den Arzten — Niederlas-
sungsfreiheit fiir Zahnarzte. Sektortibergrei-
fende Versorgungsfragen konnen zukiinftig
in von den zustindigen Landesausschiissen
(bestehend aus Kassen[zahn|drztlicher Verei-
nigung, den Landesverbdnden der Kranken-
kassen und Ersatzkassen, der Landeskranken-
hausgesellschaft sowie weiteren Beteiligten,
etwa Sozialleistungstrager, Landes-[Zahn]
Arztekammern, Patientenorganisationen
und Landesbehorden) gebildeten regionalen
Gremien diskutiert werden.

Krankenhausleistungen durch Vertragszahn-
arzte. Grundlage fiir die Vergiitung zahnérzt-
licher Tatigkeit im Krankenhaus ist § 2, Abs.
2 der Bundespflegesatzverordnung. Diese
sieht vor, dass zu den allgemeinen Kranken-
hausleistungen die Leistungen gehoren, die
unter Berticksichtigung der Leistungsfihig-
keit des Krankenhauses im Einzelfall nach
Art und Schwere der Erkrankung fiir die me-
dizinisch zweckmafiige und ausreichende
Versorgung des Patienten notwendig sind.
Hierzu gehoren u.a. auch die vom Kranken-
haus veranlassten Leistungen Dritter (wie
z.B. von Zahnidrzten).

Die Leistung muss vom Krankenhaus ver-
giitet werden, sie wird nicht (mehr) im Rah-
men des vertragszahndrztlichen Sicherstel-
lungsauftrags erbracht.

Mobile Versorgungskonzepte. Seit dem
01.01.2011 gibt es im Leistungskatalog der
Krankenkassen eine neue Position fiir die
aufsuchende (mobile) zahnmedizinische Be-
treuung von Pflegebediirftigen, Menschen
mit Behinderung und eingeschrankter All-
tagskompetenz in stationdren Pflegeeinrich-
tungen. Die Leistungen konnen beansprucht
werden, wenn die Betroffenen nicht mehr

selbst oder nur mit eththtem Aufwand in
die Zahnarztpraxen kommen koénnen. Vo-
raussetzung ist allerdings, dass die Pflegebe-
diirftigen einer Pflegestufe zugeordnet sind
(§ 15 SGB XI), Eingliederungshilfe erhalten
(§ 53 SGB XII) oder dauerhaft erheblich in
ihrer Alltagskompetenz eingeschrinkt sind
(§ 45a SGB XI). Die Regelung beruht auf § 87
Abs. 2i SGB V und wurde mit dem GKV-Ver-
sorgungsstrukturgesetz eingefithrt. Die Kas-
senzahndrztliche Bundesvereinigung (KZBV)
und der GKV-Spitzenverband haben nun
durch einen entsprechenden Beschluss des
Bewertungsausschusses die gesetzlichen Vor-
gaben umgesetzt.

Erméachtigungen §§ 116, 116a SGB V, § 31a
Zahnarzte-ZV. Kiinftig konnen Krankenhéu-
ser zur Teilnahme an der vertragsdrztlichen
Versorgung unter der Voraussetzung er-
madchtigt werden, dass der zustindige Lan-
desausschuss einen zusdtzlichen lokalen Ver-
sorgungsbedarf am Sitz des Krankenhauses
festgestellt hat. Zudem konnen Zahnirzte,
die in einem Krankenhaus, in einer Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder
in einer stationdren Pflegeeinrichtung tétig
sind, ermédchtigt werden, soweit sie die Wei-
terbildung abgeschlossen haben und der Tra-
ger der Einrichtung zustimmt (§§ 116 und
116a SGB V).

Aufhebung der Residenzpflicht § 24 Zahn-
arzte-ZV. Auch in nicht unterversorgten Re-
gionen wird die Residenzpflicht grundsitz-
lich aufgehoben, soweit die Notfallversor-
gung nicht gefdhrdet wird.

Wirtschaftlichkeitspriifungen § 106 Abs. 5e
SGB V. Bei erstmaliger Auffalligkeit im Kon-
text einer wirtschaftlichen Abrechnung der
erbrachten Leistungen wird vorrangig eine
Beratung des Zahnarztes stattfinden (,Bera-
tung vor Regress). Erst bei wiederholter Auf-
falligkeit und Nichthalten an die Richtlinie
des BEMA ,wirtschaftlich, ausreichend und
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zweckmaflig” zu arbeiten, soll der Zahnarzt
in Regress genommen werden konnen. Wiah-
rend der Beratung konnen nach § 106
Abs. Se SGB V Praxisbesonderheiten bean-
tragt werden. Die Gefahr des Regresses ist da-
mit deutlich entscharft worden. Individuelle
Gegebenheiten einer Praxis finden Bertick-
sichtigung. Wichtig ist ein in sich schliissiges
Behandlungskonzept in einer zahnirztli-
chen Praxis.

Zahnmedizinische Versorgungszentren §§ 95,
103 SGB V. Der Gesetzgeber hat mit dem
VStG seiner Intention Ausdruck gegeben,
dass die Entscheidungen der Zahndrzte in
MVZ nicht durch wirtschaftliche Interessen
diktiert werden dirfen. Hierzu hat der Ge-
setzgeber die Tragerschaft von MVZ verkiirzt:
nur noch Vertrags(zahn)arzte, Krankenhdu-
ser, gemeinniitzige Einrichtungen, die auf-
grund von Zulassung oder Erméchtigung an
der vertrags(zahn)drztlichen Versorgung teil-
nehmen und die Erbringer nicht &rztlicher
Dialyseleistungen nach § 126 Abs. 3 SGB V
konnen MVZ griinden.

Klargestellt wurde, dass die Zulassung zur
Kassenzahndrztlichen Versorgung dem MVZ
erteilt wird, der drztliche Leiter selbst als an-
gestellter Zahnarzt oder Vertragszahnarzt in
der Einrichtung tétig sein muss und in zahn-
medizinischen Fragen keinerlei Weisungen
unterliegen darf (§ 95 Abs. 1 Satz 3 SGB V).

Als Rechtsform des MVZ sind nur noch
Personengesellschaften, die GmbH und ein-
getragene Genossenschaften erlaubt.

Vereinbarung von Familie und Beruf § 32 Zahn-
arzte-ZV. Fir Vertragszahndrztinnen wird die
Vertretung im zeitlichen Zusammenhang mit
einer Entbindung von sechs auf zwolf Monate
erweitert. Fir die Erziehung von Kindern
kann fiir bis zu drei Jahre ein Entlastungsassis-
tent beschidftigt werden. Dieser Zeitraum
muss nicht zusammenhdngend genommen
werden (§ 32 Abs. la Zahnirzte-ZV). Die
KZVen kénnen die Zeitrdume verlingern.

»Unzuldssige Zuwendungen“ §§ 73 Abs. 7,128
SGB V. Der Gesetzgeber hat die aktuellen Dis-
kussionen tiber ,Korruption” und zu indivi-
duellen Gesundheitsleistungen aufgegriffen,
was in dem im Juni 2016 in Kraft getretenen
Antikorruptionsgesetz (§§ 299a, b StGB) ent-
sprechend neu geregelt wurde. Es wiirde al-
lerdings den Rahmen sprengen, wenn man
an dieser Stelle die einzelnen mdoglichen
Konstellationen referieren wiirde. Ungeach-
tet dieser Neuregelung bleiben die nachfol-
genden gesetzlichen Rahmenbedingen in
Kraft.

Neu ist § 73 Abs. 7SGB V:

,Es ist Vertragsarzten nicht gestattet, fiir die
Zuweisung von Versicherten ein Entgelt oder
sonstige wirtschaftliche Vorteile sich ver-
sprechen oder sich gewidhren zu lassen oder
selbst zu versprechen oder zu gewdhren.
§ 128 Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.”

§ 128 Abs. 2 Satz 3 SGB V lautet nunmehr:
,Unzuldssige Zuwendungen im Sinne des
Satzes 1 sind auch die unentgeltliche oder
verbilligte Uberlassung von Geriten und Ma-
terialien und Durchfithrung von Schulungs-
mafinahmen, die Gestellung von Rdumlich-
keiten oder Personal oder die Beteiligung an
den Kosten hierfiir sowie Einkiinfte aus Be-
teiligungen an Unternehmen von Leistungs-
erbringern, die Vertragsdrzte durch ihr Ver-
ordnungs- oder Zuweisungsverhalten selbst
mafigeblich beeinflussen.”

§ 128 Abs. 5a SGB V neue Fassung:
,Vertragsarzte, die unzuldssige Zuwendun-
gen fordern oder annehmen oder Versicherte
zur Inanspruchnahme einer privatérztlichen
Versorgung an Stelle der ihnen zustehenden
Leistung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung beeinflussen, verstofien gegen ihre ver-
tragsdrztlichen Pflichten.”

|TT
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Versorgungsstarkungsgesetz in der GKV 2015
Diese gesetzliche Reform des Jahres 2015 wir
nur der Vollstandigkeit halber kurz erwdhnt,
da der Regelungskreis ausschlie8lich auf dem
Gebiet der humanmedizinischen ambulan-
ten Versorgung liegt. Die zahnmedizinisch-
ambulante Versorgung ist von diesem Gesetz
nicht tangiert.

1.2.2 Erster und Zweiter
Gesundheitsmarkt

In einem Markt werden Leistungen oder Pro-
dukte von den einzelnen Marktteilnehmern
angeboten und nachgefragt. Der Interessen-
ausgleich erfolgt in unserer Gesellschaft
durch das Tauschmittel Geld. Auch auf die
zahndrztliche Praxis kann dieses grundsatzli-
che Modell tibertragen werden: Die erbrach-
ten privatzahnirztlichen Leistungen werden
von den Privatpatienten selbst bezahlt und
ihnen in Abhéngigkeit ihres Versicherungs-
vertrages dann partiell oder vollstindig von
ihrer Versicherung erstattet. Zu erwdhnen
bleibt hier noch, dass die erwartete GOA-Re-
form bis zur Drucklegung nicht erfolgte und
demzufolge die ,GOA aus dem Jahr 1996“
weiter als Gebilihrenordnung genutzt werden
muss. Die Vergiitungen der Zahndrzte sind
nach den Vorschriften der GOA zu berech-
nen, soweit die Leistung nicht als selbstidn-
dige Leistung oder Teil einer anderen Leis-
tung im Gebiihrenverzeichnis der Gebiih-
renordnung fiir Zahnéarzte (GOZ) enthalten
ist und wenn die Leistungen, die der Zahn-
arzt erbringt, in den abschliefend in § 6
Abs. 2 GOZ genannten Abschnitten des Ge-
biihrenverzeichnisses der GOA aufgefiihrt
sind: Bei der Behandlung von GKV-Versi-
cherten erfolgt die Vergiitung tiiber Leis-
tungsdquivalente (BEMA-Punkte), welche
dann von der Kassenzahndrztlichen Vereini-
gung in Euro-Betrdge umgerechnet werden.
Der Punktwert wird zwischen der Kassen-
zahndrztlichen Vereinigung (KZV) eines je-

den Bundeslandes und den gesetzlichen
Krankenkassen verhandelt und festgelegt.
Das Gesamtbudget wird auf Basis des festge-
setzten Honorarverteilungsmafistabs (HVM)
von der KZV an die Vertragszahnirzte ver-
teilt. Dieser ist in § 85 Abs. 4 SGB V geregelt.
Der HVM ist KZV-individuell. Jedoch sind
die budgetierten und unbudgetierten Leis-
tungen in jeder KZV gleich. Zu den budge-
tierten Leistungen zdhlen Kons/Chir, PAR,
KBR, sowie KFO ohne Material und Labor-
kosten. Unbudgetierte Leistungen sind Fest-
zuschisse, IP/FU, alle Leistungen ,sonstige
Kostentrager” (Polizei, Feuerwehr etc.) und
Privat-Leistungen.

Unter , Erstem Gesundheitsmarkt” ver-
stehen wir den Krankenkassenmarkt, in dem
die Krankenversicherten Anspruch auf Sach-
leistung ihrer Gesetzlichen Krankenversiche-
rung fiir die notwendige zahnmedizinische
Behandlung haben. In der 6ffentlichen Dis-
kussion hat sich der Begriff ,Zweiter Ge-
sundheitsmarkt” fiir die Beschreibung des
Leistungsaustausches bei Selbstzahlerleis-
tungen eingebiirgert. Die Unterscheidung
zwischen dem Ersten und dem Zweiten Ge-
sundheitsmarkt liegt also im Wesentlichen
in der Art der Vergilitungsform der drztlichen
Dienstleistung, fiir die auf dem Zweiten
(Selbstzahler-)Gesundheitsmarkt kein Sach-
leistungsanspruch besteht. Hier muss der Pa-
tient fiir die in Anspruch genommenen Leis-
tungen selbst zahlen.

Im Hinblick auf die in den vergangenen
Jahren in Kraft getretenen Gesundheitsrefor-
men und die hiermit verbundenen kontinu-
ierlichen Leistungsbeschrankungen ist eine
neue Entwicklung in der Inanspruchnahme
von zahnmedizinischen Leistungen durch
die Patienten zu beobachten: Wie z.B. die im
Juli 2007 verotffentlichte Studie eines be-
kannten Beratungsunternehmens zeigt, en-
gagieren sich immer mehr Menschen auch
privat fiir ihre Gesundheit. Jeder Erwachsene
gibt mittlerweile mehr als 900,- € im Jahr fiir
Vorsorgeuntersuchungen, alternative Medi-
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zin, Wellness, Sport, individuelle zahnmedi-
zinische Leistungen und gesunde Erndhrung
aus. Seit dem Jahr 2000 sind damit die priva-
ten Gesundheitsausgaben, die zusatzlich zur
Krankenversicherung getitigt werden, jahr-
lich um 6% gestiegen. Inzwischen hat dieser
Zweite Gesundheitsmarkt ein Volumen von
jahrlich 77 Mrd. € (2013) im Vergleich zu 49
Mrd. € im Jahr 2003 (Quelle: Deutsches Arz-
teblatt Newsletter vom 05.07.2007) erreicht.
Dieser Betrag ist unabhédngig von dem Seg-
ment der PKV-Versicherten zu sehen. Dem-
zufolge kann man zu dem Ergebnis kom-
men, dass der hier erwdhnte Zweite Gesund-
heitsmarkt fiir alle niedergelassenen
Zahndrzte von wachsender betriebswirt-
schaftlicher Bedeutung ist: Gesundheit wird
zu einem Konsumgut!

1.2.3 Marktteilnehmer: Wer spielt mit
im Gesundheitswesen?

Die Marktteilnehmer im Gesundheitswesen
sind Patienten, Leistungserbringer wie nie-
dergelassene Zahnirzte und Arzte, Kranken-
héduser, Apotheker, Physiotherapeuten,
Krankenversicherer und Health-Care-Unter-
nehmen. In Zukunft werden diese Partner
enger zusammenarbeiten.

Zahnmedizinische Marktteilnehmer fiir
Selbstzahlerleistungen sind auf der Ange-
botsseite primér niedergelassene Zahnérzte,
zahnmedizinische Versorgungszentren und
Krankenhduser. Dabei besteht auch ein
Wettbewerb mit medizinnahen Einrichtun-
gen im Bereich von Wellness-, Fitness- und
Lifestyle-Angeboten. Auf der Nachfrageseite
stehen Patienten, die Versicherten der Ge-
setzlichen und Privaten Krankenversiche-
rungen als Konsumenten.

Der Patient nimmt als Marktteilnehmer
im Gesundheitswesen eine immer bedeuten-
dere Rolle ein. Im modernen Medienzeitalter
ist der Patient durchschnittlich besser iiber
diagnostische und therapeutische Moglich-

keiten sowie Mafinahmen zur Pravention
und Gesundheitserhaltung informiert als
noch vor 25 Jahren. Allerdings besteht
gleichzeitig die zahnarztliche Aufgabe darin,
dem Patienten die fiir ihn zahnmedizinisch
notwendige Versorgung sicherzustellen. Dies
ist in einem Zeitalter tendenziell stringente-
rer Leistungskataloge, entsprechend den di-
agnostischen und therapeutischen Vorgaben
nicht immer eine leichte Aufgabe.

Praxistipp

Patienten schitzen es, von ihrem Zahn-
arzt individuell betreut zu werden. Die-
sen Wettbewerbsvorteil sollten Sie unbe-
dingt nutzen, um sich in dieser Situation
Ihre Marktanteile an der Patientenver-
sorgung zu sichern. Weitergehende Aus-
fiihrungen zum Gedanken hierzu finden
Sie in Kapitel 6.

Auch in Bezug auf die genannten Akteure ist
der in Kapitel 1.2.2 eingefithrte Begriff
,Zweiter Gesundheitsmarkt” nicht trenn-
scharf. Eine Leistung wie z.B. Bleaching oder
jede Leistung eines KV-Patienten ,transten-
diert” immer zu einer Selbstzahlerleistung,
wenn die gewiinschte Leistung ,iber das
Maf} des medizinisch notwendig erforderli-
chen sowie wirtschaftlichen Levels” hinaus-
geht.

Anbieter und Nachfrager stimmen weit-
gehend mit dem Ersten Gesundheitsmarkt
iiberein. Der Zahnarzt als Erbringer von
Selbstzahlerleistungen erschlief3t i.d.R. keine
neuen Zielgruppen von Patienten, wie z.B.
bei der Wunschbehandlung von GKV-Versi-
cherten in einer Vertragszahnarztpraxis. Die
Zielgruppe fiir Selbstzahlerleistungen ist pri-
mdr die gleiche Patientenklientel, welche
bereits an den Zahnarzt als Behandler gebun-
den ist. Neben dieser Patientenklientel wer-
den von den ambulanten Leistungserbrin-
gern die Privatpatienten als Zielgruppe defi-
niert. [hr Anteil am Gesamtvolumen ist u.a.
vom Standort, Ambiente und dem Leistungs-
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spektrum der Zahnarztpraxis abhédngig. Die
ErschliefBung neuer, zusdtzlicher Patienten
bedarf einer Strategie zur Vermarktung dieser
Selbstzahlerleistungen, auf die Zahnérzte bis-
her nur unzureichend ausgerichtet und da-
bei durch berufsrechtliche Wettbewerbsbe-
dingungen auch eingeschréankt sind.

Entwicklung des Leistungsportfolios fiir die
Marktteilnehmer im ambulanten
Gesundheitsmarkt

Die Struktur der ambulanten Leistungsanbie-

ter wird sich auch in Anbetracht der nachfol-

genden Einflussfaktoren dndern:

4 Wechsel in den Trigerschaften von Kran-
kenhdusern (Stand 2014: Je 35% der
deutschen Krankenhduser befinden sich
in privater und freigemeinnititziger Tra-
gerschaft, 30% sind in 6ffentlich-rechtli-
cher Trdgerschaft; der Trend zur Privati-
sierung setzt sich fort.)

4 Zahnmedizinische Versorgungszentren
(Z-MVZ)

4 Rickgang der Einzelpraxis — Zunahme
der ortlichen und tibertrtlichen Berufs-
austibungsgemeinschaften

Unter Berticksichtigung der abzuschdtzen-
den Marktverdnderungen und der heutigen
Einnahmestruktur im niedergelassenen Ver-
sorgungssektor ist zu erwarten, dass sich die
Praxis-Einnahmestruktur in den néichsten
fiinf Jahren einem tief greifenden Wandel
unterziehen wird (s. Abb. 1.2).

So lésst sich ein wachsender Wettbewerb
auch zwischen den ambulant tdtigen Leis-
tungserbringern selbst erkennen. Seit 2007
ist es auch niedergelassenen Zahnéarzten ge-
stattet, nicht nur eine lokale Praxis in Form
der Einzelpraxis, der Berufsausiibungsge-
meinschaft oder der Praxisgemeinschaft zu
fiihren. Es ist den therapeutischen Heilberu-
fen (Humanmedizinern, Zahnirzten, Psy-
chologen) moglich, sich zu berufstibergrei-
fenden Berufsaustibungsgemeinschaften
(BAG) zusammenzuschlieffen. Diese fach-
tibergreifenden Kooperationsformen werden
zu neuen Angebotsstrukturen fiihren. Die
Berufsausiibungsgemeinschaften firmieren
nach dem aktuellen Recht entweder nach
dem Partnerschaftsrecht, GmbH oder als
GbR. Abrechnungstechnisch rechnen diese
BAG ihre Leistungen gegeniiber der KZV mit
einer KV-Nummer ab.

Pravention
Lifestyle

DMP + DRG-Versoriunis-

Direktvertrage

Regelleistung

Abb. 1.2: Leistungsport-
folio Zah t i
PKV/Selbstzahler/ 2%;2 ahnarztpraxis
GKV Wabhltarife
Krankenhduser
GKV
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oo iy

Dartiber hinaus konnen die BAG auch
uberortlich tdtig sein, d.h. Praxisbetriebsstét-
ten kénnen in unterschiedlichen Stadtteilen
oder Stddten als ein Unternehmen auftreten.

Andererseits hat das IT-Zeitalter auch zu
einer Verschlankung der administrativen
Routine-Prozesse im Praxisalltag gefiihrt.
Umgangssprachlich spricht man heute von
,E-Health-Zeitalter”. Hierunter verstehen wir
beispielsweise die zukiinftigen Zahnarzt-
und Patientenausweise mit PIN-Codes, das
E-Rezept oder die vernetzte Patientenakte.

Die skizzierten Rahmenbedingungen ver-
deutlichen, dass niedergelassene Zahnirzte
zur Sicherstellung ihrer unternehmerischen
Tatigkeit vertiefende Managementkennt-
nisse benotigen. Dabei miissen dem Zahn-
arzt als Manager die Wechselbeziehungen
zwischen einem etablierten Qualitdts-, Pro-
zess- und Kostenmanagement bewusst sein.
Im zunehmenden Wettbewerb wird die Be-
handlungsqualitét einschliefflich der Ergeb-
nisqualitdit zu einem wichtigen Wettbe-
werbsfaktor. Aus diesem Grund gehen wir
auf das Thema Qualitdtsmanagement in Ka-
pitel 3 ausfiihrlich ein.

1.3 Moderne Versorgungsformen —
Was erwartet Sie in Zukunft?

Welche Versorgungsformen werden in der
zahnmedizinischen Versorgung von den Pa-
tienten in Anspruch genommen? Traditio-
nell unterscheiden wir zwischen der ambu-
lanten und stationdren medizinischen
Versorgung. Ublicherweise wird die zahn-
medizinische Versorgung dem Grundsatz des
SGB V nach primdr im ambulanten Bereich
zu finden sein. Hier werden Patienten i.d.R.
zundchst ambulant untersucht und/oder
therapeutisch versorgt. Dieses Prinzip trifft
sowohl fiir Patienten mit GKV- als auch die
mit PKV-Versicherungsschutz zu. Ist eine er-
forderliche Therapie in der ambulanten
zahnmedizinischen Versorgung aufgrund

des Schweregrades der Erkrankung oder der
erforderlichen notwendigen operativen Rah-
menbedingungen im Interesse des Patienten
nicht mehr moglich, wird der Patient statio-
nér aufgenommen und entsprechend thera-
piert. Dies wird in der Regel erforderlich bei
Patienten mit vorhandenen allgemeinen
Risikoerkrankungen, welche eine ambulante
Versorgung fiir den Patienten nicht durch-
filhrbar erscheinen lassen und/oder bei
Erkrankungen, die einer besonderen Beglei-
tung und Nachsorge erfordern. Hinzu
kommt die seit 01.04.2013 im Leistungsum-
fang der zahnmedizinischen Versorgung auf-
genommene Versorgung von pflegebediirfti-
gen alten Patienten und Patienten mit Han-
dicap in stationdren Pflegeeinrichtungen
(§ 119b Abs. 1 SGB V). Eine Erweiterung der
Leistungspositionen wurde zum April 2014
manifest; diese Versorgungsregelung wurde
dann z.B. im KV-Bereich Nordrhein durch
das ,Aufsuchende Betreuen von Alten und
Behinderten in stationdrer Behindertenein-
richtung” umgesetzt. Aufgrund der demogra-
phischen Entwicklung in der Bevolkerung
mit einer Zunahme von élter werdenden Pa-
tienten ist hier ein stark anwachsender Be-
darf zu erwarten.

Die niedergelassenen Zahnirzte werden
iiber Kooperationsvertrage mit den Pflegein-
richtungen in spezielle Leistungsangebote
dieser Pflegeeinrichtungen eingebunden, de-
ren konkreter Bedarf in den kommenden
Jahren noch konkret evaluiert werden muss.
Man kann allerdings davon ausgehen, dass
sich durch Gesundheitsreformgesetze auch
das Leistungsangebot und die damit verbun-
denen verfligbar gestellten Honoraranteile
in den kommenden Jahren anders verteilen
werden, als dies der jahrelangen Erfahrung
entspricht.
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