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Stellungnahme
der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung
und der Bundeszahnarztekammer
zum Regierungsentwurf eines
Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssatze in der gesetzlichen

Krankenversicherung (GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz)

KZBV und BZAK nehmen nachfolgend zu dem vorliegenden Gesetzentwurf Stellung.

Vor dem Hintergrund des bestehenden Finanzierungsdefizits in der GKV ist zwar nachvoll-
ziehbar, dass der Gesetzgeber die in den Reformempfehlungen der Finanzkommission Ge-
sundheit angelegten, kurzfristig wirksamen Sparmaflnahmen moglichst zeitnah umsetzen
mochte, gleichwohl ware eine der Reichweite der Regelungswirkung angemessen Rechnung
tragende Auseinandersetzung mit Inhalten des Gesetzes aus Sicht von KZBV und BZAK wiin-
schenswert.

Nicht verstandlich ist in diesem Zusammenhang, dass mit dem GKV-Beitragssatzstabilisie-
rungsgesetz auch bereits strukturelle Reformen auf den Weg gebracht werden sollen, die nach
dem urspringlich vorgesehenen Zeitplan erst zum Jahresende initiiert werden sollten. Konkret
angesprochen sind damit die fiir die kieferorthopadische Versorgung geplanten Anderungen,
deren Herleitung durch die Finanzkommission Gesundheit bereits im methodischen Ansatz
verfehlt, in ihren konkreten Auswirkungen von den Autoren offensichtlich nicht bedacht bzw.
nicht Gberblickt wurden und die — jedenfalls in der aktuell angedachten Ausgestaltung — unmit-
telbar und nachhaltig Versorgung schadigen werden (zu den Details s. 1I.). KZBV und BZAK
raten vor diesem Hintergrund eindringlich dazu, die geplante Reform der kieferorthopadischen
Versorgung im GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz zu streichen, hilfsweise diese zumin-
dest zurlickzustellen und diesbezliglich vor einer etwaigen Neuauflage in den Austausch mit
der Selbstverwaltung zu treten.

Gleichfalls unverstandlich ist, dass die Finanzierung der Beitrage fur Beziehende von Leistun-
gen der Grundsicherung auch auf absehbare Zeit ganz tGberwiegend Uber eine Quersubventi-
onierung seitens der Gemeinschaft der Beitragszahlenden erfolgen soll, anstatt dass sich der
Bund seiner Verantwortung stellt und diese, wie es fir die Finanzierung allgemeiner Staats-
aufgaben angezeigt ware, aus Steuermitteln aufbringt. Allein das mit dem entsprechenden
Reformvorschlag der Finanzkommission Gesundheit einhergehende Einsparpotential von
12,0 Mrd. € wirde einen Grof3teil des flr das Jahr 2027 im vorliegenden Gesetzesentwurf mit
15 Mrd. € bezifferten Finanzierungsdefizits decken und eine Vielzahl versorgungsschadigen-
der Regelungen ertibrigen. Die lediglich stufenweise angedachte Anhebung der Finanzierung
der Beitrage fir Empfanger von Leistungen der Grundsicherung um anfanglich 250 Mio. € in
2027 auf bis zu 2 Mrd. € ab 2031 mutet vor dem Hintergrund der Hohe der verbleibenden
Unterdeckung und angesichts dessen, dass der Bundeszuschuss an den Gesundheitsfonds
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bereits ab 2027 um 2 Mrd. € gekirzt werden soll, mithin also der GKV bis 2031 faktisch zu-
satzlich Mittel entzogen werden, wie eine blofte und noch dazu im Hinblick auf ihre Finanzwir-
kung hochst fragwurdige Symbolpolitik an.

SchlieRlich erachten KZBV und BZAK den fiir die Verglitung der vertragszahnarztlichen Leis-
tungen vorgesehenen Regelungsansatz fir verfehlt. Die Begrenzung der Entwicklung von
Punktwerten (Preiskomponente) und Gesamtverglitungen (Mengenkomponente) Iasst nicht
nur auf’er Acht, dass die vertragszahnarztliche Vergutung trotz Aufgabe der strengen Grund-
lohnsummenanbindung durch das GKV-VStG im Jahr 2013 entgegen dem allgemeinen Trend
in der GKV seither ausgabenstabil geblieben ist, sondern geht in der konkret angedachten
Umsetzung sowohl hinsichtlich der Héhe des von der Finanzkommission Gesundheit flr den
Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung vorgegebenen Sparziels als auch hinsichtlich
der Begrenzung der Mengenkomponente Uber die Empfehlung der Finanzkommission Ge-
sundheit hinaus. Diese hatte zutreffend von einer Begrenzung der Mengenkomponente abge-
raten, um Raum fir die Beriicksichtigung morbiditatsbedingter Mengenentwicklungen und me-
dizinischer Innovationen zu belassen. Die im vorliegenden Entwurf des GKV-Beitragssatzsta-
bilisierungsgesetzes vorgesehenen Regelungen lassen hingegen keinen Raum fir solche Ent-
wicklungen, sondern werden vielmehr absehbar zu Verwerfungen im Leistungsgeschehen fuh-
ren (zu den Details s. ).

Dies in der Gesamtbewertung des vorliegenden Gesetzentwurfs vorausschickend, nehmen
KZBV und BZAK zu dessen einzelnen Regelungen im Ubrigen wie folgt Stellung:



Ubersicht: Positionen v. KZBV & BZAK zum GKV-BeitragssatzstabilisierungsG

l. Vergiitung der zahnarztlichen Leistungen, §§ 71, 85 Abs. 2d und 3 SGB V-E: Ange-
messene Beriicksichtigung der Kostenentwicklung bei der Lastenverteilung
Kostenentwicklung im vertragszahnarztlichen Bereich aufgrund konsequent praventionsorien-
tierter Ausrichtung der Versorgung und verantwortungsvollem Mitteleinsatz bei gleichzeitigem
Ausbau des Leistungsangebotes fir vulnerable Gruppen stabil bzw. ricklaufig.
Zahnarzteschaft bereits durch GKV-FinStG Uberproportional belastet, da neben dem gesetz-
lich vorgesehenen Einsparpotential zugleich die Refinanzierung der neu eingefuhrten PAR-
Behandlungsstrecke entfallen ist, was sich bis heute negativ im Leistungsgeschehen nieder-
schlagt.

Problem I: GLS-Anbindung hinsichtlich Preiskomponente (Punktwerte) nicht erforderlich,
hinsichtlich Mengenkomponente (Gesamtverglitungen) versorgungsschadigend, da kein
Raum fiir die Berticksichtigung von Morbiditat und Innovation verbleibt.

» Losung: Keine GLS-Anbindung im vertragszahnarztlichen Bereich.

Problem II: Vorgesehenes Einsparvolumen durch 1-Prozentpunkt-Abschlag auf GLS nach
GKV-BStabG geht iber Empfehlung der FKG hinaus.

> Losung: Soweit GLS-Anbindung erfolgt, 1-Prozentpunkt-Abschlag auf den ZE-Punkt-
wert streichen, da historisch deutlich niedriger als der flir den Versorgungsbereich mafigeb-
liche KCH-Punktwert und Einsparpotential nach FKG trotzdem erreicht wird.

Problem lll: Die Leistungen der modernen, praventionsorientierten Parodontitistherapie
(PAR) sowie die bisher schon mit extrabudgetaren Praventionsleistungen und Leistungen
fur vulnerable Gruppen einhergehenden kurativen ,Begleitleistungen® unterliegen kunftig
der strikten Budgetierung, was absehbar zu Verwerfungen im Leistungsgeschehen fihrt.
» Losung: Soweit GLS-Anbindung erfolgt, diese auf Preiskomponente begrenzen. Hilfs-
weise kurative Begleitleistungen, die im Rahmen abrechnungstechnisch privilegierter Leis-
tungen erbracht werden, in gleicher Weise privilegieren. Zudem PAR-Leistungen in Ganze
in die Ausnahmen in § 85 Abs. 3 Satz 2 SGB V-E einbeziehen und als gesetzliche Praven-
tionsleistungen verankern.

. Kieferorthopadische Versorgung

1. Fachzahnarztvorbehalt gem. § 28 Abs. 2, 2a SGB V-E

Entgegen den zur Rechtfertigung aufgestellten Behauptungen von FKG und Gesetzgeber
gibt es in der kieferorthopad. Versorgung keine Tendenz zu Uber- und Fehlversorgungen.
Dies zeigen auch die Ergebnisse der 6. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 6), die in
dem FKG-Bericht keine Erwahnung findet. Zudem besteht hohe Patientenzufriedenheit.
Demgegenuber wirde ein Fachzahnarztvorbehalt deutschlandweit zu einem Verlust von
ca. einem Viertel der Leistungserbringer fir Kieferorthopadie fihren und damit massive
Versorgungsengpasse herbeiflihren.

Losgel6st davon, ware das mit einem Fachzahnarztvorbehalt faktisch einhergehende Be-
rufsverbot fur kieferorthopadisch tatige Zahnarzte, die tber keine fachzahnarztliche Weiter-
bildung verfiigen, verfassungsrechtlich nicht haltbar.

Losung: Verzicht auf Fachzahnarztvorbehalt.

Soweit der Gesetzgeber die Regelungen trotz der hier geduRerten Kritikpunkte nicht fallen
lasst, halten es KZBV und BZAK hilfsweise allenfalls fiir sachlich vertretbar, statt eines
Fachzahnarztvorbehalts eine Regelung auf Grundlage der Fortbildungs(nachweis)pflicht
nach § 95d SGB V zu treffen.

Zudem umfassende Bestandsschutzregelung fiir alle bereits vor Inkrafttreten von Neurege-
lungen kieferorthopadisch versorgenden Zahnarzte.



2. KFO-Leistungskomplexe und Pauschalvergiitungen, § 87 Abs. 1d, 2h SGB V-E

e Die aktuelle KFO-Vergltungssystematik verfligt bereits Uber ein ausdifferenziertes Misch-
system aus Pauschalen und Einzelleistungen, das fiir die Solidargemeinschaft der GKV
eine wirtschaftliche Behandlungsweise gewahrleistet, indem es die KFO-Behandlung zum
einen in zeitlicher Hinsicht befristet und die erbringbaren Einzelleistungen streng limitiert.

e Die stattdessen nunmehr vorgesehenen umfassenden Leistungskomplexe mit Pauschal-
vergutungen waren demgegeniber angesichts der Bandbreite bestehender Behandlungs-
bedarfe nicht in einer Weise umsetzbar, dass sie die medizinisch notwendige, bedarfsge-
rechte Versorgung des jeweiligen Einzelfalles abdecken konnen.

e Eine Veranderung der Verglitungssystematik kann - wenn tiberhaupt - erst sinnvoll erfolgen
nach Abschluss der dem G-BA gem. § 92 Abs. 1a SGB V-E aufgegebenen Uberpriifung
der KFO-Richtlinien. Die dem G-BA hierfur eingerdumte Frist muss auf 2 Jahre erhéht wer-
den.

P> Losung: Zumindest vorerst Verzicht auf die Regelungen und Neubewertung ihrer Erforder-
lichkeit nach Abschluss der Uberpriifung der KFO-Richtlinien durch den G-BA, wobei die
Frist hierfir auf 2 Jahre zu verlangern ist.

lll. Vergiitungsbeschrankungen von Vorstanden und von Fiihrungskriften

e Die Gehalter der Betroffenen generieren sich nicht aus GKV-Mitteln, sondern aus denen der
Zahnarzte, sodass die Vergutungsbeschrankung tberhaupt nicht zur Entlastung der GKV bei-
tragt. Die Mittel unterliegen zudem der binnenparlamentarischen Kontrolle. Die (verfassungs-
yrechtliche Zulassigkeit der geplanten Regelungen ist sowohl im Hinblick auf individuelle
Grundrechte als auch die Selbstverwaltungsautonomie zweifelhaft.

e KZBV und KZVen sind im Interesse einer funktionierenden Selbstverwaltung sowohl auf als
auch unterhalb der Vorstandsebene auf spezialisiertes Spitzenpersonal angewiesen und ste-
hen dabei in unmittelbarer Konkurrenz zum tbrigen Arbeitsmarkt. Dabei kommt der Moglich-
keit zur Gewahrung konkurrenzfahiger Vergutungen eine essenzielle Bedeutung zu.

e Durch die vorgesehenen Beschrankungen der Gehalter von Vorstanden und auf3ertariflich
verguteten Flhrungskraften, die faktisch auf eine schleichende Entwertung durch permanen-
ten Kaufkraftverlust hinauslaufen, werden die Mdglichkeiten zur Gewinnung und zum Halten
von Spitzenpersonal nachhaltig beeintrachtigt und zudem in unangemessener Weise in die
Rechtspositionen und die Lebensplanung der Betroffenen eingegriffen.

e Fir Vorstande auf Bundesebene kommt hinzu, dass deren Gehalter bereits seit einer De-
kade durch das TSVG unter der (verfehlten) Annahme moderater Inflationsraten eingefroren
wurden und diese seinerzeit nur befristete Regelung nunmehr unzumutbar verstetigt wirde.
> Losung: Die vorgesehenen Beschrankungen der Gehaltsentwicklung sowohl auf Vor-
standsebene als auch der Fihrungskrafte darunter sind ersatzlos zu streichen.

IV. Gegenfinanzierung der Beitrage fiir Leistungsempfanger von Grundsicherung

e Obwohl allgemeine Staatsaufgabe und nicht Aufgabe der GKV-Versichertengemeinschaft,

wird die Gegenfinanzierung der Beitrage fir Beziehende von Grundsicherungsleistungen als

finanzwirksamste Sparempfehlung der FKG nicht wirksam aufgegriffen.

> Losung: Sofortige kostenadaquate Finanzierung der GKV-Aufwendungen fiir Beziehende
von Grundsicherungsleistungen als allgemeine Staatsaufgabe aus Steuermitteln.



Stellungnahme im Einzelnen:

. Begrenzung der Punktwerte und der Gesamtvergiitungen, § 85 Abs. 2d, Abs. 3 Satz 2
SGB V-E, inkl. Abschlag auf die GLS fiir 2027-2029 gem. § 71 Abs. 3 Satz 4 SGB V-E

1. Kostenentwicklung im vertragszahnérztlichen Bereich rechtfertigt keinen erneuten
Sparbeitrag

Deutschland nimmt bei der Mundgesundheit im internationalen Vergleich eine Spitzenposition
ein. Gleichzeitig ist der vertragszahnarztliche Bereich trotz der Aufhebung der strikten Grund-
lohnsummenanbindung durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) im Jahr 2013
der ausgabenstabilste Bereich innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung. Tatsachlich
ist der Zahnarzteschaft als einzigem Bereich gelungen, ihren Anteil an den GKV-Gesamtaus-
gaben kontinuierlich (auf aktuell 5,7 Prozent) zu senken und das, obwohl der Leistungskatalog
insbesondere auch fiir sog. vulnerable Gruppen stetig ausgebaut wurde. Wiirde man die Aus-
gaben im zahnarztlichen Bereich um diese neu eingefuhrten Versorgungskonzepte (PAR-Be-
handlungsstrecke, Friiherkennungsleistungen fiir Kinder unter 3 Jahren, Alters- und Behinder-
tenzahnheilkunde, Praventionsleistungen nach § 22a SGB V), auf die inzwischen ein Anteil
von 14 Prozent des zahnarztlichen Leistungsgeschehens entfallt (s. Abb. 1), bereinigen, wiirde
der Anteil der zahnarztlichen Versorgung an den GKV-Gesamtausgaben noch einmal deutlich
niedriger ausfallen. Ermoglicht wurde diese Entwicklung durch eine erfolgreiche und konse-
quent praventionsorientierte Ausrichtung der Versorgung sowie einen verantwortungsbewuss-
ten Umgang der Selbstverwaltung mit den gesetzlich eingerdumten Gestaltungsspielrdumen
im vertragszahnarztlichen Bereich.

Abb. 1: Neu eingefiihrte Versorgungskonzepte:

Erweiterung des Leistungsspektrums durch neu eingefiihrte Versorgungskonzepte

Leistungen Punktevolumen (in Mio.) Verdnderung, abs.| Anteil an Punktmenge
Jahr 2015 Jahr 2024 2015/2024 Jahr 2015 Jahr 2024
Einfihrung der neuen Par-Behandlungsstrecke 455 1.256 201 4,6% 11,7%
Aufsuchende Betreuung (Besuche/Zuschlige) 20 65 45 0,2% 0,6%
Priventionsleistungen (§ 22a 5GB V) 1] 35 35 0,0% 0,3%
FU-Leistungen (FU2, FUla-c, FuPr, FLA) 3 71 40 0,3% 0,7%
Telemedizin-Leistungen / ePA 2 {Bonusheft) 0 80 80 0,0% 0,7%
UK-Protrusionsschiene ] 8 8 0,0% 0,1%
Versorgungskonzepte Gesamt 506 1.515 1.009 5,1% 14,1%
Punktmenge KCH+Par+KB+Kfo 9.948 10.719 771 100,0% 100,0%

Durch eine undifferenzierte Sparpolitik, die diesem verantwortungsvollen Umgang mit GKV-
Mitteln im vertragszahnarztlichen Bereich nicht Rechnung tragt, wird es absehbar zu Verwer-
fungen im Versorgungsgeschehen kommen (s. insb. 2.) und werden dartber hinaus die ein-
gangs skizzierten Erfolge einschliellich des Befunds in Sachen Mundgesundheit nachhaltig
gefahrdet.

Bereits durch die durch das GKV-FinStG eingezogenen Vergutungsbegrenzungen in § 85 Abs.
2d und 3a SGB V wurde der Vertragszahnarzteschaft ein sachlich nicht gerechtfertigter Spar-
beitrag abverlangt, der aufgrund der Basiswirksamkeit dieser Regelungen mit weit tber 300
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Mio. € pro Jahr fortwirkt. Die verheerenden Auswirkungen auf die Versorgung durch die sei-
nerzeitige strikte GLS-Anbindung auch der Leistungsmenge lassen sich bis heute anhand der
massiven Beeintrachtigungen bei der neuen PAR-Behandlungsstrecke nachvollziehen.

Mit der Uber den nunmehr vorgesehenen § 85 Abs. 2d SGB V-E stattfindenden Begrenzung
der Punktwertsteigerungen auf die Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V (GLS) und der
Uber § 85 Abs. 3 Satz 2 SGB V-E vorgesehenen Begrenzung der Veranderungen der Gesamt-
vergutungen auf die Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V inklusive eines Abschlags von
einem Prozentpunkt auf die GLS fiir die Jahre 2027 bis 2029 gemall dem neu vorgesehenen
§ 71 Abs. 3 Satz 4 SGB V-E wird der vertragszahnarztliche Bereich tber Geblhr und sogar
deutlich Uber das seitens der Finanzkommission Gesundheit (FKG) vorgeschlagene Maf3nah-
menbindel und die bis 2030 insgesamt fiir ihn veranschlagten Sparbetrage hinaus getroffen.

Dies insoweit, als die Reformempfehlung Nr. 1 der FKG betreffend eine einnahmenorientierte
Ausgabenpolitik nach hiesigem Verstandnis lediglich eine Begrenzung der Preiskomponente
(Punktwerte) und nicht zugleich, insoweit abweichend von der Umsetzung im BStabG, der
Mengenkomponente (Gesamtverglitungen) vorsah. Auch werden die Vertragszahnarzte ge-
messen an dem von der FKG prognostizierten Sparvolumen durch das im vorliegenden Ge-
setzentwurf angelegte Sparvolumen Uber Gebihr belastet, insoweit dieses das von der FKG
vorgegebene Sparziel ohne sachliche Rechtfertigung Ubersteigt.

Eine solch undifferenzierte Miteinbeziehung des vertragszahnarztlichen Bereichs in die finan-
zielle Konsolidierung der GKYV ist jedoch mit Blick auf die zuriickliegende Ausgabenentwick-
lung und die kosteneffiziente Ausrichtung der Versorgung nicht angezeigt.

Zur Erzielung des in dem FKG-Bericht fir den vertragszahnarztlichen Bereich veranschlagten
Einsparvolumens durch die Etablierung von Vergitungsbegrenzungen (fir 2027: ca. 155 Mio.
€, die bis 2030 auf bis zu ca. 481 Mio. € anwachsen) wirden weitaus geringere Malinahmen
ausreichen. So wirde allein die dreijahrige (2027-2029) Begrenzung der Punktwerte auf die
GLS abzgl. 1 Prozentpunkt nach den Berechnungen der KZBV annahernd die von der FKG
veranschlagten Sparbeitrage erreichen, namlich insgesamt ca. 934 Mio. € flr 2027 bis 2029
(siehe Abb. 2).

Abb. 2: Sparbeitrag der Vertragszahnérzteschaft allein aufgrund dreijéhrigen GLS-Abschlags von 1 Pro-
zentpunkt auf die Punktwertsteigerungen
Homorar HonorareinbuRen der Zahnarzte aufgrund der Basiswirksamkeit der
(in Mio. €) Punktwertkirzung GKV-BStabG
Punktwert-Kiirzung: jeweils -1,0 Prozenzpunkt
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Zieht man den infolge des GKV-FinStG fortwirkenden Sparbeitrag der Zahnarzteschaft in die
Betrachtung mit ein, wird seit EinflUhrung der Regelungen in 2023 bis zum Jahr 2029 der Be-
trag auf insgesamt weitere 3,005 Mrd. € HonorareinbulR3en der Vertragszahnarzteschaft an-
wachsen (siehe Abb. 3). Dies darf nicht aulRer Betracht gelassen werden.

Abb. 3: HonorareinbulBen infolge GKV-FinStG (blau), kumuliert mit Beschrénkung auf dreijéh-
rigen Punktwertabschlag geméal3 Abb. 2

Honorar HonorareinbuRen der Zahnarzte aufgrund der Basiswirksamkeit der

{in Mio. €) Punktwertkiirzung GKV-FinStG und GKV-BStabG
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Statt den nunmehr mit dem Entwurf des BStabG geplanten Sparbeitrag der Vertragszahnarz-
teschaft zumindest auf dem Niveau zu halten, das von der FKG veranschlagt worden ist, wer-
den nun die Vertragszahnarzte aber dartber hinaus gehend nicht nur mit einer dauerhaften
Anbindung der Punktwerte an die GLS auch uber 2029 hinaus belastet (§ 85 Abs. 2d SGB V-
E), sondern weitaus fataler noch mit einer gleichzeitigen Begrenzung der Gesamtvergitungen
als solchen (§ 85 Abs. 3 Satz 2 SGB V-E), so dass neben der von der FKG allein in Bezug
genommenen Preiskomponente auch die Leistungsmenge begrenzt wird - und dies sogar
ebenfalls bei einem Abschlag von 1 Prozentpunkt auf die GLS flir 2027 bis 2029, danach auf
die GLS. Damit liegt im Ergebnis nichts anderes vor als eine Riickkehr zu einer strikten Budge-
tierung der Gesamtvergitungen bei zunachst einer flir die Jahre 2027 bis 2029 dariiber hinaus
gehenden, modifizierten Reaktivierung des GKV-FinStG und dessen Regelungen in § 85
Abs. 2d und 3a SGB V.

Wahrend die Reformempfehlung Nr. 1 des FKG-Bericht nach hiesigem Verstandnis allein eine
Begrenzung der Preiskomponente der Vergutungen, mithin eine Anbindung der Punktwertstei-
gerungen an die GLS, vorsah und gleichzeitig die Wichtigkeit betonte, dies gerade nicht auf
die Mengenkomponente zu erstrecken, damit der nétige Freiraum fir Innovationen und unvor-
hergesehene Mengenentwicklungen verbleibt, wird genau dieser Freiraum nun durch die
strikte Bindung auch der Leistungsmenge an die GLS (und fir drei Jahre sogar eine reduzierte
GLS) komplett beseitigt. Die Uber die Veranderungsparameter des § 85 Abs. 3 Satz 1 SGB V
an sich berucksichtigungsfahige Leistungsmenge (Morbiditat, neue Leistungen) kann damit
nun weitestgehend nicht mehr berlcksichtigt werden, da in der Verhandlungsrealitat die die
Kostenstruktur abdeckenden Punktwerte bereits einen GroRdteil der GLS aufzehren, womit §
85 Abs. 3 Satz 1 SGB V hinsichtlich der die Menge betreffenden Veranderungsparameter fak-
tisch leerlauft.
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Forderung von KZBV und BZAK:

KZBV und BZAK halten angesichts der zuriickliegenden Ausgabenentwicklung im vertrags-
zahnarztlichen Bereich sowohl die Rickkehr zur strikten GLS-Anbindung als auch die Budge-
tierung der Gesamtvergutungen fir verfehlt und fordern den Gesetzgeber auf, die diesbezlig-
lichen im Regierungsentwurf des BStabG enthaltenen Regelungen ersatzlos zu streichen.

Lediglich hilfsweise wird insoweit gefordert, das Sparvolumen auf dem von der FKG veran-
schlagten Niveau zu halten. Hierzu wiirde es bereits reichen, den ZE-Punktwert von dem GLS-
Abschlag i.H.v. 1 Prozentpunkt fur die Jahre 2027 bis 2029 auszunehmen, wozu eine entspre-
chende Anpassung des § 57 SGB V erforderlich ware. Dieser Schritt ware auch insoweit sach-
gerecht, als der ZE-Punktwert um ca. 15 Prozent deutlich hinter dem fur die vertragszahnarzt-
liche Vergutung richtungsweisenden ,Hauptpunktwert” flir konservierend-chirurgische Leistun-
gen (KCH) zurtckliegt und allein schon von daher eine zusatzliche Absenkung nicht angezeigt
ist. Das von der FKG vorgegebene Sparziel wiirde ungeachtet dessen weiterhin erreicht.

2. Verwerfungen im Leistungsgeschehen zulasten insb. der Parodontitisversorgung so-
wie von vulnerablen Patientengruppen vermeiden

Die strikte Budgetierung konterkariert die fortwahrenden Bemiihungen der Zahnarzteschaft,
eine moderne praventionsorientierte Versorgung zu gestalten.

Welche verheerenden Auswirkungen auf die Versorgung die nunmehr vorgesehene strikte
GLS-Anbindung auch der Leistungsmenge nach sich zieht, hat sich zuletzt anhand der mas-
siven Beeintrachtigungen bei der neuen PAR-Versorgungsstrecke gezeigt, die durch die sei-
nerzeitige befristete Deckelung auch der Leistungsmengen mittels des mit dem GKV-FinStG
eingefiihrten § 85 Abs. 3a SGB V bewirkt worden ist. Diese Entwicklung wiirde nun perpetu-
iert und nochmals verstarkt. Sie konterkariert jedwede Bemiihungen von Zahnarzteschaft
und G-BA, eine moderne, praventionsorientierte und dringend bendtigte Versorgung fir ca.
14 Mio. an einer schweren Parodontalerkrankung leidenden Versicherten zu gestalten.

Hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang auch auf die Folgekosten, die mit der pravention-
sorientierten Parodontitis-Therapie vermieden werden: Nach den Berechnungen der KZBV
sind dies im zahnmedizinischen Bereich bei einer der Morbiditat angemessenen PAR-Be-
handlung kurzfristig rd. 200 Mio. € p.a. und mittel- und langfristig rd. 300 Mio. € p.a. an Ein-
sparungen bei den GKV-Ausgaben, zusatzlich besteht erhebliches Einsparpotential im arztli-
chen Bereich.

Auch wird fir die EinfGhrung weiterer Leistungen, die in den vergangenen Jahren insbeson-
dere flir vulnerable Patienten stetig ausgebaut wurden, der nétige Freiraum unter der im vor-
liegenden Gesetzesentwurf angedachten Regelungssystematik nicht mehr vorhanden sein. Im
Gegenteil sind bei Beibehaltung dieser Systematik Verwerfungen im Leistungsgeschehen vor-
gezeichnet. Zwar werden gerade die Leistungen fur vulnerable Versichertengruppen wie Pfle-
gebedurftige und Versicherten mit Behinderungen sowie die Friherkennungsuntersuchungen
fur Kinder von den harten Regelungen zur Punktwertbegrenzung und zur Veranderung der
Gesamtvergutung ausgenommen. Gerade diese Gruppen zeichnen sich jedoch durch beson-
dere Versorgungsbedarfe aus, die unmittelbar von den harten fiskalischen Einschnitten betrof-
fen sein werden.



Mit der Erbringung dieser im Hinblick auf eine strenge GLS-Anbindung privilegierten Leistun-
gen geht naturgemaf im Bedarfsfall auch eine kurative Behandlung der Versicherten einher.
Die in diesem Zusammenhang erbrachten ,Behandlungs-/Begleitleistungen® sind jedoch ihrer-
seits nicht privilegiert, sondern unterliegen vollumfanglich den Gesamtvergutungen und damit
kinftig der Budgetierung. Eine Auswertung der KZBV zeigt, dass jedem im vorgenannten
Sinne ,privilegierten“ bzw. nicht budgetierten Leistungspunkt entsprechend budgetierte Leis-
tungspunkte aus kurativer Behandlung gegeniiberstehen. Im Falle der Praventionsleistungen
der Individualprophylaxe und Frihuntersuchungen bei Kindern und Jugendlichen sind dies
durchschnittlich 1,36 Leistungspunkte KCH, im Falle der aufsuchenden zahnarztlichen Versor-
gung ca. 0,6 Punkte. Sollten eine vollstandige Gegenfinanzierung dieser kurativen ,Begleit-
leistungen” kiinftig regelmaRig der Budgetierung zum Opfer fallen, werden allein die Vergitun-
gen der im Hinblick auf die GLS-Anbindung privilegierten Leistungen nicht ausreichen, um den
mit ihrer Erbringung einhergehenden Mehraufwand aufseiten der Praxis adaquat abzubilden.

Allein hieran lasst sich nachvollziehen, dass weitere Ausweitungen des Leistungskatalogs, wie
sie derzeit etwa im Hinblick auf eine Erstreckung des § 119b SGB V auf Einrichtungen der
Eingliederungshilfe bzw. Einrichtungen fur behinderte Menschen angedacht sind, im Falle
budgetierter Gesamtvergitungen zwangslaufig zu Verwerfungen im Leistungsgeschehen fih-
ren miussen, wenn die hierdurch ausgelosten kurativen ,Behandlungs-/Begleitleistungen® in
den Gesamtvergutungen nicht langer bertcksichtigt werden kdnnen.

Unter den angedachten Bedingungen wird es daher nicht mehr méglich sein, eine zielgruppen-
und bedarfsgerechte Versorgung umzusetzen.

Forderung von KZBV und BZAK:

KZBV und BZAK fordern daher auch insoweit, von einer strikten Budgetierung der Gesamtver-
gltungen (§ 85 Abs. 3 Satz 2 SGB V-E) abzusehen. Hilfsweise wird gefordert, die im Rahmen
der Erbringung von (im Hinblick auf die GLS-Anbindung) privilegierten Leistungen anfallenden
.Begleitleistungen® in gleicher Weise zu privilegieren bzw. von der strikten Budgetierung aus-
zunehmen. Zudem missen auch die Parodontitis-Leistungen - Gber die bisher in § 85 Abs. 3
Satz 2 Hs. 2 SGB V-E vorgesehene Ausnahme flir PAR-Leistungen an Pflegebediirftigen und
Menschen mit Behinderungen hinaus - in Ganze von der strikten Budgetierung ausgenommen
werden. Hierzu muss - entsprechend der insoweit auch vom Bundesrat erhobenen Forderung
- die Ausnahme in § 85 Abs. 3 Satz 2 SGB V entsprechend ausgeweitet und missen flankie-
rend die Parodontitis-Leistungen als gesetzliche Praventions- und Friherkennungsmalinah-
men innerhalb der §§ 20 ff. SGB V (zum Beispiel in Gestalt eines neuen § 22b SGB V) aner-
kannt werden.

Il. Neustrukturierung der kieferorthopadischen Versorgung, § 28 Abs. 2 Satze 6 und 7,
Abs. 2a SGB V-E, § 87 Abs. 1d, 2h SGB V-E

KZBV und BZAK lehnen den mit den vorgesehenen Regelungen in § 28 Abs. 2 Satze 6 und
7, Abs. 2a, § 87 Abs. 1d und 2h SGB V-E jedenfalls in der vorgesehenen Form ab, da die
hiermit verbundenen Eingriffe in die kieferorthopadische Versorgung absehbarerweise eine
Gefahrdung der Versorgung zur Folge haben werden. Im Einzelnen:



1. Fachzahnarztvorbehalt, § 28 Abs. 2 Satze 6 und 7, Abs. 2a SGB V-E

Der Regierungsentwurf sieht vor, dass kieferorthopadische Behandlung nicht mehr zur
zahnarztlichen Versorgung gem. § 28 Abs. 2 SGB V gehort, wenn sie durch Vertragszahn-
arzte, die keine Anerkennung als Fachzahnarzt fur Kieferorthopadie besitzen, erbracht wird.
Begriindet wird die Regelung im Kern damit, dass nur so eine Behandlung auf dem not-
wendigen und einem mdglichst einheitlichen Qualitatsniveau sichergestellt werden konne.
Bereits begonnene Behandlungen dirfen ungeachtet dessen noch fortgefiihrt werden (§ 28
Abs. 2a SGB V-E).

Bewertung von KZBV und BZAK:

Der Einfihrung eines Fachzahnarztvorbehalts flir die vertragszahnarztliche kieferorthopa-
dische Behandlung bedarf es zur Sicherung eines notwendigen und mdéglichst einheitlichen
Qualitatsniveaus in der Versorgung nicht. Ein Fachzahnarztvorbehalt wird vielmehr allein
zur Folge haben, dass die kieferorthopadische Versorgung nicht mehr flachendeckend
stattfinden kann. Der Regelungsentwurf gefahrdet damit massiv die bislang gemeinsam er-
reichten Erfolge in der Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen der letzten Jahr-
zehnte. Diese Erfolge in der Pravention, aber auch speziell der Kieferorthopadie werden
aktuell durch die Ergebnisse der 6. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 6) unterstri-
chen (https://www.deutsche-mundgesundheitsstudie.de/).

Insbesondere hat die DMS 6 gezeigt, dass eine Leistungsausweitung, die von der Finanz-
kommission Gesundheit ihrem Vorschlag, auf dem der Regelungsentwurf fufdt, zugrunde
gelegt wurde, nicht besteht: Die kieferorthopadische Behandlungsnotwendigkeit ist in
Deutschland Uber Jahrzehnte weitgehend konstant geblieben. Dieses Ergebnis deckt sich
mit der Auswertung der KZBV des vertragszahnarztlichen Abrechnungsgeschehens bez.
der Neuplanungen im Bereich Kieferorthopadie. Die Konstanz der Behandlungsnotwendig-
keit zeigt sich auch an den Langzeitauswertungen der Entwicklung des Ausgabengesche-
hens. Der Anteil der kieferorthopadischen Versorgung am Ausgabengeschehen der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung, die selbst nur einen Teil von 5,7 % an den GKV-Gesamt-
ausgaben mit stetig sinkender Tendenz ausmacht, hat sich von knapp unter 10 % 2003 auf
7,8 % im Jahr 2024 verringert.

Der vorgesehenen Regelungen werden bei Umsetzung zur sozialen Spaltung der Gesell-
schaft auf Basis sozialer Hintergriinde sowie zwischen landlichem und stadtischem Raum
beitragen. Bei Umsetzung dieses sozialpolitisch verhangnisvollen Regelungsentwurfs wird
man klinftig soziale Unterschiede wieder an den Zahnen erkennen.

Begriindung im Einzelnen

a) Drastische Verringerung der Anzahl der Leistungserbringenden

Bei einem Fachzahnarztvorbehalt wiirde sich der Anteil der Zahnarztinnen und Zahnarzte,
die kieferorthopadische Leistungen erbringen, deutschlandweit drastisch verringern.

Zum 31.12.2024 waren 2.803 Fachzahnarztinnen und Fachzahnarzte fir Kieferorthopadie
bezogen auf Vollzeitaquivalente in Deutschland tatig. Kieferorthopadische Leistungen wur-
den auch von 1.050 angestellten Zahnarztinnen und Zahnarzten, teils mit teils ohne Fach-
zahnarztanerkennung erbracht. Hinzu kommen 891 sog. Anrechner (Vollzeitadquivalente),
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also Zahnarztinnen und Zahnarzte ohne Fachzahnarztanerkennung, die kieferorthopadi-
sche Leistungen erbringen:

| kieferorthopadische Versorgung 31.12.2024 (Vollzeitaquivalente) |

Kiefer- Angestellte Kfo-Anrechnung
orthopaden Kfo Zahnarzte insgesamt
Bayern 498 102 167 766
Baden-Wirttemberg 429 181 91 701
Hessen 262 61 41 364
Rheinland-Pfalz 146 77 35 258
Saarland 30 11 6 47
Nordrhein 333 175 121 629
Westfalen-Lippe 276 203 105 584
Niedersachsen 202 48 104 354
Bremen 23 12 0 35
Hamburg 76 22 11 109
Schleswig-Holstein 115 30 16 161
Berlin 98 56 75 229
|Alte Bundeslander 2.487 977 771 4.235
Mecklenburg-Vorpommern 35 7 20 62
Brandenburg 64 18 33 115
Sachsen-Anhalt 46 11 13 69
Thuringen 53 14 26 92
Sachsen 120 23 28 171
[Neue Bundeslander | 316 73 120 509 |
[Deutschland | 2.803 1.050 891 4.744 |

| Verteilung der kieferorthopadischen Versorgung an Deutschland 31.12.2024 |

Kiefer- Angestellte Kfo-Anrechnung
orthopaden Kfo Zahnarzte insgesamt
Bayern 17.8% 9,7% 18,7% 16,1%
Baden-Wirttemberg 15,3% 17,3% 10,2% 14,8%
Hessen 9,3% 5,8% 4,6% 7,7%
Rheinland-Pfalz 5,2% 7.3% 3,9% 5,4%
Saarland 1,1% 1,0% 0,6% 1,0%
Nordrhein 11,9% 16,7% 13,6% 13,3%
Westfalen-Lippe 9,9% 19,3% 11,8% 12,3%
Niedersachsen 7.2% 4,6% 11,7% 7,5%
Bremen 0,8% 1,1% 0,0% 0,7%
Hamburg 2,7% 2,1% 1,2% 2,3%
Schleswig-Holstein 4.1% 2,9% 1,8% 3.4%
Berlin 3,5% 5,4% 8,4% 4,8%
|Alte Bundeslander 88,7% 93,1% 86,5% 89,3%]
Mecklenburg-Vorpommern 1,2% 0,7% 2,2% 1,3%
Brandenburg 2,3% 1,7% 3,7% 2,4%
Sachsen-Anhalt 1,6% 1,0% 1,5% 1,5%
Thiringen 1,9% 1,3% 2,9% 1,9%
Sachsen 4,3% 2,2% 3,1% 3,6%
[Neue Bundeslander | 11,3% 6,9% 13,5% 10,7%|
[Deutschland [ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%|

Insbesondere in den neuen Bundeslandern wird die Versorgung zu einem hohen Anteil
durch Zahnarztinnen und Zahnarzte erbracht, die nicht die Weiterbildung zum Fachzahn-
arzt fur Kieferorthopadie absolviert haben.
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Bei Einflihrung eines Fachzahnarztvorbehalt wirde sich der Anteil der Zahnarztinnen und
Zahnarzte, die kieferorthopadische Leistungen erbringen, bei Herausfall der sog. Anrechner
deutschlandweit bereits um mindestens 18,8 % verringern. In den neuen Bundeslandern
fallt dieser Anteil mit 23,6 % noch einmal deutlich héher aus, und dies bei einem generell
signifikant niedrigeren Versorgungsgrad. Dieser Effekt verstarkt sich, da nur ein Teil der
angestellten Zahnarztinnen und Zahnarzte eine Weiterbildung zum Fachzahnarzt fiir Kie-
ferorthopadie vorweisen kann. Dies betrifft deutschlandweit ca. 30 % der angestellten Zahn-
arztinnen und Zahnarzte in kieferorthopadischen Praxen. Damit wiirde man deutschland-
weit insgesamt mindestens 25 % der Leistungserbringer fur Kieferorthopadie verlieren.

b) Flachendeckende Gefdhrdung der Versorgung
Ein Fachzahnarztvorbehalt wiirde damit zu massiven Versorgungsengpassen fiihren.

Bei Umsetzung der geplanten Regelung kénnen (basierend auf den Abrechnungszahlen
2024) kunftig mindestens 921 Tsd. Versicherte in Deutschland nicht mehr durch Zahnarzte,
die kieferorthopadisch tatig sind, behandelt werden. Dies entspricht 27,1 % aller im Jahr
2024 behandelten Versicherten. Es ist ein versorgungspolitischer Trugschluss annehmen
zu konnen, dass diese Versicherten dann alternativ durch Fachzahnarztinnen und Fach-
zahnarzte versorgt werden kdénnen. Denn die flichendeckende Versorgung wirde sich ins-
besondere im kleinstadtischen und landlichen Raum deutlich verschlechtern durch eine
deutliche Verschiebung in Richtung Unterversorgung oder mindestens drohender Unterver-
sorgung von bisher noch ausreichend versorgten Planungsbereichen:

Ist 2024 ggi. Herausnahme der Kfo-Anrechner und der angestellten Zahnérzte ohne Kfo-
Weiterbildung:

[J < 50% (unterversorgt)

[] 50% - < 70% (von Untervers. bedroht)
[ 70% - <= 90% (ausreichend versorgt)
Il 90% - < 110% (optimal versorgt)

Il >= 110% (iiberversorgt)

Ist 2024 ohne Kfo-Anrechner und
ohne ang. Zahnarzte ohne Kfo-Weiterbildung

Ein Wegfall der von den KFO-Anrechnern und den angestellten Zahnarztinnen und Zahn-
arzten ohne Weiterbildung zum Fachzahnarzt fir Kieferorthopadie erbrachten Vollzeitaqui-
valente wirde einen deutlichen Rickgang der Versorgungsgrade in den kieferorthopadi-
schen Planungsbereichen nach sich ziehen, der sich besonders in den neuen Bundeslan-
dern zeigen wirde. Denn gerade hier wird die Versorgung zu einem hohen Anteil durch
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Zahnarztinnen und Zahnarzte erbracht, die nicht die Weiterbildung zum Fachzahnarzt fur
Kieferorthopadie absolviert haben, die Versorgung gleichwohl seit vielen Jahren zuverlas-
sig aufrechterhalten. Aktuelle Ruckmeldungen der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
zeigen dazu, dass es regional sogar zu vollstandigen Ausfallen der kieferorthopadischen
Versorgung kommen wurde, die nicht mehr kompensiert werden kénnten.

c¢) Fachliche und rechtliche Bedenken gegen einen Fachzahnarztvorbehalt

Es gibt keinerlei valide Belege dafir, dass zusatzliche Kosten durch potenziell vermehrt
nicht sach- und bedarfsgerecht erbrachte Behandlungen verursacht werden, weil derzeit
alle approbierten Zahnarzte, auch ohne Weiterbildung zum Fachzahnarzt fir Kieferortho-
padie, berechtigt sind, kieferorthopadische Leistungen zu erbringen. Weder Wirtschaftlich-
keitsprufungen, Gutachterverfahren oder Erkenntnisse von Berufshaftpflichtversicherungen
haben in den letzten Jahrzehnten auch nur Anhalte fur etwaige Qualitatsdefizite in der Ver-
sorgung ergeben. KZBV und BZAK lehnen die gesetzgeberische Intention ab, kinftig eine
Weiterbildung zur Fachzahnarztin oder zum Fachzahnarzt (fur) Kieferorthopadie fur das
Erbringen kieferorthopadischer Behandlungen im Rahmen der GKV vorauszusetzen.

Fur eine derartige gesetzliche Fachgebietsbeschrankung in der Zahnheilkunde besteht we-
der Notwendigkeit noch ist diese sachlich richtig. Alle Zahnarztinnen und Zahnarzte, die
kieferorthopadische Leistungen erbringen, unterliegen heute bereits Fortbildungsverpflich-
tungen. § 6 MBO-Z beinhaltet die Verpflichtung, sich in dem Umfange beruflich fortzubilden,
wie es zur Erhaltung und Entwicklung der zur Berufsausiibung erforderlichen Kenntnisse
und Fertigkeiten notwendig ist. Eine korrespondierende Regelung enthalt bereits seit 2004
§ 95d Abs. 1 SGB V, wonach der Vertragsarzt verpflichtet ist, sich in dem Umfang fachlich
fortzubilden, wie es zur Erhaltung und Fortentwicklung der zu seiner Berufsausiibung in der
vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen Fachkenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten
notwendig ist. Die Fortbildungsinhalte miissen dabei dem aktuellen Stand der wissenschaft-
lichen Erkenntnisse auf dem Gebiet der Zahnmedizin entsprechen und frei von wirtschaftli-
chen Interessen sein. Diese leistungserbringerrechtliche Vorgabe ist gem. § 95d Abs. 2, 3
SGB V mit entsprechenden Nachweis- und Dokumentationspflichten versehen, deren
Nichteinhaltung dazu sanktionsbewehrt ist. Zahnarztinnen und Zahnarzte verfligen somit,
auch soweit sie kieferorthopadische Leistungen erbringen, Uber eine fundierte und hoch-
wertige Qualifikation, die auf einer strukturierten, kontinuierlichen Fortbildung sowie einer
regelhaften umfangreichen praktischen Tatigkeit basiert.

Der fachliche Standard der kieferorthopadischen Behandlung wird durch evidenzbasierte
wissenschaftliche Leitlinien gesetzt:
» ldeale Behandlungszeitpunkte kieferorthopadischer Anomalien® (S3 AWMF 083-
038),
* ldeale Zeitpunkte und Malinahmen der kieferorthopadischen Diagnostik® (S2k
AWMF 083-050),
» ,Diagnostik, idealer Behandlungszeitpunkt verlagerter und retinierter Eckzahne® (S2k
AWMF 083-036).

Anders als im Bereich der Humanmedizin sind die strukturellen Rahmenbedingungen der
Zahnmedizin grundlegend verschieden. Die Ubertragung des dort etablierten Modells einer
formalen Vorbehaltsstruktur von ,Facharzten® auf die Zahnmedizin verkennt diese Unter-
schiede und ist bereits aus systematischen Griinden nicht sachgerecht. Die kieferorthopa-
dische Versorgung findet Uberwiegend im ambulanten Bereich statt, in dem qualifizierte
Zahnarztinnen und Zahnarzte kontinuierlich und in hoher Frequenz Patientinnen und
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Patienten betreuen. Fir alle Zahnarztinnen und Zahnarzte, die kieferorthopadische Leis-
tungen erbringen, gelten dieselben Vorgaben zur Leistungserbringung und zur regelhaften
Fortbildung. Die Qualitat ist insb. auch durch das umfanglich geregelte vertragszahnarztli-
che Gutachterverfahren gegeben. Auch die Bindung an die fachlichen Standards ist berufs-
wie leistungsrechtlich fur den gesamten Berufsstand einheitlich verbindlich. Fur einen ge-
sonderten Fachzahnarztvorbehalt besteht damit keinerlei Notwendigkeit. Er wirde im Ge-
genteil die bestehende Versorgung massiv gefahrden.

d) Zweifelhafter Einspareffekt

KZBV und BZAK bezweifeln zudem, dass durch diese MaRnahme (berhaupt finanzielle
Einsparungen flr die GKV erzielt werden kénnten, zumal aufgrund der versorgungsschadi-
genden Wirkung vielmehr negative Folgekosten zu erwarten sind. Trotzdem beziffert der
BStabG-RegE den vermeintlichen Einspareffekt auf 30 Millionen Euro fur das Jahr 2027,
ohne allerdings darzulegen, worauf diese Annahme ful3t. Selbst diese vergleichsweise mar-
ginale Einsparsumme dieser Regelung wurde jedoch in einem klaren Missverhaltnis zu den
damit verbundenen tiefgreifenden negativen Einschnitten in die kieferorthopadische Ver-
sorgung stehen.

e) Verfassungsrechtliche Bewertung
Zudem bestehen erhebliche verfassungsrechtliche Bedenken. Im Einzelnen:
aa) Einheitliches Berufsbild

Die Zahnmedizin ist in Deutschland als einheitlicher Heilberuf ausgestaltet. Zahnarzte und
Zahnarztinnen sind Generalisten. Im Gegensatz zur Medizin ist in der Zahnmedizin eine
Fachzahnarztweiterbildung keine Voraussetzung, um Patienten und Patientinnen auf be-
stimmten Gebieten der Zahnheilkunde behandeln zu kénnen und zu dirfen. Dementspre-
chend sind die Méglichkeiten der Fachzahnarztweiterbildung auf bestimmten Gebieten der
Zahnheilkunde in der Praxis auch begrenzt.

Alle Zahnarztinnen und Zahnarzte werden auf Grundlage einer bundeseinheitlich geregel-
ten Ausbildung approbiert, die auch Kenntnisse in Diagnostik, Indikationsstellung sowie der
Behandlung kieferorthopadischer Fehlstellungen umfassen. Diese Leistungen gehoéren da-
mit grundsatzlich zum berufsrechtlich eréffneten Tatigkeitsspektrum.

Eine mit der Medizin vergleichbare Fachgebietsbeschrankung ist der Zahnheilkunde jedoch
grundsatzlich fremd. Die Fachgebietsbeschrankung in der GKV verpflichtet Vertragsarzte
in Deutschland, ihre Tatigkeit auf das in der Weiterbildungsordnung festgelegte Fachgebiet
zu begrenzen.

Die Fachzahnarztweiterbildungen, wie z.B in der Kieferorthopadie sind zwar die héchste
Qualifikationserweiterung stellen jedoch keine Neudefinition oder Exklusivzuweisung eines
originaren Tatigkeitsfeldes dar. Ein genereller Ausschluss approbierter Zahnarztinnen und
Zahnarzte wirde die Gleichwertigkeit der Approbation in Frage stellen und zu einer syste-
matisch nicht vorgesehenen Zweiteilung und damit Spaltung des Berufsbildes flihren.
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bb) Qualifiziert fortgebildete Zahnérzte und Zahnérztinnen

Sofern der Gesetzgeber daran festhalt, dass eine kieferorthopadische Behandlung nur
durch Zahnarzte und Zahnarztinnen mit einem Fachzahnarzt in Kieferorthopadie auf dem
notwendigen und einem moglichst einheitlichen Qualitatsniveau sichergestellt werden
kdnne, ist anzufiihren, dass Versorgungsqualitat nicht durch formale Ausschliisse, sondern
durch Fort- und Weiterbildung, berufsrechtliche Sorgfaltspflichten, Haftungsverantwortung
sowie rechtzeitige Uberweisung bei Uberschreitung der eigenen Kompetenzgrenzen si-
chergestellt wird. Diese vom Gesetzgeber beabsichtige Zielsetzung wirde folglich bereits
dann erreicht, wenn die kieferorthopadische Behandlung durch qualifiziert fortgebildete
Zahnarztinnen und Zahnarzte erbracht wird. Konsequenterweise sollte der Gesetzgeber
qualitatsgesicherte Fort- und Weiterbildungswege, ausdricklich als geeignete Qualifikation
anerkennen und in den gesetzlichen Regelungsrahmen einbeziehen.

cc) Verfassungsrechtliche Bedenken

Der gesetzgeberische Vorschlag tragt auch verfassungsrechtliche Bedenken im Hinblick
auf eine zu rechtfertigende Einschrankung der Berufsausibungsfreiheit in sich.

Auf dem Fachgebiet der Kieferorthopadie qualifizierte und fortgebildete Zahnarztinnen und
Zahnarzte, die ihre Praxis teils oder ganzlich kieferorthopadisch ausgerichtet haben, aber
keinen entsprechenden Fachzahnarzttitel aufweisen, werden kiinftig von der Moglichkeit
zur kieferorthopadischen Behandlung in der gesetzlichen Krankenversicherung abgeschnit-
ten. Dies kann im Ernstfall einem Berufsverbot gleichkommen. Eine Rechtfertigung fiir die-
sen Eingriff in die Berufsausiibungsfreiheit liefert der Gesetzgeber nicht.

Auch fehlt es an einer geeigneten Ubergangsregelung im Sinne einer Bestandsschutzrege-
lung, wie sie der stadndigen Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts entsprache:
Hiernach konnen "Regelungen, die die Berufsfreiheit in statthafter Weise beschranken, in-
sofern gegen Art. 12 Abs. 1 GG in Verbindung mit dem Gebot des Vertrauensschutzes
verstolien [...], als sie keine Ubergangsregelung fiir diejenigen vorsehen, welche eine kiinf-
tig unzulassige Tatigkeit in der Vergangenheit in erlaubter Weise ausgeubt haben. [...]
Ihnen muf3 die MAglichkeit eingerdumt werden, den Nachweis der dafur erforderlichen Qua-
lifikation durch bisherige umfangreiche und beanstandungsfreie Tatigkeit zu erbringen."
(siehe etwa BVerfG, Az. 1 BvR 2306/96 vom 27.10.1998: Rn. 188 ff. m.w.N.). Dass die in
§ 28 Abs. 2a SGB V-E vorgesehene Regelung, die wohl vornehmlich dem Patienten einen
Behandlerwechsel ersparen soll, dem nicht entspricht, bedarf keiner naheren Darlegung.

Forderung von KZBV und BZAK:

KZBV und BZAK lehnen aus den genannten Griinden die vorgesehenen Regelungen in
§ 28 Abs. 2 Satze 6 und 7 SGB V-E und Abs. 2a SGB V-E ab, die insoweit - in Uberein-
stimmung mit der diesbezlglichen Forderung des Bundesrates - vollstandig zu streichen
sind.

Soweit der Gesetzgeber die Regelungen trotz der hier geduRerten Kritikpunkte nicht fallen
lasst, halten es KZBV und BZAK hilfsweise allenfalls fiir sachlich vertretbar, statt eines
Fachzahnarztvorbehalts eine Regelung auf Grundlage der Fortbildungs(nachweis)pflicht
nach § 95d SGB V zu treffen, die die kieferorthopadische Behandlung ab 1. Januar 2028
neben Fachzahnarzten fir Kieferorthopadie auch Zahnarzten gestattet, die die fir die Aus-
Ubung der kieferorthopadischen Behandlung notwendigen fachspezifischen Kenntnisse

15



gemal § 95d SGB V nachweisen. Die Festlegung von Inhalt und Umfang der dafiir notwen-
digen fachspezifischen Fortbildungen erfolgt dabei auf Grundlage von § 95d Abs. 2 SGB V.
Zudem ist eine Ubergangs- bzw. Bestandsschutzregelung dergestalt vorzusehen, dass
Zahnarzte, die vor dem Inkrafttreten der Neuregelung kieferorthopadisch tatig waren und
insoweit an der derzeitigen kieferorthopadischen Versorgung mitgewirkt und diese sicher-
gestellt haben, die kieferorthopadische Tatigkeit auch weiterhin wie bisher ausiiben kén-
nen.

. Bildung von kieferorthopadischen Leistungskomplexen und Pauschalvergiitungen,
§ 87 Abs. 1d und Abs. 2h SGB V-E

In § 87 Abs. 1d SGB V-E wird - fuRend auf der Reformempfehlung Nr. 23 der Finanzkom-
mission Gesundheit (FKG), EinzelmaRnahme 1 - die Bildung von kieferorthopadischen
Leistungskomplexen vorgesehen und in § 87 Abs. 2d SGB V von zugehdrigen Pauschal-
vergutungen.

Bewertung von KZBV und BZAK:

Die KZBV erachtet die unreflektierte Umsetzung der Reformempfehlung Nr. 23 / Einzel-
maflnahme 1 der Finanzkommission Gesundheit (FKG) in Gestalt Uber § 87 Abs. 1d und
2h SGB V-E vorgesehenen KFO-Behandlungs- und Vergutungspauschalen fir verfehlt, da
sie in dieser Form praktisch nicht sinnvoll umsetzbar sind und nachhaltige Schaden fiir die
Versorgung bewirken wirden. Im Einzelnen:

a) Fehlende Evidenzgrundlage fiir die Annahme von Uberversorgungen

Die in § 87 Abs. 1d und 2h SGB V-E vorgesehenen Regelungen zur Bildung von KFO-
Leistungskomplexen und diesbezliglichen Pauschalverglitungen basieren auf der falschli-
chen Unterstellung von derzeitigen Uber- bzw. Fehlversorgungen. Die von der FKG heran-
gezogenen Studien weisen methodische Schwachen auf und werden seitens der FKG teil-
weise fehlinterpretiert. Insbesondere das Fehlen von Langzeitstudien kann nicht als Beleg
fur mangelnde Versorgungsqualitat gewertet werden. Auch das Bundesministerium fir Ge-
sundheit hat bereits 2018 klargestellt, dass kieferorthopadische Leistungen grundsatzlich
notwendig sind. Das deutsche System fiihrt weder zu einer Uber- noch zu einer Fehlver-
sorgung. Dies zeigen insbesondere die Daten der Sechsten Deutschen Mundgesundheits-
studie (DMS 6), deren Ergebnisse von der FKG scheinbar nicht berlicksichtigt wurden. Die
Ergebnisse der DMS 6 zeigen, dass der kieferorthopadische Behandlungsbedarf in
Deutschland seit langem stabil geblieben ist. Auch die Abrechnungsdaten bestéatigen eine
konstante Inanspruchnahme. Der Anteil der Kieferorthopadie an den Gesamtausgaben der
vertragszahnarztlichen Versorgung ist sogar riicklaufig. Besondere Bedeutung kommt der
Validitat des KIG-Systems zu. Die DMS 6 zeigt, dass die anhand der KIG-Kriterien ermittelte
Behandlungsbedurftigkeit nahezu exakt mit der tatsdchlichen Versorgung ubereinstimmt.
Daruber hinaus ergibt der Vergleich mit internationalen Indizes (ICON, mIOTN) nahezu de-
ckungsgleiche Bedarfswerte. Ein internationaler Vergleich der Behandlungszahlen, wie er
in der Reformempfehlung benannt ist, erlaubt dazu keine Rickschlisse auf den tatsachli-
chen Bedarf, da die Gesundheitssysteme unterschiedlich ausgestaltet sind.

b) Hohe Zufriedenheit der KFO-Patienten / sehr geringes Beschwerdeaufkommen

In der Kieferorthopadie verzeichnen die auf Landesebene angesiedelten Patientenbera-
tungsstellen ein sehr geringes Beschwerdeaufkommen: in 2024 rd. 0,003 %, in 2025 0,004
% der GKV-Versicherten in KFO-Behandlung. Dieses Bild spiegelt sich entsprechend in
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einer aktuellen Abfrage bei den KZVen zu den anlassbezogenen Prifungen gem. § 29 Abs.
8 SGB V wider. Gemessen am registrierten Beschwerdeaufkommen kann die Kieferortho-
padie als ein GKV-Leistungsbereich bezeichnet werden, der gut funktioniert. Auch dieser
Befund lauft den Behauptungen der FKG zuwider.

c) Aktuelles Misch-System aus Pauschalen und Einzelleistungsvergiitungen bedingt
keine Fehlversorgung, sondern ermdéglicht zielgenaue Beriicksichtigung der Patien-
tenbedarfe

Die vorgesehene Einfiihrung umfassender Leistungskomplexe und Pauschalvergitungen
wird auch in der Sache als problematisch bewertet, da man sich hiermit von dem Grundsatz
I6st, dass medizinische Leistungen am individuell notwendigen Bedarf des Patienten aus-
zurichten sind. Zudem besteht die von der FKG behauptetermalRen als Fehlanreiz fiir Uber-
versorgungen wirkende "durchgangige Einzelleistungsvergitung” im KFO-Bereich (ber-
haupt nicht. Vielmehr enthalt das bestehende System, wo sinnvoll mdglich, bereits pau-
schale Vergutungen fir die zentralen Leistungen neben gedeckelten Einzelleistungen, die
nur vergutet werden, wenn sie tatsachlich anfallen. Diese Mischform differenzierter Rege-
lungen ermdglicht anders als die intendierten umfassenden Behandlungs-/Vergltungspau-
schalen eine bedarfsgerechte und (anders als im Falle von Leistungskomplexen, bei denen
das enthaltene/abgedeckte Leistungsspektrum nicht in jedem Fall zwingend ausgeschopft
wird) wirtschaftliche Behandlung jedes Versicherten im Einzelfall. Die Ausgestaltung der
aktuellen Pauschalpositionen der BEMA Nrn. 119, 120 vermeidet dabei ebenfalls Fehlan-
reize zur Ausdehnung der Behandlungsdauer, da sie unabhangig von dieser gewahrt wer-
den und bei vorzeitigem Behandlungsabschluss die restlichen Abschlagzahlungen abge-
rechnet werden kénnen.

Dieses gegenwartige Mischsystem aus Pauschalen und Einzelleistungen gewahrleistet fiir
die Solidargemeinschaft der GKV eine wirtschaftliche Behandlungsweise, indem es die
KFO-Behandlung zum einen in zeitlicher Hinsicht befristet und die erbringbaren Einzelleis-
tungen (z.B. Rontgen) anzahlmaRig streng limitiert.

d) Umfassende Behandlungs-/Vergiitungspauschalen laufen der medizinisch not-
wendigen, bedarfsgerechten Versorgung des jeweiligen Einzelfalles zuwider

Demgegenuber kdnnten mit der intendierten Schaffung umfassender pauschaler Leistungs-
komplexe die Behandlungen nicht mehr am medizinisch individuell notwendigen Bedarf der
Patienten ausgerichtet werden. Die Bandbreite an kieferorthopadischen Behandlungsbe-
darfen lasst eine sinnvolle Zusammenfassung zu pauschalen Leistungskomplexen nicht zu.

Dies zeigt sich bspw. an der Vielzahl an Ausnahmeindikationen nach Anlage 3 zu Abschnitt
B. Nr. 4 der KFO-Richtlinien des G-BA fiir die KFO-Behandlung Erwachsener, gilt aber auch
fur die unterschiedlichen Behandlungserfordernisse an Versicherten vor Vollendung des
18. Lebensjahres sowie flr solche Ausnahmeindikationen, die vor Vollendung des 18. Le-
bensjahres beginnen und in die Volljahrigkeit hineinreichen. Um auch individuell sehr auf-
wendige Falle adaquat in den Leistungskomplexen nach § 87 Abs. 1d Satz 1 SGB V-E
erfassen zu kénnen, mussten diese so gebildet werden und die Pauschalen im Schnitt so
hoch ausfallen, dass auch besonders umfangreiche und schwierige Behandlungen noch
ansatzweise wirtschaftlich angemessen erbracht werden kénnten. Ware eine auskémmli-
che Vergutung in hochgradig komplexen Fallen hingegen per se ausgeschlossen, wie dies
im Falle einer Mischkalkulation zu erwarten sein dirfte, entsteht hingegen die Gefahr einer
Ausrichtung des Behandlungsumfangs an der zur Verfigung stehenden Pauschale. Letz-
teres golte insbesondere flr Praxen, deren Patientenstruktur vermehrt schwere Falle mit
hohem Behandlungsaufwand aufweist. Gerade fir die besonders behandlungsbedirftigen
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Falle droht insoweit, dass eine angemessene bedarfsgerechte Behandlung im Umfang des
fur sie individuell medizinisch Erforderlichen nicht erfolgen kann. Wirden die Pauschalen
hingegen so bemessen, dass auch die Behandlung hochgradig komplexer Falle fir die Pra-
xen noch wirtschaftlich sinnvoll zu bewerkstelligen ware, waren sie in den Ubrigen Fallen
regelmafig zu hoch, was dem Prinzip der Wirtschaftlichkeit zuwiderliefe.

Die pauschale Unterteilung der Leistungskomplexe in bis zu drei Schweregrade (§ 87 Abs.
1d Satz 3 SGB V-E), die es (4-stufig) bei den aktuellen Mallnahmenpauschalen der BEMA-
Nrn. 119, 120 in sinnhafter Weise heute schon gibt, ist dabei kein zielfiihrender Ersatz fiir
den Wegfall einer dem Einzelfall gerecht werdenden Behandlung.

Die Einfihrung von umfassenden Leistungskomplexen bzw. Pauschalvergitungen i.S.d.
§ 87 Abs. 1d und 2h SGB V-E lasst sich somit nicht im Sinne der individuell medizinisch
notwendigen, bedarfsgerechten Patientenversorgung realisieren bzw. miisste genau diese
hierfir aufgegeben werden.

Und selbst wenn dies entgegen hiesiger Bewertung realisiert werden kénnte, wirde dies
nicht die seitens der FKG ohne belastbare Begriindung in den Raum gestellten Einsparun-
gen bewirken, da es fiir die von der FKG behaupteten einzelleistungsbedingten Uber-/Fehl-
versorgungen keine Evidenz oder sonstigen Belege gibt und sich eine Ausrichtung der zu
schaffenden Leistungskomplexe an einem gewunschten Einsparerfordernis verbietet, da
dies Leistungskirzungen gleichkame.

e) Keine Datengrundlage zur sachgerechten Bewertung von Leistungskomplexen
und Verglitungspauschalen

Hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang auch darauf, dass weder KZBV noch BZAK
Uber die flr eine sachgerechte Bewertung der im BStabG-E angedachten Leistungskom-
plexe erforderlichen Daten verfligen.

f) Kollision mit dem gesetzlich eingefiihrten Mehrleistungs-System (§ 29 Abs. 5 bis 8
SGB V)

Zur nachhaltigen Akzeptanz der KFO-Versorgung durch die Patienten (siehe 2.) dirfte auch
das vor wenigen Jahren vom Gesetzgeber Uber § 29 Abs. 5 bis 8 SGB V erganzend zur
BEMA-Systematik aus Pauschalen und Einzelleistungen eingeflihrte System der Mehr- und
Zusatzleistungen beitragen, das den Versicherten eine zuzahlungsfreie KFO-Versorgung
auf dem Stand der Wissenschaft gewahrleistet, dem Patientenwillen Rechnung tragt und
gleichzeitig einer Zwei-Klassen-Medizin entgegenwirkt. Der Patient muss sich nicht zwi-
schen reiner Kassenleistung und reiner Privatleistung entscheiden. Mit der Einflhrung die-
ser Regelungen durch den Gesetzgeber ist den Versicherten ermdglicht worden, auf Grund-
lage einer vorgelagerten transparenten Kosteninformation frei Gber die Inanspruchnahme
von Mehr- und Zusatzleistungen entscheiden zu kénnen, ohne den Anspruch auf die GKV-
Leistung zu verlieren. Hierdurch wird fir die GKV eine wirtschaftliche Behandlungsweise
gewabhrleistet, zugleich die Versichertenautonomie gewahrt und einer Zweiklassenmedizin
vorgebeugt.

Wenn sich bspw. der Patient aus &sthetischen Grunden fur sog. Lingualbrackets entschei-
det, die an der Rlckseite der Zahne befestigt werden und daher nicht sichtbar sind, wird
ihm dies im GKV-System ermdglicht, ohne ihm den Anspruch gegen seine Krankenkasse
zu nehmen. Er muss lediglich die entstehenden Mehrkosten selbst bezahlen. Im 6sterrei-
chischen System etwa musste die gesamte KFO-Behandlung zunachst privat ibernommen
werden, was fur viele aber nicht moglich ist.
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Entscheidet sich ein Versicherter der GKV demgegenuber fir eine solche zusatzliche Ein-
zelleistung, wird er damit nicht automatisch zum Privatpatienten. Ihm werden vor der Be-
handlung alle Kostenanteile, die von seiner Krankenkasse tibernommen werden, und die-
jenigen, die er selbst ibernehmen misste, aufgeschlisselt nach Leistungen transparent in
schriftlicher Form gegentibergestellt. Auf dieser Grundlage kann er sich dann fiir die fur ihn
passende Versorgung entscheiden.

Soweit neben gesetzlich vorgegebenen Leistungskomplexen mit Pauschalvergiitung kein
Raum fir Mehr- und Zusatzleistungen verbliebe, wirden diese vorgenannten Errungen-
schaften ohne Not aufgegeben. Die Aufrechterhaltbarkeit ist dabei bereits rein "technisch”
zweifelhaft, denn ein ausschlielich Leistungskomplexe und Pauschalvergiitungen umfas-
sendes System von GKV-Leistungen kollidiert nach hiesiger Bewertung mit der in § 29 Abs.
5 SGB V derzeit vorgesehenen Mehrleistungssystematik schon insoweit, als gemaf § 29
Abs. 5 Satz 2 SGB V eine Ab- bzw. Anrechnung der mit der betr. Mehrleistung "vergleich-
baren" BEMA-Leistung erfolgt, bei welcher es sich aber in aller Regel um eine Einzelleis-
tung(svergitung) handelt, die es indes nach der durch das GKV-BStabG vorgesehenen
Schaffung umfassender Leistungskomplexe nicht mehr geben wird. Soweit Gberhaupt mdg-
lich, misste § 29 Abs. 5 bis 8 SGB V bei Beibehaltung von § 87 Abs. 1d und 2h SGB V(-E)
jedenfalls umfassend mit angepasst werden.

g) Probleme bei Beriicksichtigung der zahntechnischen Leistungen

Soweit die Pauschalvergitungen neben den Kosten fur unmittelbare kieferorthopadische
Behandlungsleistungen auch die Kosten fur zahntechnische Leistungen und die Material-
und Laborkosten umfassen sollen, ist zudem darauf hinzuweisen, dass dies aufgrund der
regionalen Preisunterschiede (vgl. § 88 Abs. 2 SGB V) zu sachlich nicht zu rechtfertigen
Unwuchten fihrt, weil eine bundeseinheitlich pauschale Vergitung die regionalen Unter-
schiede nicht bertcksichtigen kann.

Fur eine adaquate Vergitung mussten sich die Pauschalen daher hinsichtlich der Zahn-
technik an den hdchsten Landespreisen orientieren, wodurch sie in den tbrigen Regionen,
insb. denen mit einem deutlich geringeren Preisniveau, ggf. deutlich lukrativer und ggf. ge-
genuber der bisherigen Vergltungssystematik hdher und damit im Ergebnis teurer fur die
GKV ausfallen wirden.

h) Sonstige Umsetzungsprobleme

Darlber hinaus zoge die intendierte Bildung von umfassenden Leistungskomplexen und
Pauschalvergltungen auch eine Vielzahl komplexer und auferst schwierig zu I6sender
Umsetzungsfragen nach sich, mit denen ein gewachsener, funktionierender Versorgungs-
bereich ohne Not vor erhebliche Herausforderungen und Probleme gestellt wird.

Der Entwurf macht der Selbstverwaltung bereits konkrete Vorgaben fiir die Schaffung von
Pauschalen. Soweit der Gesetzgeber damit eigene klare Vorstellungen manifestiert, bleibt
er wesentliche Antworten wie etwa die Aufteilbarkeit der Pauschale bei Behandlungsabbri-
chen, Krankenkassenwechsel, Zahnarztwechsel, Compliance-Abriss, quartalsweise Zuwei-
sung des gesetzlichen Eigenanteils, Wiederaufnahme einer abgebrochenen Behandlung
etc. schuldig. Diese Aspekte missten von der umsetzenden Selbstverwaltung mitgedacht
werden, was angesichts der ausformulierten Vorgaben nicht sinnvoll méglich ist.

i) Anderung der Vergiitungsstruktur wenn iiberhaupt erst sinnvoll méglich nach Ab-
schluss der Uberpriifung der KFO-Richtlinien durch den G-BA (bei Fristverschiebung
bis mind. Mitte 2028)
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Im neu vorgesehenen § 92 Abs. 1a Satze 3 f. SGB V-E wird dem G-BA die Uberpriifung
der inzwischen seit mehr als 20 Jahren unverandert geltenden KFO-Richtlinien inkl. Anla-
gen aufgegeben, wobei fir die Leistungen der diagnostische oder therapeutische Nutzen,
die medizinische Notwendigkeit und die Wirtschaftlichkeit malRgebend sind. Zu Uberprifen
sind dabei insbesondere die "versorgungséffnenden” befundbezogenen kieferorthopadi-
schen Indikationsgruppen (KIG) einschlieBlich des der Versorgung zugrunde liegenden Be-
handlungsbedarfs. Begriindet wird dieser Uberpriifungsauftrag damit, dass es in den letz-
ten zwei Jahrzehnten nicht unwesentliche Fortschritte in der zahnarztlichen Versorgung so-
wohl im medizinischen Bereich (z.B. bei Materialien und Therapien) als auch im technolo-
gischen Bereich (bspw. in der Diagnostik und Digitalisierung) gegeben hat.

Vor diesem Hintergrund ist es in keiner Weise sinnvoll, eine Anderung der Vergiitungsstruk-
tur vorzunehmen, ehe die Uberpriifung der KFO-Richtlinien und die damit ggf. einherge-
hende Anpassung der KFO-Richtlinien inkl. Anlagen abgeschlossen ist. Losgeldst von den
unter 1. bis 8. gedulierten Kritikpunkten muss daher allein schon aus diesem Grund auf die
in § 87 Abs. 1d und 2h SGB V-E vorgesehenen Regelungen zumindest bis zum Abschluss
der RichtlinienUberprifung verzichtet werden.

In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass die in § 92 Abs. 1a Satze 3 f. SGB
V-E vorgesehene Uberpriifungsfrist (bis 31.12.2027) zu knapp bemessen ist: Der G-BA ist
bei der Bewertung und Uberpriifung medizinischer Leistungen an den MaRstab des Quali-
tats- und Wirtschaftlichkeitsgebots gem. § 2 Abs. 1 Satz 3i.V.m. § 92 Abs. 1 Satz 1 Hs. 3
SGB V gebunden. Dies setzt zwingend eine strukturierte Aufbereitung und Auswertung der
verfligbaren wissenschaftlichen Evidenz voraus. Hierzu beauftragt der G-BA regelhaft
seine Geschaftsstelle, das Institut flir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) oder eine andere fachlich unabhangige wissenschaftliche Institution mit der Re-
cherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen Wissensstandes, insb.
im Wege einer systematischen Literaturrecherche (vgl. 2. Kapitel § 9 Abs. 1a VerfO). Be-
reits hierfir wird erfahrungsgemaf mindestens ein Jahr benétigt. Das sich an die Beauftra-
gung anschlieRende Beratungsverfahren tiber Anderungen der Richtlinien fiir die kieferor-
thopadische Behandlung ist an die vorgegebenen Verfahrensschritte wie insb. des Stel-
lungnahme- und Anhérungsverfahrens gem. 1. Kapitel §§ 10-14 VerfO gebunden. Die zwin-
gende Einhaltung der verfahrensrechtlichen Vorgaben bedingt eine Beratungsdauer von
etwa einem weiteren Jahr. In der Gesamtschau ist damit von einer Verfahrensdauer von
zwei Jahren auszugehen, was im Ubrigen auch dem Zeitraum fiir Methodenbewertungs-
verfahren gem. § 135 Abs. 1 Satz 5 SGB V entspricht. Daher sollte dem G-BA fiir die Uber-
prufung ein Zeitraum von 2 Jahren ab Inkrafttreten des GKV-BStabG eingeraumt werden. -
Siehe hierzu auch nachfolgend unter 3.

Fazit und Forderung von KZBV und BZAK

Vor dem Hintergrund, dass gerade in der KFO aktuell eine sehr gute Versichertenversor-
gung mit hoher Akzeptanz stattfindet, wiirde ein undifferenzierter Eingriff in das bestehende
System aus fiskalischen Griinden erwartungsgemarf erheblichen, ggf. spater nicht riickgan-
gig zu machenden Schaden anrichten, ohne die erhofften Einsparungen tatsachlich zu re-
alisieren.

Deshalb ist es geboten, stattdessen die gemeinsame Selbstverwaltung mit der Erarbeitung
eines eigenen Reformvorschlags zu beauftragen, ohne diesen bereits vorab durch konkrete
formalgesetzliche Vorgaben zu prajudizieren und somit einzuschranken.

Zudem muss zwingend zunachst die dem G-BA auferlegte Uberpriifung der bestehenden
KFO-Richtlinien einschlieRlich der Uberpriifung der den Behandlungszugang 6ffnenden
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KIG-Gruppen (§ 92 Abs. 1 Satze 3 ff. SGB V-E) abgewartet werden, ehe sinnvoll Giber Um-
strukturierungen der KFO-Versorgung bzw. ihrer Vergutungsstruktur befunden werden
kann. Dabei muss dem G-BA fir die Richtlinienlberprifung ein realistisches Zeitfenster bis
mind. Mitte 2028 bzw. von 2 Jahren ab Inkrafttreten des GKV-BStabG gegeben werden.

. Auftrage an den G-BA im Zusammenhang mit Kieferorthopadie, § 92 Abs. 1a Satze 3
f., Abs. 3a Satz 1 SGB V-E)

Nach Absatz 1a Satz 2 sollen die folgenden Satze eingefligt werden:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss Uberpriift seine Richtlinien fir die kieferorthopadische
Behandlung insbesondere hinsichtlich der befundbezogenen kieferorthopadischen Indika-
tionsgruppen einschlief3lich des der vertragszahnarztlichen Versorgung zugrundeliegenden
Behandlungsbedarfsgrades und beschlief3t bis zum 31. Dezember 2027 Uber eine Anpas-
sung der Richtlinien. Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlie3t aullerdem bis zum
31. Dezember 2027 in seinen Richtlinien fur die kieferorthopadische Behandlung eine evi-
denzbasierte Indikations- und Kontraindikationsliste fir die Durchfliihrung von Fernrontgen-
Aufnahmen sowie Panorama-Aufnahmen zum Zwecke der Planung und Durchflhrung ei-
ner kieferorthopadischen Behandlung.”

Bewertung von KZBV und BZAK:

Eines gesonderten gesetzlichen Auftrages zur Uberpriifung der Richtlinien fiir die kieferor-
thopadische Behandlung bedarf es aus normativer Sicht nicht. Gem. § 135 Abs. 1 Satz 2
SGB V i.V.m. 1. Kapitel § 7 Abs. 4 VerfO ist der G-BA verpflichtet zu Uberprifen, welche
Auswirkungen seine Entscheidungen haben und begrindeten Hinweisen nachgehen, dass
sie nicht mehr mit dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse Uber-
einstimmen. Hiervon umfasst ist auch die Verpflichtung des G-BA, seine Richtlinien darauf-
hin zu Gberprifen, ob sie dem aktuellen Stand der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chen.

Die im Regelungsentwurf enthaltene Vorgabe, wonach der G-BA Uber eine Anpassung der
Richtlinien bis 31. Dezember 2027 zu beschlielten hat, begegnet (verfahrens)rechtlichen
Bedenken. Denn auch der im Gesetzentwurf enthaltende gesonderte Uberpriifungsauftrag
hat sich an den allgemeinen Malistaben zu orientieren, die der G-BA grundsatzlich bei der
Uberprifung seiner Entscheidungen zu beriicksichtigen hat:

Der G-BA ist bei der Bewertung und Uberpriifung medizinischer Leistungen an den MaR-
stab des Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsgebots gem. § 2 Abs. 1 Satz 3i.V.m. § 92 Abs. 1
Satz 1 3. HS SGB V gebunden. Hierzu ermittelt der G-BA gem. 1. Kapitel § 5 Abs. 2 VerfO
den allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse auf der Grundlage der
Evidenzbasierten Medizin. Dabei orientiert er sich am Primat der bestverfiigbaren Evidenz
(vgl. 2. Kapitel §§ 9 ff. VerfO). Dies setzt zwingend eine strukturierte Aufbereitung und Aus-
wertung der verfligbaren wissenschaftlichen Evidenz voraus. Hierzu beauftragt der G-BA
regelhaft seine Geschéaftsstelle, das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen oder eine andere fachlich unabhangige wissenschaftliche Institution mit der Re-
cherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen Wissensstandes, insbe-
sondere im Wege und aufgrund einer systematischen Literaturrecherche (vgl. 2. Kapitel §
9 Abs. 1a VerfO).
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Eine strukturierte Erarbeitung der Beauftragung, die Beauftragung und Durchfiihrung einer
Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen Wissensstandes be-
notigt erfahrungsgeman mindestens ein Jahr. Ein verkiirztes Verfahren, wie z.B. die Beauf-
tragung eines sog. ,Rapid Reports” beim Institut fir Wirtschaftlichkeit und Qualitat im Ge-
sundheitswesen gem. Ziff. 2.1.2 Allgemeine Methoden ist angesichts des Umfangs der Be-
auftragungsgegenstands nicht sachgerecht und angesichts der Bindung des G-BA an die
Vorgaben des § 2 Abs. 1 Satz 3i.V.m. § 92 Abs. 1 Satz 1 3. HS SGB V nicht geboten.

Das sich an die Beauftragung anschlieRende Beratungsverfahren tber Anderungen der
Richtlinien fur die kieferorthopadische Behandlung ist an die vorgegebenen Verfahrens-
schritte wie insb. des Stellungnahme- und Anhérungsverfahrens gem. 1. Kapitel §§ 10-14
VerfO gebunden. Die zwingende Einhaltung der verfahrensrechtlichen Vorgaben bedingt
eine Beratungsdauer von etwa einem Jahr.

In der Gesamtschau ist damit von einer Verfahrensdauer von zwei Jahren auszugehen,
was im Ubrigen auch dem Zeitraum fiir Methodenbewertungsverfahren gem. § 135 Abs. 1
Satz 5 SGB V entspricht.

Der Auftrag an den G-BA, bis zum 31. Dezember 2027 in seinen Richtlinien fir die kiefer-
orthopadische Behandlung eine evidenzbasierte Indikations- und Kontraindikationsliste fur
die Durchfiihrung von Fernréntgen-Aufnahmen sowie Panorama-Aufnahmen zum Zwecke
der Planung und Durchflihrung einer kieferorthopadischen Behandlung zu beschlief3en, ist
weder fachlich herleitbar noch rechtlich zu begriinden. Eine verbindliche evidenzbasierte
Indikations- und Kontraindikationsliste flir Réntgenleistungen durch den G-BA wiirde diese
Materie dazu unnétigerweise auf die Ebene des Leistungsrechts verlagern und dazu die
Gefahr kollidierender Vorgaben erhéhen. Denn eine starre Indikationsliste durch den G-BA
wurde die zahnarztliche Entscheidungsfreiheit in einer Weise einengen, die im Widerspruch
zur notwendigen diagnostischen Absicherung und Sorgfaltspflicht steht.

Schon heute stehen réntgenologische Leistungen gemaf den Vorgaben der KFO-RL unter
dem Vorbehalt der zahnmedizinischen Notwendigkeit. Nach Abschnitt B. Nr. 5 KFO-RL sind
die eigenverantwortliche Befunderhebung, Diagnostik und Planung Grundlage der kieferor-
thopadischen Behandlung. Das Mal} der jeweiligen Beeintrachtigung ist dabei durch objek-
tivierbare Untersuchungsbefunde zu belegen. Der Zahnarzt soll Inhalt und Umfang der not-
wendigen diagnostischen Leistungen nach den individuellen Gegebenheiten des Einzelfalls
festlegen. Gem. Abschnitt B. Nr. 5 Satz 6 lit. b) KFO-RL sind rontgenologische Darstellun-
gen aller Zahne und Zahnkeime beider Kiefer nur nach entsprechender Indikation erforder-
lich. Bereits gem. dieser Regelung soll dabei soll einem strahlenreduzierten Aufnahmever-
fahren, z. B. der Panoramaschichtaufnahme, der Vorzug gegeben werden.

Unberihrt vom Leistungsrecht sind dazu in jedem Fall schon heute die strahlenschutzrecht-
lichen einzuhalten. Gem. § 83 Abs. 3 StrISchG darf die Anwendung ionisierender Strahlung
oder radioaktiver Stoffe erst dann durchgefiihrt werden, nachdem der Zahnarzt mit der er-
forderlichen Fachkunde im Strahlenschutz entschieden hat, dass und auf welche Weise die
Anwendung durchzuflihren ist (rechtfertigende Indikation). Die rechtfertigende Indikation
erfordert bei Anwendungen im Rahmen einer medizinischen Exposition in jedem Einzelfall
die Feststellung, dass der gesundheitliche Nutzen der einzelnen Anwendung gegenuber
dem Strahlenrisiko Uberwiegt. In Ergdnzung dazu hat der die rechtfertigende Indikation stel-
lende Zahnarzt gem. § 119 Abs. 1 StrlSchV zu prufen, ob es sich bei der vorgesehenen
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Anwendung ionisierender Strahlung oder radioaktiver Stoffe um ein anerkanntes Verfahren
nach den Erfordernissen der medizinischen Wissenschaften handelt.

Wissenschaftliche Erkenntnisse, dass diese Vorgaben gerade im Bereich der Kieferortho-
padie nicht eingehalten wurden, liegen nicht vor. Im Gegenteil: Die aktuell im Juni 2025
erstellte und bis Juni 2030 geltende S2k-Leitlinie ,Ideale Zeitpunkte und MaRnahmen der
kieferorthopadischen Diagnostik® stellt derzeit den fachlichen Standard fur die kieferortho-
padische Diagnostik dar. Danach liefern Rontgenaufnahmen in der Kieferorthopadie bei
gegebener Indikation einen relevanten Erkenntnisgewinn. Anhand einer radiologischen
Bildgebung ist eine Differentialdiagnostik der Dentition und des Gesichtsschadels moglich.
Diese dient als Grundlage fir die kieferorthopadische Therapieplanung und Verlaufskon-
trolle sowie zur individuellen Risikoabschatzung. Die Leitlinie empfiehlt mit starkem Kon-
sens (34/0/0), dass vor einer kieferorthopadischen Frihbehandlung ein Orthopantomo-
gramm (Panoramaschichtaufnahme) befundet werden, wenn hieraus eine Konsequenz fir
die Therapieplanung zu erwarten ist. Vor einer kieferorthopadischen Regel- oder Spatbe-
handlung soll ein Orthopantomogramm (Panoramaschichtaufnahme) befundet werden. Be-
reits diese fachliche Empfehlung unterscheidet zwischen Friih- und Regel- oder Spatbe-
handlungen und ermdglicht eine differenzierte Entscheidung zur Diagnostik. Mit der Vor-
gabe der rechtfertigenden Indikation, die sich ihrerseits an einer rein fachlichen Bewertung
anhand des aktuellen Stands der medizinischen Erkenntnisse auszurichten hat, ist bereits
heute der Konnex zu den fachlichen Empfehlungen der Leitlinie hergestellt.

Forderung von KZBV und BZAK:

Wie auch an anderer Stelle bereits dargelegt, wird angeregt, wenn am Regelungsentwurf
als solchem festgehalten werden sollte, diesen dahingehend zu andern, dass eine Uber-
prifung und Anpassung der Richtlinien durch den G-BA innerhalb von zwei Jahren nach
Inkrafttreten der gesetzlichen Anderung (zumindest aber bis Mitte 2028) erfolgt.

Riickfiihrung der Festzuschiisse fiir Zahnersatz auf das Niveau vor dem TSVG, § 55
SGB V-E

Die Ruckfuhrung der Festzuschisse flir Zahnersatz auf das vor dem TSVG bis Oktober
2020 herrschende Niveau stellt einen tauglichen Einsparbeitrag fir die GKV-Mittel dar, der
sich nach Einschatzung der KZBV nicht maRgeblich auf die Versorgung auswirken wird, da
Festzuschisse auf ein schon Oktober 2020 hinlangliches Niveau zurtickgefahren werden,
Hartefalle nach wie vor einen 100%-Festzuschuss erhalten und Uberdies ein Grofteil der
seinerzeit nur vor dem Hintergrund einer ganzlich anderen Finanzlage gewahrten Erhéhung
der Festzuschlsse aufgrund der weiten Verbreitung von Zahnzusatzversicherungen vor-
nehmlich diesen und nicht den Versicherten selbst zugutekam.

IV.Zur Beschriankung der Vorstandsvergutungen der KZVen und KZBYV, § 35a Abs. 6a

Séatze 4-9 SGB IV-E i.V.m. § 79 Abs. 6 SGB V, § 410 SGB V-E

Uber die neu vorgesehenen Satze 4-9 des gemal § 79 Abs. 6 Satz 1 SGB V auch fiir den
Vorstand der KZVen sowie der KZBV geltenden § 35a Abs. 6a SGB IV sollen nunmehr auch
die Vorstandsvergltungen der KZVen in einer prinzipiell vergleichbaren Weise beschrankt
werden, wie es seit dem TSVG Uber den aktuellen § 79 Abs. 6 Satze 5 ff. SGB V bereits fur
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die Vorstandsmitglieder der KZBV gilt. Hiernach sind Vergutungserhéhungen wahrend der
Dauer der Amtszeit unzulassig und nur noch zu Beginn einer neuen Amtsperiode in Gestalt
eines Zuschlags auf die vorherige Grundvergitung des betr. Vorstandsmitglieds bzw.
des/der Amtsvorgangers/-in nach MafRgabe der Grundlohnrate nach § 71 Abs. 3 SGB V nur
des laufenden Kalenderjahres moglich. Anders als gemaf} der bisher geltenden Regelung
in § 79 Abs. 6 Satz 6 SGB V ist Mal3stab fir die Erhéhung nicht mehr die Entwicklung des
Verbraucherpreisindexes, sondern die Grundlohnsummenveranderungsrate, wobei nur die-
jenige des laufenden Kalenderjahres berlcksichtigt werden darf. Die fur die Bundesebene
geltende Ubergangsregelung wird entsprechend angepasst (§ 410 SGB V-E).

Die Regelung soll dabei auch riuckwirkend greifen, zum einen fur ab dem 31. Marz 2026
geschlossene Vertrage, und zum anderen sogar flr Vertrage, denen die Aufsichtsbehdrde
bis zum 30. Marz 2026 zugestimmt hat, sofern diesen nicht bereits eine Zusage Uber kon-
krete VerglUtungserhéhungen zu entnehmen ist.

Zu guter Letzt wird eine fir die Bundesebene schon seit dem TSVG bestehende Absen-
kungsbefugnis der Aufsichtsbehdrde zu Beginn einer neuen Amtszeit vorgesehen.

Bewertung von KZBV und BZAK:
KZBV und BZAK lehnen die Regelungen aus folgenden Griinden umfassend ab:

1. Die Regelungen verfligen bereits nicht tiber die notwendige Eignung, das mit ihnen verfolg-
ten Ziel der Stabilisierung der GKV-Beitragssatze erreichen oder auch nur férdern zu kon-
nen, da die Vorstandsvergitungen ebenso wie alle anderen Finanzmittel von KZVen und
KZBYV nicht aus den GKV-Beitragen der Versicherten stammen, sondern von den Zahnarz-
ten als KZV-Mitgliedern im Wege von Mitgliedsbeitragen bzw. Verwaltungskostenumlagen
aufgebracht werden, wobei die Vorstandsvergiitungen unmittelbar von den demokratisch
legitimierten Vertreterversammlungsmitgliedern festgelegt werden, die auch lber die Hohe
der von den KZV-Mitgliedern zu tragenden Mitgliedsbeitrage entscheiden. Es handelt sich
hierbei also nicht um GKV-Mittel. Das mit den intendierten Vergltungsbegrenzungen ver-
folgte Ziel der Einsparung von GKV-Mitteln kénnen die Regelungen mithin nicht erreichen;
sie wurde mit ihrer Umsetzung keinen einzigen Cent an GKV-Mitteln einsparen. Dies dirfte
naheliegenderweise auch der Grund daflr sein, dass die Finanzkommission Gesundheit
(FKG) derlei Regelungen nicht in ihr umfangreiches MaRnahmenpaket an GKV-Einspar-
mafnahmen mit aufgenommen hat.

Die Regelungen sind insoweit schon allein in Ermangelung ihrer Eignung zur Erreichung
des verfolgten Zieles der Sanierung der GKV-Finanzen unverhaltnismalig und mithin ver-
fassungswidrig.

2. Neben dem bereits bestehenden Zustimmungserfordernis zu den Vorstandsdienstvertra-
gen gemal § 35a Abs. 6a SGB IV (i.V.m. § 79 Abs. 6 Satz 1 SGB V), welches bereits eine
hinlangliche aufsichtsrechtliche Kontrolle der Vorstandsvergiutungen ermdglicht, sind die
neu vorgesehenen Vergutungsbeschrankungsregelungen zudem nicht erforderlich und
auch insoweit unverhaltnismafig.

3. Zudem wirde mit den vorgesehenen Vergltungsbeschrankungen in unverhaltnismagiger,
da unangemessener Weise in die Grundrechtspositionen der betroffenen Vorstandsmitglie-
der eingegriffen. Dies gilt nicht nur, aber insbesondere soweit kiinftig Erhéhungen zu Beginn
einer neuen Amtsperiode nur noch nach MalRgabe der Grundlohnrate (§ 71 Abs. 3 SGB V)
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ausschliel3lich des laufenden Kalenderjahres erfolgen kénnen. Damit werden die Vor-
standsvergltungen weitgehend von der allgemeinen Lohnentwicklung abgekoppelt und die
Gehalter faktisch Gber die Zeit "entwertet", da nicht einmal mehr ein Ausgleich fur den Wert-
und Kaufkraftverlust wahrend des Laufs der 6-jahrigen Amtsperiode mdglich ist. Losgeldst
von der fehlenden Zweckerreichungseignung (siehe 1.) ist dabei auch in keiner Weise nach-
vollziehbar, warum hier in willklrlicher und sachlich nicht vertretbarer Weise lediglich die
Grundlohnrate des laufenden Jahres, in dem der Vertag geschlossen wird, aufgeschlagen
werden kédnnen soll und nicht zumindest die Summe der Veranderungsraten - sei es GLS
oder Verbraucherpreisindex - fur die Zeitdauer der zurlickliegenden Amtsperiode.

Umso manifester ist die Unverhaltnismafigkeit, als die Vorstandsvergtitungen auf Bundes-
ebene Uber den aktuellen § 410 Abs. 2 (seinerzeit § 323/326 Abs. 2) SGB V seit Inkrafttreten
der Vergutungsbeschrankungen des TSVG (2019) bis Ende 2027 "eingefroren” sind, mithin
schon derzeit abweichend von § 79 Abs. 6 Satz 6 SGB V jedwede Erhéhung ausgeschlos-
sen ist, was nun angesichts der unzureichenden kunftigen Erh6hungsmoglichkeit um ledig-
lich die GLS eines Jahres alle sechs Jahre faktisch perpetuiert wird und zu einem weiteren,
dauerhaften Abschmelzen der Vorstandsvergitungen auf Bundesebene flhrt. Schon diese
damalige, bis Ende 2027 begrenzte Deckelung hat dabei angesichts der zwischenzeitlich
stark angezogenen Inflation mit Inflationsraten von bis zu ca. 7% zu einem massiven Wert-
verfall und Kaufkraftverlust der Bundes-Vorstandsverglitungen gefihrt, der weit Gber das
hinausgeht, was der Gesetzgeber bei Erlass des TSVG realistischerweise als Inflationsent-
wicklung in den Blick hatte nehmen kénnen. Mit der nunmehr intendierten weiteren, zumin-
dest faktischen Perpetuierung der Vergltungsdeckelung wirde ein Wertverlust der Vor-
standsvergltungen herbeigefiihrt, der sich endgultig nicht mehr als verhaltnismalig dar-
stellt.

. Die geplanten Regelungen stellen einen massiven Eingriff in die Selbstverwaltungsrechte
der KZVen und KZBYV dar. Die Personal(wirtschafts)hoheit und die Haushaltshoheit sind
zentrale Kernelemente der verfassungsrechtlich abgesicherten Selbstverwaltungsautono-
mie. Mit den intendierten Verglitungsbegrenzungen werden die Kompetenzen und der Ge-
staltungsspielraum der Vertreterversammlung bei der Festlegung der Vorstandsvergutun-
gen als zentralem Element der Vorstandsdienstvertrage praktisch auf Null reduziert und die
Vergutungen werden kunftig staatsdirigistisch auf einem bestimmten, gemessen an der
Kaufkraft stetig sinkenden Niveau festgeschrieben. Hiermit wird den Kérperschaften jedwe-
der Spielraum genommen, der unerlasslich ist, um auch kiinftig hochqualifiziertes Spitzen-
personal gewinnen zu kdnnen. Zugleich wird hiermit ein massiver Wettbewerbsnachteil ge-
genuber anderen Arbeitgebern und anderen (z.B. selbstandigen) Verdienstmdglichkeiten
herbeigefihrt, der die Auswahl des zur Verfigung stehenden Spitzenpersonals zum Nach-
teil der Korperschaft und damit auch zum Nachteil des GKV-Systems, die in hohem Malle
auf eine funktionierende Selbstverwaltung angewiesen ist, signifikant einengen wird.

Selbst wenn hinsichtlich der aktuellen Vorstandsvergitungen, die nunmehr auch auf Lan-
desebene faktisch "eingefroren" wiirden, aktuell noch von einem mit Blick auf die aufsichts-
rechtliche Kontrolle gerade noch angemessenen Niveau ausgegangen werden kdnnte, wird
sich dies angesichts der kiinftig ausgeschlossenen Mdéglichkeit, in adaquater Weise zumin-
dest einen Kaufkraftverlustausgleich gewahren bzw. an der allgemeinen Lohnentwicklung
partizipieren zu kénnen, absehbarerweise bald anders darstellen. Dies gilt erst recht bei der
krisenbedingt perspektivisch hoch bleibenden Inflationsentwicklung.

In besonderer Weise gilt dieser Befund fiir die Bundesebene, flir die - wie bereits unter 3.
dargelegt - mit dem TSVG Uber § 410 Abs. 2 SGB V (seinerzeit § 323/326 Abs. 2) bereits
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seit dessen Inkrafttreten (2019) jedwede Erhdhung der Vorstandsvergltungen ausge-
schlossen worden ist. Diese seinerzeit nur als "voribergehende Deckelung" eingeflihrte
"Ubergangsregelung" wurde damals damit gerechtfertigt, dass "das bestehende Vergu-
tungsniveau auch unter Berlcksichtigung der Entwicklung des Verbraucherpreisindexes
noch bis 2027 ausreichen wird, um qualifiziertes Personal zu gewinnen und zu halten" (BT-
Drucks. 19/6337 zu § 323 SGB V-E). Der Gesetzgeber ist also seinerzeit selbst davon aus-
gegangen, dass alle in den damals eingefrorenen Vorstandsvergitungen auf Bundesebene
verfugbaren "Angemessenheitsreserven” bis 2028 aufgebraucht sein werden, wobei diese
Entwicklung durch die bei Inkrafttreten des TSVG flr den Gesetzgeber nicht absehbare
hohe Inflationsentwicklung der Folgejahre noch deutlich verstarkt wurde. Umso schadlicher
und weniger nachvollziehbar ist es daher, wenn der Gesetzgeber die damals nur fir einen
begrenzten Zeitraum auferlegte und fir vertretbar erachtete Festschreibung der Vorstands-
vergutungen nunmehr auch noch weiter fir die Zukunft faktisch perpetuieren will. Dies ist
zudem auch unter Vertrauensschutzgesichtspunkten problematisch.

Forderung von KZBV und BZAK:

Die intendierten Anderungen des § 35a Abs. 6a SGB IV(-E) sowie § 410 SGB V(-E) sind
ersatzlos zu streichen.

V. Zur Beschrankung der Vergiitungen fiir Fihrungskrafte der Ebene unterhalb der Vor-
standsebene, § 411 SGB V-E

Uber den neu vorgesehenen § 411 SGB V-E sollen Vergiitungserhéhungen fiir "auRertarif-
lich bezahlte Fihrungskrafte der Ebene unterhalb der Vorstandsebene" bei u.a. den KZVen
und der KZBV nur noch "alle 6 Jahre" zuldssig sein und eine "héhere Vergttung" nur durch
einen Zuschlag auf die zuletzt vereinbarte Verglitung erfolgen kbnnen, und zwar nach Maf3-
gabe der durchschnittlichen Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V nur des laufenden
Kalenderjahres. Dabei soll die Regelung auch riickwirkend fiir Vertrage gelten, und zwar
zum einen fur ab dem 31. Marz 2026 geschlossene Vertrage und zum anderen fir am 30.
Marz 2026 bereits gulltige Vertrage, soweit diesen Vertragen nicht bereits eine Zusage Uber
konkrete Vergutungserhdhungen zu entnehmen ist.

Ausweislich der Entwurfsbegriindung gelten somit "gleichlautend" zu den Vergitungsbe-
grenzungen fur Vorstandsmitglieder Vergutungsbegrenzungen auch fir die "Flhrungs-
ebene" unterhalb des Vorstands. Die damit verbundene Verhinderung des "weiteren An-
stiegs der Vergitungen in den Spitzenpositionen" soll "zu einer dauerhaften Stabilisierung
der Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung" beitragen.

Bewertung von KZBV und BZAK:

KZBV und BZAK lehnen die Regelung des § 411 SGB V-E aus folgenden Griinden in jed-
weder Hinsicht ab. Losgel6st davon, dass es sich hierbei um einen in der Wirtschafts- und
Arbeitsmarktordnung Deutschlands wohl beispiellosen staatsdirigistischen Eingriff in die
Vergutung und persénliche Lebensplanung/-fihrung von einzelnen Arbeithehmergruppen
handelt, sind die Regelungen zur Erreichung des mit ihnen verfolgten Zweckes der Sanie-
rung der GKV-Finanzen in jeder Hinsicht ungeeignet und allein insoweit schon verfassungs-
widrig, zudem beeintrachtigen sie massiv die Selbstverwaltungsrechte, gefahrden die Funk-
tions- und  Wettbewerbsfahigkeit  sowie  die personelle  Stabilitat  der
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Selbstverwaltungskorperschaften und verstoRen gegen die Grundrechte der betroffenen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, gegen den allgemeinen Gleichheitssatz, gegen das Will-
kirverbot und verletzen den Vertrauensschutz:

. Die Regelungen verfiigen ebenso wie die Regelungen zur Begrenzung der Vorstandsver-
gutungen der KZVen und KZBV (s.0.) bereits nicht tber die notwendige Eignung, das mit
ihnen verfolgten Ziel der Stabilisierung der GKV-Beitragssatze erreichen oder auch nur for-
dern zu kdnnen, da die Vergitungen auch der "Flhrungsebene unterhalb der Vorstands-
ebene" ebenso wie alle anderen Finanzmittel von KZVen und KZBV nicht aus den GKV-
Beitragen der Versicherten stammen, sondern von den Zahnarzten als KZV-Mitgliedern im
Wege von Mitgliedsbeitragen bzw. Verwaltungskostenumlagen aufgebracht werden, wobei
die Vorstandsvergitungen unmittelbar von den demokratisch legitimierten Vertreterver-
sammlungsmitgliedern festgelegt werden, die auch Uber die Hohe der von den KZV-Mitglie-
dern zu tragenden Mitgliedsbeitrage entscheiden. Es handelt sich hierbei also nicht um
GKV-Mittel. Das mit den intendierten Vergutungsbegrenzungen verfolgte Ziel der Einspa-
rung von GKV-Mittel kbnnen die Regelungen mithin nicht erreichen; mit ihrer Umsetzung
wirde kein einziger Cent an GKV-Mitteln eingespart. Auch dies durfte naheliegenderweise
ein Grund dafur sein, dass die Finanzkommission Gesundheit (FKG) derlei Regelungen
nicht in ihr umfangreiches MaRhahmenpaket an GKV-Einsparmalihahmen mit aufgenom-
men hat.

Die Regelungen sind insoweit schon allein in Ermangelung ihrer Eignung zur Erreichung
des verfolgten Zieles der Sanierung der GKV-Finanzen unverhaltnismalig und mithin ver-
fassungswidrig.

. Die vorgesehenen Vergutungsbeschrankungen greifen massiv in die Personal(wirtschafts)-
, Haushalts- und Organisationshoheit der Selbstverwaltungskoérperschaften ein und beein-
trachtigen in erheblichem Male deren Funktionsfahigkeit, Wettbewerbsfahigkeit und per-
sonelle Stabilitat. Sie gefahrden die Fahigkeit von KZBV und KZVen, hochqualifizierte Spit-
zenkrafte zu gewinnen und dauerhaft zu halten. Eine gesetzlich vorgegebene faktische Ge-
haltsstagnation Uber sechs Jahre hinweg, die zudem nicht einmal einen vollen werterhal-
tenden Inflationsausgleich erméglicht (sondern lediglich alle 6 Jahre die Bericksichtigung
der Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V ausschliellich des laufenden Jahres), flihrt
- erst recht mit Blick auf die absehbar krisenbedingt hoch bleibende Inflationsentwicklung -
zu einem erheblichen Wert-/Kaufkraftverlust der Gehalter, macht hierdurch die Selbstver-
waltungskorperschaften gegeniber anderen Arbeitgebern, gegenliber Verbanden, Kanz-
leien oder dem Arbeitsmarkt im Ubrigen massiv unattraktiver und widerspricht modernen
leistungsorientierten Fihrungs- und Managementstrukturen und dem Grundsatz einer leis-
tungsorientierten und leistungsgerechten Vergutung.

. Die Regelungen verletzen die betroffenen Arbeitnehmer nicht nur wegen der fehlenden
Zweckerreichungseignung, die allein sie bereits unverhaltnismalig macht, in ihren Grund-
rechten (insb. der Berufsfreiheit aus Art. 12 GG), sondern auch wegen fehlender Angemes-
senheit, da der mit der Gehaltsstagnation verbundene individuelle dauerhafte Kaufkraftver-
lust in keinem Verhaltnis zu den hierdurch ggf. nur erzielbaren Einsparungen fiir das Ge-
samtsystem stehen (soweit die MalRnahme zur Erzielung von GKV-Einsparungen - anders
als hinsichtlich KZVen und KZBYV, s.o. - Uiberhaupt geeignet ist). Zudem wirde den Betroffe-
nen ein verfassungsrechtlich unzulassiges "Sonderopfer" auferlegt, da sie sogar von der im
Ubrigen bestehenden durchgéngigen jahrlichen Geltung der GLS als zuldssigem Verande-
rungs-/Erhéhungsparameter abgekoppelt wirden.
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4. Neben dem Ausschluss von adaquaten Kaufkraftverlustausgleichen bzw. Teilhabe an der
allgemeinen Lohnentwicklung wiirde zudem auch kein Raum belassen fir Gehaltsanpas-
sungen/-erhéhungen u.a. aufgrund von Aufgaben- oder Verantwortungsausweitungen, Ab-
teilungs- oder sonstigen Aufgabenwechseln, Erfahrungszuwachs, Abwerbeversuchen, zur
Incentivierung oder zur Honorierung einer guten Entwicklung bei Neuangestellten oder neu
Ubernommenen Verantwortungsbereichen u.dgl.

5. Bei Neueinstellungen mussten wegen der spater nicht mehr moglichen Gehaltserhdhungen
diese von Anfang an in das Einstiegsgehalt mit eingerechnet werden, um die Vergutung fur
den betr. Mitarbeiter dauerhaft attraktiv zu machen. Damit fihrt sich der auf einen Sparbei-
trag abzielende Gesetzentwurf selbst ad absurdum, weil er insoweit das Gegenteil bewirkt.

6. Verfassungsrechtlich mehr als bedenklich ist auch der mit den Regelungen verbundene
Eingriff in bereits bestehende Arbeitsverhaltnisse. Die vom Gesetzgeber offenbar angenom-
mene These, nur der jeweils bestehende Vertrag in seinem status quo sowie ggf. bis 30.
Marz 2026 konkret vereinbarte Erhdhungszusagen seien verfassungsrechtlich geschuitzt,
geht fehl. Die geplante ruckwirkende Beschrankung von Vergutungsanpassungen greift
vielmehr in unverhaltnismafliger und vertrauensschutzverletzender Weise in bestehende
arbeitsvertragliche Vertrauensschutzpositionen ein, indem sie z.B. vereinbarte Uberpri-
fungs- und Anpassungsklauseln entwertet, die ggf. einer etablierten betrieblichen Praxis
oder dem ,Arbeitsmarktiblichen® entsprechen, ohne dass bereits konkrete Vergutungser-
héhungen vertraglich zugesagt sind. Auch ist zu berlicksichtigen, dass mit dem Beschafti-
gungsverhaltnis im Regelfall eine zumindest langjahrige, ggf. das gesamte weitere Arbeits-
leben umfassende wirtschaftliche Lebensplanung verbunden ist, die durch die dauerhaften
Vergltungsbeschrankungen massiv verletzt wird.

Forderung von KZBV und BZAK:

Die intendierte Regelung des § 411 SGB V-E muss ersatzlos gestrichen werden.

28



