Grundsat zpr ogr anm des

Ber uf sver bandes der Deutschen Ki ef erorthopaden (BDK)
zur Abstinmung auf der BDK-Mtgliederversami ung

am 19. Septenber 1998 in Hannover

A. Gesundheits- und sozial- politische Rahnenbedi ngungen

|. Die Genzen des Sozi al staates und sei ner Fi nanzi erbarkeit sind erreicht

Di e kunftige Finanzierbarkeit und Leistungsféahigkeit der sozialen Sicherungs-

systeme erfordern eine durchgreifende Reform des Sozialstaates. D e Sozial-,

Wrtschafts- und Gesellschaftspolitik der vergangenen Jahre hat zunehnend dem
Sozi al staat als einer tragenden Saule unseres Verfassungs- und GCesellschafts-

systens die Zige eines Bevornundungs- und Versorgungsstaates verliehen. Die
wohl f ahrtsstaatlichen Strukturen geféhrden die Funktionsfahigkeit des Sozial-

staates. Die von Teilen des Parteienspektrunms inmrer noch verteidigten Vertei-

I ungs- und Bevornundungssystene erweisen sich imrer evidenter als untauglich
zur Loésung sozialer Problene, als o6konom sch und 6kol ogi sch unzul anglich. Die-

ser schl ei chende Sozi al st aat swandel hat die Gesellschaft trotz vieler Benihun-

gen und Cegensteuerungen der Politik unsozialer gemacht. Anspruchs- und Leis-

tungshypertrophi e haben Eigeninitiative und Eigenverantwortung verdréangt, der

Wettl auf um di e Segnungen des Versorgungsstaates wirkt entsolidarisierend. Die
Frei heit der Birger wird durch wohlfahrtsstaatliche Bevormundung inmer weiter

beschrankt. Ei ne UbernalRi ge Steuer- und Abgabenbel ast ung des einzel nen schréankt

die Verfugbarkeit des persdnlichen E nkomens und die Bildung von Eigentum
stark ein und vernichtet danit Freiheitsspielrdunme. Die Mglichkeiten der nach-

konmenden Ceneration, die Regeln ihres Zusanmmenl ebens sel bst zu bestimen, wrd
durch Staatsverschul dung und Finanzi erungsl asten des Systens der sozialen Si-

cherheit wesentlich begrenzt.

I'l. Die Notwendi gkeit des Urbaus des Sozi al staats ist evident

Nach wi e vor gilt:
»S0zialpolitik ist nur mbglich,
wenn die Wrtschaft gedeiht!*”
(Konrad Adenauer)

Die Zukunft der sozialen Marktwi rtschaft und der sozialen Sicherungssystene
hdngt von den Produktivkréaften der Vol kswirtschaft, ihrer Anpassungsféhi gkeit
an den Wettbewerb auf den nationalen und internationalen Mirkten ab. Der Urbau
des Sozial staates und die sozialverantwortete Revision der Gesantausgaben sind
ei ne entschei dende Voraussetzung, um die Wettbewerbsfahi gkeit unserer Vol ks-
wi rtschaft und die kinftige Finanzierbarkeit und Leistungsféahigkeit der sozia-
| en Si cherungssystenme zu bewdl ti gen.

Di e wachsenden Ausgaben der sozialen Sicherungssystene sind allein in Wst-
deutschland von 1960 mit 69,1 MIliarden DM auf uber 1 Billion DM im Jahre
1997, d. h. um das 13fache gestiegen und signalisieren - beim gleichzeitigen
Anstieg der gesantwi rtschaftlichen Leistung um nur das 10fache - den Anpas-
sungsbedarf. Entsprechend hat sich die Sozialleistungsquote, also das Verhéalt-
nis der Sozialleistungen zum Bruttosozial produkt von 22,8% im Jahre 1960 auf
etwa 35% i m Jahre 1997 erhdht. Wahrend di e Sozi al abgaben 1960 noch bei 20% I a-
gen, haben sie 1996 erstmals die Schall mauer von 40% des Bruttoarbeitsentgeltes
dur chbrochen. Vor dem Hi ntergrund dieser Bel astungen sind durchgreifende Refor-
men i m System der sozial en Sicherung unungénglich, gerade auch um denjenigen zu
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hel fen, die sich nicht selbst aus eigener Leistungskraft, Verantwortung und mt
ei genem Ei nkormen und Ver niigen hel fen kdnnen.

Sol i dari sche Verantwortung der Gesellschaft auf der einen Seite und die Star-
kung von Ei genverantwortung und Sel bstvorsorge auf der anderen missen unter den
Zwangen knapper Finanzmittel in ein neues @ eichgew cht gebracht werden. Der
Sozi al staat ist eine Ordnung zur Sicherung des Birgers vor den el enentaren Le-
bensrisiken wi e Krankheiten, Alter und Arbeitslosigkeit und nuss w eder auf
di ese Aufgaben zurickgefihrt werden. Durch das erreichte Whl standsniveau in
der Bundesrepublik sind breite Bevdl kerungskreise in die Lage versetzt worden,
sich starker als bisher in eigener Verantwortung gegen die wichtigsten Lebens-
risiken abzusichern. Der Starkung von Eigenverantwortung und Sel bstvorsorge
konmmt vor dem Hi ntergrund di eser Entw ckl ung wachsende Bedeutung zu.

Der Sozial staat nmuss so den realen gesellschaftlichen Gegebenheiten und wirt-
schaftlichen Mglichkeiten angepasst werden.

I1l. Das Gesundheitswesen auf dem Prif st and

Sozial politik beruht auf normativen Entscheidungen und Wertorientierungen; sie
kann nur vor dem Hi ntergrund klarer ordnungspolitischer Leitvorstellungen ver-
wirklicht werden. Sozialpolitik als soziale Sicherungspolitik nuss sich am
Leitbild der sozialen Marktwi rtschaft orientieren und die wrtschaftlichen und
gesel I schaftlichen Bedi ngungen und Mbglichkeiten in sich aufnehmen. Ein wesent-
liches Qualitéatsnerkmal der sozialen Sicherungssystene ist das Vertrauen in de-
ren Funktionstauglichkeit. Sicherheitsbewsstsein kann sich nur dann einstel-
I en, wenn die realen wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Mglichkeiten die-
ses Vertrauen rechtfertigen. Klare und in sich konsistente sozialrechtliche Re-
gel ungen, die auf Bestéandi gkeit angelegt sind, tragen zu dieser Vertrauensbil-
dung bei. Neben der Aufgabe, einen Rahmen des erwinschten und nachbaren Sicher-
hei t sni veaus abzustecken, hat Sozialpolitik die Aufgabe, aus der Vielzahl in
ei ner GCesellschaft virulenter Risikosituationen diejenigen auszuwadhlen, fir die
of fentlich-rechtliche Schutzeinrichtungen getroffen werden sollen. Dabei gerét
soziale Sicherungspolitik als gesellschaftlich organisierte Risikokonpensation
in einen Zelkonflikt zu einem anderen zentral en gesellschaftlichen Organisati -
onsprinzip, namich dem der Ei genverantwortung und den generell knappen Finanz-
ressourcen.

I m Gesundhei t swesen ist die Entw cklung gekennzei chnet durch eine kontinuierli-
che Ausweitung des Leistungskatalogs nit entsprechenden Ausw rkungen auf die
Fi nanzi erungsgrundl agen. Die Finanzentw cklung der gesetzlichen Krankenversi -
cherung ist seit Jahren trotz nassiver gesetzlicher Interventionen defizitar
gebl i eben. Die Schere zw schen Ausgaben- und Ei nnahnenstei gerung klafft weiter-
hi n ausei nander. Di e Krankenhausausgaben sind in den letzten drei Jahren mehr
al s doppelt so stark gestiegen wie die Lohne und Cehélter der Versicherten. A-
ber auch in anderen Bereichen des Gesundheitswesens ist die Kostendynam k unge-
brenst. Dies zwi ngt dazu, die Struktur der gesetzlichen Krankenversicherung und
der GCesundheit sausgaben grundsatzlich zu Uberdenken. GCenerell kann die gesetz-
Iiche Krankenversicherung wie alle sozialen Sicherungssysteme schon aus finan-
ziell en Grinden nur ein begrenztes Versorgungsni veau anbi eten.

Di e Ausgabenstruktur der gesetzlichen Krankenversicherung wird aber vor allem
durch

. di e demographi sche Entwi ckl ung,

. den Wandel des Morbi dit at spanor anas,

. nmedi zi ni sche | nnovati onen und

. gesel I schaftliche und 6konom sche Entwi ckl ungen
besti mt .
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Dem st ehen auf der anderen Seite die

. Auswei t ung des nedi zi ni schen Angebotes durch Medi zi ntechni k und wachsende
Ar zt ezahl ,

. gesti egenes Gesundheitsbewusstsein und veréandertes ,Nachfrageverhalten”
der Bevdl kerung und

. Ressour cenknappheit, nicht zuletzt imH nblick auf die Sicherung des Wrt-

schaftsstandorts Deutschland im Zeitalter der d obalisierung durch Beherr-
schung der Lohnnebenkost en,

gegeniber .
Das Prozessgl ei chgewi cht zw schen di esen Faktoren nuss durch eine ordnungspoli -

tische Neuorientierung w ederhergestellt werden, die die Gundprinzipien der
Syst enst euerung in der gesetzlichen Krankenversi cherung verandert:

Dazu gehort

. ei ne Beschrankung des Leistungskatal oges auf den nedizini sch notwendi gen
Behandl ungsbedar f,

. di e Ausgliederung von Leistungen, die nicht den Kriterien nedizinischer
Not wendi gkei t entsprechen,

. di e Ausgliederung versicherungsfrender Leistungen (Unfang rund 4 MIliar-
den DM und ihre Uberfiihrung in systenkonforne Steuerfinanzierung,

. Ausbau von Formen der Sel bstbeteiligung,

. neue Leistungsrechtsfornen, die eine nmarktgerechte Steuerung des Nachfra-
gever hal tens ernbglichen (z. B. Festzuschisse, Wahltarife),

. Vorfahrt fir Selbstverwaltung auf der G undl age gesetzlicher Rahnmenbedi n-
gungen, die eigenverantwortliche und fachkonpetente Ld&sungen ernbglichen
sow e

. ver hal t ensst euernde Anrei ze zu gesundhei t shewusstem Verhalten und sparsa-

mem | nanspruchnahneverhalte (Bonusregel ungen, Beitragsrickerstattungen,
Wahltarife, etc.).

B. Struktur- und Steuerungsproblene in der GKV

I. Marktnmechani smen statt sachl ei stungsorientierter Mttel zuwei sung

Die Irrationalitat und die Selbstzerstdrungstendenz des Whlfahrtsstaates be-
stehen vor allem darin, dass in der wohlfahrtsstaatlichen Sozialpolitik nicht
die Hilfe fur die Bedurftigen das Wsentliche ist, sondern Hilfe fir alle zu
Lasten fast aller. Eine Uwerteilungspolitik, die ihre Segnungen ulber eine Be-
vOl kerungsnehr heit, unabhéangig von ihrem real en Bedarf ausschuttet, fdhrt sich
sel bst ad absurdum Das Instrument dieser Unmverteilungspolitik in der Kranken-
versi cherung i st das anonyme Sachl ei stungsprinzip, in dem sich Arzt und Patient
nicht mehr in einer dualen privatvertraglichen Vertrauensbezi ehung gegeniber-
stehen, sondern der Arzt als ,Antswalter“ des Sozialversicherungssystens und
~Leistungsmittler® der gesetzlichen Krankenversicherung, der Patient als ein
von der Bevornundungsbirokratie Krankenkasse gegéngelter ,Benutzer“ der ,Ver-
sorgungsanstal t“ Krankenkasse. Statt individueller Entscheidungsfreiheit fur
die allgeneine Lebensfihrung und Ei genverantwortung fur die Gesundheit wuirde
ein engnmaschi ges System von GCesetzen, Regelungen und Vorschriften entw ckelt,
das zudem unterfittert wurde durch ein nicht mnder dichtes Netz von sozial en
Verhal tensregeln, die alle nach densel ben Mdell funktionieren: Freikauf von
Ei genverantwortung und Solidaritéat durch Leistung eines Versicherungsbeitrags
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in einen anonynmen Topf, gegen den Anspriche geltend gemacht werden kdnnen, weil
die im Individual rechtsverkehr geltenden Regeln und Hemmschwel |l en aufler Kraft
gesetzt sind. Die Rechnung, durch Freiheitsverzicht Sicherheit zu erkaufen,
geht nicht auf, weil Geber und Nehner in diesem System zu 90% identisch sind
und wechsel seitige Kostgéngerbezi ehungen schafften, bei denen jeder die Hand in
der Tasche des anderen hat. Die zahllosen Interventionen, Ubernorm erungen und
Umrvertei l ungen strangulieren jegliche Initiative und Ei genverantwortung und die
von ihr getragenen Marktkrafte. Wil naterielle Sicherheit nur durch Wrt-
schaf t swachst um und di eses nur durch Marktfreiheit nbglich ist, fuhrt der Frei-
heitsverzicht in Gestalt von anonynmen G of3birokratien und Ausschaltung privat-
aut ononer Gestal tungsformen nicht zu nehr, sondern nit |ogischer Zwangsl aufig-
keit zu weniger Sicherheit. Das wahre Sicherheitsrisiko liegt in einem denatu-
rierten Wohlfahrtsstaat: legitine Sicherheit ist nicht durch weniger, sondern
nur durch mehr Freiheit nbglich.

Auch der Verfall von Birgertugenden und sozialer Verantwortung ist die Folge
von zunehnmender Abhangi gkeit von inmrer mehr Birgern von inmrer mehr anonynen Bl-
rokratien und weiter wuchernder birokratischer Regulierungssucht.

Die Antwort der Gesundheitspl aner auf die zunehnend deutlicher werdenden W der-
spruche des Sachl ei stungsystens ist die verscharfte planwi rtschaftliche Steue-
rung uber Budgets, die die Qualitat der Versorgung, die wirtschaftliche Exis-

tenzgrundl age freiberuflicher Praxen ruinieren. Die Budgetierung - gleich in
wel chem Gewande sie in Erscheinung tritt, ob als ,d obal budget”, als ,sektora-
| es Budget“ oder ,strukturiertes Budget“ - verlagert das Morbiditatsrisiko auf

die Leistungstréager im Gesundheitswesen und fihrt zu typisch planwirtschaftli-

chen Verwerfungen: Fehlallokation von Mtteln, Qualitéatsdefizite, Investitions-

stops und letztlich Schattenw rtschaft bzw. graue Mirkte im Gesundheitswesen.

Es ist ein Irrglaube, diese Defizite durch Gegensteuerung mt planw rtschaftli-

chen Instrumenten, wie Qualitatskontrollen, Tagesprofilen, u. &. entgegenw rken
zu koénnen. Die Folgen eines planw rtschaftlichen Gesundheitswesens |assen sich
nicht nur in den untergegangenen sozialistischen Systemen, sondern auch im
Scheitern wohl fahrtsstaatlicher Versorgungssystene in England, Schweden und Da-

nemark nachweisen. Die freiberufliche Praxis ist auf eine |eistungs- und
kost enger echt e Honori erung angewi esen, um | ei stungs-, innovations- und investi -

tionsfahig zu bleiben. Risiken, die aus der Morbiditatsentw cklung, der denp-

graphi schen Entw ckl ung oder exogenen Entw ckl ungsprozessen wi e aus dem nedi zi -

ni schen Fortschritt resultieren, konnen nicht auf die freiberufliche Praxis ab-

gewal zt werden. Wenn eine qualitativen Ansprichen genugende und fiur den nedizi-

ni schen Fortschritt offene Versorgung aufrechterhalten werden soll, missen die
gesetzlich verblirgten Honorarkriterien |eistungs- und kostengerechter Honorie-

rung di e Grundl age sein.

I'l. Begrenzung des Leistungskatal ogs ist unauswei chlich

Um di e Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens und insbesondere der gesetzlichen
Krankenversi cherung zu erhalten, ist es unausweichlich, den Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung auf nedizinisch-notwendige Leistungen zu
begrenzen, um auch in Zukunft dber ausreichende Mttel fir gravierende Krank-
hei t sbi | der und | ebensbedrohliche Risiken verfiigen zu kénnen. Ein Sozi al staat,
der nicht nmehr im Stande wéare, elenmentare Krankheitsrisiken abzudecken und gra-
vi erende Krankheitsbil der einem Kosten-Nutzen-Kal kil nach MRgabe des Alters,
der Lebenserwartung, o0.a. unterwerfen zu missen, wirde zur |nhumanitéat perver-
tieren. Die aus anderen Landern bekannte offene oder verdeckte ,Triage* des Me-
di zinbetriebs, in dem Dialysen, Herztransplantationen, u. a fir bestimte Al-
tersgruppen nicht nehr zur Verfigung stehen, darf in der Bundesrepublik nicht
Ver sorgungswi rklichkeit werden. Dies setzt klare politische Prioritéatensetzun-
gen und Einschnitte im Lei stungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung vor-
aus, mt der Folge, dass deren Leistungsrecht sich auf die nedizinisch notwen-
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di gen Leistungen konzentrieren, andere Leistungsbereiche, die lediglich dem
Wohl befi nden, dem Konfort oder &hnlichem di enen, aus der Leistungspflicht der

geset zl i chen Krankenversi cherung ausgrenzen nuss. Das Notwendi ge Uberschreiten-

de Leistungen missen dem sozialversicherten Patienten als auBlervertragliche
Lei stungen zur Verfigung stehen. Der ommipotente Leistungs- und Betreuungsan-

spruch der Krankenkassen in Gestalt der Sachleistung und des Alles-oder-N chts-

Prinzips nuss durch ein differenziertes Leistungsrecht, das den individuellen
Bedir fni ssen des Versicherten und sei nen Wahl opti onen Raum gi bt, abgel 6st wer-

den. Dies setzt voraus, dass das Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversi-

cherung in Form von Kostenerstattungsregel ungen und Sel bstbeteiligungsfornen
diversifiziert werden nuss. Die Eigenverantwortung des Patienten nuss weitnmg-

lichst stimuliert werden durch Anreize zum gesundheitsbewussten Verhalten (Bo-

nusregel ungen, Beitragsrickerstattungen, etc.) und seine Einbindung in das
Lei stungs- und Kostengeschehen durch sozial ausgewogene Sel bstbeteiligungsfor-

nmen.

I m Gesundhei t swesen wird Uber eine nicht ausreichend abgesti mmte Angebot sstr uk-
tur, schwerfdalligen Entscheidungsprozeduren, hohe Intransparenz des Leistungs-
geschehens bezogen auf Kosten und Qualitéat, ein Nebeneinander von Uber- und Un-
terkapazitaten in unterschiedlichen Teilbereichen bei insgesant mangel haftem
Kost enbewusst sein und unterentw ckelter Patientenorientierung geklagt. Der ad-
m nistrative Zuteilungscharakter von Gesundheitslei stungen habe zudem kaum An-
rei ze fir Bemihungen zur Konsunentenm tw rkung oder Konsunentenschutz geset zt.

In der Tat tragen die bisher im Gesundheitswesen vorherrschenden Rechtsfornen
und Lei stungsbezi ehungen dem Umrstand wenig Rechnung, dass es sich im Gesund-
hei t swesen um die Erbringung personenbezogener Dienstleistungen handelt, die
nicht ohne den Patienten erfolgreich abgew ckelt werden kénnen. Anders als die
Pr odukti onsfaktoren und die Produktivitat imindustriellen Prozess, geht es bei
der Erbringung personenbezogener Dienstleistung i m Gesundheitswesen um eine In-
tervention in die koérperliche Integritat, aber auch in Kognition, Enmotion, M-
tivation und Verhalten des Patienten. Die Erbringung personenbezogener Dienst-
| ei stungen im Gesundheitswesen hat daher nicht nur eine 6kononm sche, sondern
auch eine psychol ogi sche, soziale und ethische D nension, auch und gerade wenn
es um den Einsatz von Technik zur Kontrolle korperlicher Vorgange geht. Der
Prozess der Dienstleistungserbringung i m Gesundheitswesen, der ein hohes Mal3 an
sozi al er Konpetenz voraussetzt, ist bestimm von Ungew ssheit dber die Angenes-
senheit der Problendefinition (D agnose), von hoher Varianz der eingeleiteten
MaBnahnmen (Therapie) und von Unsicherheit mt Blick auf deren |éangerfristige
W rkungen (Prognose). Anders als das industrielle Produkt entzieht es sich ein-
deutigen Benessungskriterien der Ergebniskontrolle, weil alles von der Mtar-
beit des Patienten abhdngt, seiner Mdtivation bzw Conpliance. Daher nuss die
Organi sation des Behandl ungsabl aufs dem Unstand Rechnung tragen, dass der Pati -
ent als ,Konsunment“ von Gesundheitsleistungen zugleich ,Koproduzent* der Ge-
sundhei t sdi enstl ei stung ist. Folglich missen privatautononmen Gestaltungsel emren-
ten in der Zweierbeziehung von Arzt und Patient Vorrang eingeraum werden ge-
genuber einer Frendbesti mmung durch di e Kassenbirokrati e.

Der Zweierbezi ehung von Arzt und Patient, der Mtgestaltung und Mtsteuerung
des Dienstleistungsprozesses durch den Patienten nuss |eistungsrechtlich da-
durch Rechnung getragen werden, dass die privatvertragliche wunmittelbare
Recht sbezi ehung zwi schen Arzt und Patient w eder hergestellt und abgel 6st wrd
vom , Uberbau“ des sozialversicherungsrechtlichen Mtgliedschaftsverhaltnisses.
Arzt und Patient nissen sich in freier Selbstbestinmung auf der G undl age der
prof essionell vom Arzt zu verantwortenden Di agnose und sei nem Therapi evorschl ag
far die Behandlung ihrer Wahl entscheiden kénnen, unabhdngig vom Lei stungsan-
spruch, den der sozialversicherte Patienten gegeniber seiner Krankenkasse hat.
Der Patient nuss dabei die freie Wahl unter den freiberuflichen Arzten haben,
die in einem freiberuflichen Leistungs- und Qualitatswettbewerb stehen. Kassen-
seitigen Eingriffen in den freiberuflichen Wttbewerb der Leistungstréager ist
ent gegenzuwi rken, weil die oligopolistische Struktur des Gesundheitsmarktes da-
zu fihren wirde, dass sowohl der sozialversicherte Patient als auch der Arzt
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al s Leistungserbringer in Abhéngigkeit vom Kartell der Krankenkassen geriete.
D es ware das Ende sowohl von Patientensouveré&nitat als auch von Freiheit der
Arzt wahl und Therapi efreiheit.

Ill. Vorrang fir Pravention und Friherkennung

Préaventi on und Friherkennung mnmuss gegenuber der Spéatversorgung in allen Berei-
chen des Gesundheitswesens Vorrang ei ngeraum werden. Dies gilt insbesondere im
Berei ch der Zahn-, Mind- und Kiefererkrankungen, deren Athiologie und Pathoge-
nese wi e kaum andere Krankheitsbilder in ihren U sachenzusammenhangen erforscht
und Uberw egend als vernei dbar erkannt sind. Gezielte Prophyl axemaf3nahmen schon
im frohkindlichen Alter und FriherkennungsmafBnahnen beziglich Kiefer- und GCe-
bi ssanonal i en kdénnen dazu beitragen, teure Spatversorgungen zu verneiden und
zugl ei ch Lebensqualitéat durch Verhinderung von Spatschaden zu verbessern. Der
Geset zgeber hat in den letzten Jahren MaBBnahnmen der Préavention gerade auch im
Berei ch der Zahn-, Mund- und Ki ef er erkrankungen ausgebaut. Pravention und Fr ih-
erkennung i m Berei ch der Kieferorthopadie nissen in Zukunft verstarkt gefordert
werden, auch in interdisziplinarer Zusamrenarbeit mt P&adiatern und Logopaden.
Di e Bedeutung von Pravention und Fruherkennung mnmuss sich sowohl im Leistungs-
recht der gesetzlichen Krankenversicherung als auch in den Gebuhrenordnungen
ni ederschl agen. Pravention und Fruherkennung dirfen nicht di e gebihrenordnungs-
maRki gen Stiefkinder der Krankenversicherung bleiben. Wm es nit Préavention und
Fr iherkennung ernst ist, der nmuss auch die erforderlichen Mttel bereitstellen,
um di ese in die Versorgungsw rklichkeit inplementieren zu kénnen.

C. Di e Bedeutung der Kieferorthopéadie in einemsich wandel nden Mr bi dit at spa-
norama und gesel |l schaftlichen Unfeld

| . Epideni ol ogi sche Bedeutung der Gebi ssanomalien

Di e Bedeutung von Gebissanomalien hat zivilisationsbedingt zugenomren. Fal sche
Er ndhrung, schadliche Gewohnheiten bei Sauglingen und Kl einki ndern, unphysiol o-
gi sche Flaschen- und Beruhi gungssauger sowi e M I chzahnkaries und fridhzeitiger
M | chzahnverl ust, verursacht insbesondere durch zuckerhaltige Nahrung und sons-
ti ge Fehl erndhrung, tragen ebenso w e genetisch bedingte Zahn- und Kieferfehl-
stel lungen dazu bei, dass nach einer bevdl kerungsrepréasentati ven Untersuchung
des Instituts der Deutschen Zahnarzte zum Mindgesundheitszustand der Bevdl ke-
rung in der Bundesrepublik lediglich zwischen 5 % und 8 % der 5 - 14jahrigen
Ki nder eine ideal e Gebissstruktur aufweisen. Bei dem Rest der Kinder |iegen Ab-
wei chungen und Fehl stellungen des Kauorgans nit unterschiedlichem Schweregrad
vor, ohne dass imrer Behandl ungsnotwendi gkeit bestinde. Je nach den verwendeten
Bef undungskriterien, der Schweregradeinteilungen, der Untersuchungsarten und
der Altersgrenzen schwankten di e Angaben zur Verbreitung behandl ungsbedirftiger
Gebi ssanomal i en. Eine kieferorthopéadi sche Behandl ung kann aus nedizinischen
Grinden geboten oder aus &asthetischen G unden sinnvoll sein. Aus nedizinischen
Grinden angezei gt ist eine Behandl ung, wenn Schaden vorhanden sind oder spatere
Behandl ungen verm eden werden konnen. Die nedizinische |ndikation unfasst ins-
besondere die unkontrollierte Zahnbewegung im Lickengebiss, Behinderung der
Zahnhygi ene durch Zahnfehl stellungen, Stoérung der Okklusion, fehlender Zahnkon-
takt (,offener Biss"), Sprachbehinderung (,Lispeln*), Stdérung der Bei funktion
und des Lippenschl usses.

Neben dieser medizinischen Indikation kann eine Behandl ung sinnvoll und win-
schenswert sein, wenn sich der Patient durch das Aussehen sei nes Gebi sses oder
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seines Kiefers in asthetischer H nsicht gestért fuhlt. Dysgnathien kdnnen schon
zu ei nem frihen Zeitpunkt erkannt werden. Es besteht grundsatzlich die Mglich-
keit, Entw cklungsstorungen durch Friherkennung und préaventive MRBnahnen zu
verhi ndern. Hier sind Erstuntersuchungen im friuhen Kindesalter und die regel na-
Bi gen Kontrollterm ne bei mKi ef erorthopaden notwendi g.

Di e | nanspruchnahme ki ef erorthopédi scher Lei stungen hat in den vergangenen Jah-
ren kontinuierlich zugenomren. In den kommenden Jahren wird sich der Bedarf an
ki ef erort hopadi scher Behandl ung tendenziell vermi ndern. Di e denobgraphi sche Ent-
wi cklung spielt in der Kieferorthopddie insofern eine spezifische Rolle, als
hier die Entw cklung bestimter Altersgruppen im Mttel punkt steht, die im we-
sentlichen als potentielle Patienten in Frage komen. Es zeichnen sich denogra-
phi sche Veranderungen in dem Sinne ab, dass der Anteil der unter 18jahrigen
kontinuierlich abnimt, wihrend der Anteil der Bevdél kerung, die 60 Jahre und
alter ist, ansteigt. Ursachen hierfiur sind i mwesentlichen der Rickgang der Ge-
burtenrate seit Mtte der 70er Jahre und die steigende Lebenserwartung. Neben
den zu erwartenden strukturellen denographischen Anderungen zeigen aktuelle
Prognosen zur Entwi cklung der Mindgesundheit, dass sich diese fur die G uppe
der Jugendlichen etwa um 20 % verbessern wird. Der aus nmedi zi ni schen Grinden
indizierte Bedarf an kieferorthopédi scher Behandl ung wird deshalb | angerfristig
abnehnmen. Dem steht auf der anderen Seite eine zu erwartende deutliche Zunahme
der Kieferorthopaden von 20 % und mehr bis zum Jahr 2010 gegenuber, w e neueste
Unt ersuchungen bel egen. Die Verhéaltniszahl von behandel nden Kieferorthopaden
und potentiellen Patienten wird sich dadurch deutlich verandern. Unabhéngi g da-
von steht die |nanspruchnahnme ki eferorthopadi scher Leistungen aus &sthetischen
Grunden, die nicht zum Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung gehort.

Das Leistungsspektrum der gesetzlichen Krankenversicherung nuss der Art und
Haufi gkeit der Kieferanonalien und Zahnfehl stellungen im Hnblick auf ihre ne-
di zi ni sche Behandl ungsbedirftigkeit Rechnung tragen. Dabei missen medi zi ni sch-
funktional e Versorgungsformen und | ndi kati onen von den jenseits der Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Krankenversicherung |iegenden, das Notwendige uber-
schrei tenden aufwendi gen Versorgungsfornen und den nur &sthetisch notivierten
Behandl ungswiinschen abgegrenzt werden.

Je nmehr die noderne Kieferorthopadie mt w ssenschaftlich fortschrittlichen Be-
handl ungsnmet hoden Behandl ungsal ternativen zur Verfigung stellt, unmso nehr ist
der Gesetzgeber und die genei nsane Sel bstverwal tung gefordert, strenge Anforde-
rungen an di e nedizinische Indikation der Behandl ungsbedirftigkeit in der Kie-
ferorthopadie zu stellen.

I'l. Hoher sozial medi zi ni scher Stellenwert der Kieferorthopadie als Prophyl axe

Der Kieferorthopadie komt als Prophylaxe in einem frihen Lebensabschnitt ein
hoher sozi al medi zi ni scher Stellenwert zu. Insbesondere zur Verneidung kosten-
trachtiger prothetischer Spatversorgungen sollte den jugendlichen Altersgruppen
von der gesetzlichen Krankenversicherung eine ausreichende kieferorthopéadi sche
Versorgung zur Verfigung gestellt werden, wobei auch hier der Frihbehandl ung
Vorrang einzurdunen ist. In der Kieferorthopadie kann w e auf kaum ei nem ande-
ren nedizini schen Sektor die Wrksankeit der Pravention nachgew esen werden,
sowohl im Sinne einer Verneidung teurer Spatversorgung als auch der Hebung von
Gesundhei t sniveau und Lebensqualitat. Die Instrunente zur Friherkennung und
Fr ihbehandl ung sind vom Gesetzgeber und von den Krankenkassen verstéarkt zu nut-
zen, um bei nedizinischer Indikationsstellung das préaventive Potential kiefer-
orthopéadi scher Frihbehandl ung auszuschdpf en.
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I1l. Kieferorthopéadie: Asthetik und psycho-sozi al es Whl befi nden

Auch der é&sthetischen Konmponente der Kkieferorthopadi schen Behandl ung komm gro-
Re Bedeutung fir das individuelle psycho-soziale Whlbefinden und die Lebens-
qualitat zu. Zahnfehlstellungen oder Kieferanomalien kénnen auch dann, wenn sie
nicht den Schweregrad nedizinischer Behandl ungsbedurftigkeit erreichen, das
persoénliche Sel bstwertgefihl, insbesondere junger Menschen, und die Beziehung
des einzelnen zu seinem sozialen Unfeld erheblich beeintréachtigen. AuRerhalb
der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung bietet hier die Kie-
ferorthopadie ein fachlich breites und qualifiziertes Spektrum therapeutischer
Mogl i chkeiten an, um &sthetischen Gesichtspunkten und den Bedirfnissen indivi-
duel  en psycho-sozi al en Wohl befi ndens Rechnung zu tragen. Die Kieferorthopadie
|l eistet somit nicht nur einen wchtigen Beitrag zur medizinischen Versorgung,
sondern auch zur Hebung der Lebensqualitéat.

D. Di e fachliche Entw cklung der Kieferorthopadie in Wssenschaft und Praxis

I. Hoher Standard von Fort- und Weiterbildung

Die Qualitat kieferorthopadi scher Versorgung kann nur so gut sein wie ihr ws-
senschaftlicher Standard, die Witerbildung zum Fachzahnarzt fur Kieferorthopa-
die und die standige, fachlich qualifizierte und unfassende Fortbhildung der
Ki ef erort hopdden. Der Berufsverband der Deutschen Kieferorthopaden erarbeitet
Richtlinien fur eine unfassende Qualifizierung und Fortbildung der niedergel as-
senen Fachzahnarzte fur Kieferorthopadie. Auf dem Gebiet der Wssenschaft,
Fortbil dung und Qualifizierung arbeitet der Berufsverband der Deutschen Kiefer-
orthopaden eng nmit der Deutschen Gesellschaft fir Kieferorthopéadie und dem Ini-
tiativkreis Unfassende Kieferorthopédie zusammen. Durch diese enge Vernetzung
von Wssenschaft und Praxis wird der zeitnahe Transfer wi ssenschaftlicher Er-
kenntni sse in die Versorgungsw rklichkeit sichergestellt.

Neben den sich immer weiterentw ckel nden neuen Behandl ungstechni ken mnuss der
Funkti onski ef erort hopadi e der ihr gebihrende Stellenwert im Therapi espektrum
ei ngeraum werden. deichzeitig gilt es, weiterfihrende unfassende Di agnose-
und Ther api everfahren allen Kieferorthopadden zuganglich zu nmachen. Die inter-
di sziplinare Zusanmenarbeit mit &rztlichen (Frauen- und Kinderarzte, HNO Arzte,
Ot hopaden) und zahnarztlichen Fachverbanden nuss gefodrdert und ausgebaut wer-
den. Fortschritt in der Kieferorthopadie bedeutet ebenso wie in der nedizini-
schen W ssenschaft, dass sich das Denken anpassen muss an sich standig erwei-
ternde wi ssenschaftliche und praktische Erfahrungshorizonte. Wssenschaftlicher
Fortschritt bleibt stets auf dem Prifstand, hat naturgenalR vorl aufi gen Charak-
ter und bleibt prinzipiell falsifizierbar.

I'l. Unfassende Kieferorthopadie: Der Mensch im M ttel punkt

Der Kieferorthopédde greift in ein konplexes System den nenschlichen O gani snmus
ein. Charakteristisch fur ein solches System ist der innere funktionale Zusam
menhang, der sich einer einseitigen physikalisch-nmechanistischen Betrachtungs-
wei se entzieht. Wssenschaft und Praxis der Kieferorthopadi e haben daher uber
eine rein orthodonti sche Behandl ungswei se hi nausgehend eine mehr ganzheitliche
Oientierung im Sinne unfassender Kieferorthopédie gewonnen. Dies setzt die
Not wendi gkeit interdisziplinarer Zusamrenarbeit in der Kieferorthopadi e voraus.
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Dar iber hinaus wird eine starkere Einbeziehung des Patienten in das Behand-
| ungsgeschehen und die Stinmulation seiner eigenverantwortlichen Mtwi rkung an-
gestrebt. Die Interdependenz von Therapeut, Behandl ungsprozess und Patient be-
dingt, dass beide, Patient und Arzt, aktive Teilnehner in der Diagnose und in
der Therapie sind. In Uberw ndung eines positivistisch-nechanistischen Ansatzes
muss der ki eferorthopadi schen Wssenschaft, der Praxis und der Witerentw ck-
Il ung des Berufsstandes im Kontext des medizinischen Fortschritts bewusst sein,
dass Heil behandl ung inmrer auch abhédngig vom Standpunkt des Untersuchers, von
seiner Struktur, von seiner Denkweise, seinem Menschenbild, seiner Kultur und
sei nem Wssen ist und dass der Behandl ungserfol g ei ngebunden ist in die Person-
i chkeitsstruktur des Patienten, seine Bereitschaft und Fahi gkeit zur Conplian-
ce und sein soziales Unfeld.

E. Die Stellung der Kieferorthopadie in der GKV

I . Lei stungsunfang am medi zi ni sch Not wendi gen orientieren

Lei stungsunfang und Al tersgrenzen niissen sich in der gesetzlichen Krankenversi -
cherung auch beziglich der Kieferorthopadi e am nmedi zi ni sch Not wendi gen und 6ko-
nom sch Ausrei chenden bzw. Zweckmélligen orientieren. Leistungssektoren, die
nicht den Kriterien des mnedizinisch-funktional Erforderlichen gentgen, missen
aus der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung ausgegrenzt wer-
den. Sol che auBervertraglichen Leistungen kdnnen medi zi ni sch sinnvoll und/oder
asthetisch winschenswert sein und dirfen deswegen nicht diskrimniert werden,
weil sie nicht der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung unter-
liegen. Der Irrglaube der gesetzlichen Krankenversicherung, alles nedizinisch
Si nnvol | e finanzieren zu kdénnen, hat vor der Wrklichkeit |&angst kei nen Bestand
mehr. Es nuss daher das Bewusstsein aller Beteiligten, der Patienten, der Heil-
berufe, der Krankenkassen und der Politik dafir gescharft werden, dass die &KV
al s Sol i dar genei nschaft nur die nedizini sch notwendi gen Lei stungen zu finanzie-
ren hat, dass dariber hinausgehende Lei stungen den jeweiligen Wahl optionen des
Pati enten und sei ner individuellen Vereinbarung nmit dem Behandl er unterliegen.

Di e Ausgrenzung des Zahnersatzes aus der gesetzlichen Krankenversicherung und
die politisch intendierte Starkung der Prophylaxe weisen der Kieferorthopadie
in Zukunft eine zentrale Rolle in der zahnnedizinischen Préavention zu. Wnn es
erkl arter Wlle der Politik ist, teure Spéatversorgungen zu vernei den, und der
Geset zgeber deshal b altersgruppenspezifisch prothetische Versorgungen aus der
Lei stungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung ausgegliedert hat, kann
vornehmich die Kieferorthopadi e dazu beitragen, durch eine niglichst rechtzei-
ti ge Behandl ung Zahnfehl stell ungen und Ki ef eranomalien zu vermei den und dadurch
auf wendi ge prothetische Spétversorgungen nicht notwendig werden zu | assen. Ne-
ben der zahnnedi zi ni schen Prophyl axe zur Vernei dung von Karies und Parodonto-
pat hien ist die rechtzeitige kieferorthopadi sche Behandl ung von Dysgnathi en der
effiziente Wg Kosten zu sparen und durch Pravention gesundheitspolitischen
Nut zen zu stiften.

Il. Kostenerstattung als adaquate Rechtsform

Alles was der Starkung der unnmittel baren Zwei erbezi ehung Arzt-Patient dient,
findet die Unterstitzung des Berufsverbandes der Deutschen Kieferorthopaden.

Das anonyme Sachl ei stungsprinzip entfaltet in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung keine anspruchs- und |eistungsbegrenzende Steuerungswi rkung und regl emen-
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tiert imrer starker die Arzt-Patienten-Bezi ehung. Das Sachl ei stungsprinzip ano-
nym siert die Leistungsbeziehungen und verschleiert die Kostenverantwortlich-
keiten. Das Kostenerstattungssystem ist dengegeniber die einzige angenessene,
dem Leitbhild des ,nindigen Biurgers“ entsprechende Leistungsform der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Es erzeugt Transparenz des Leistungsgeschehens unter
aktivem Ei nbezug des Patienten und stinuliert seine Kostenmtverantwortung. Fir
die kieferorthopédi sche Behandlung ist die Kostenerstattung im Hinblick auf
Lei stungs- und Kostentransparenz, Eigenverantwortung und Starkung der Zwei erbe-
zi ehung zwi schen Ki ef erort hopdden und Patient di e adaquate Rechtsform

Dabei fordert der Berufsverband der Deutschen Kieferorthopaden die uneinge-
schrankte Kostenerstattung aller Leistungssektoren, d.h. die unnmittel bare Ver-
tragsbezi ehung und den direkten Zahl ungsweg zwi schen Ki ef erorthopaden und Pati -
ent ohne Einschaltung von Kassenzahnarztlichen Vereinigungen, Krankenkassen o-
der korperschaftsgestitzten Zahlungsmittlern. Kostenerstattung setzt die unmt-
tel bare Vertragsbezi ehung zw schen dem Arzt, der eine Dienstleistung erbringt,
und dem Patienten, der die Leistung bezahlt, voraus. Kinstliche Abtretungskon-
struktionen oder Einzugsermiachti gungen Uber Korperschaften oder korperschafts-
nahe Organi sati onen denaturieren den gesetzlichen Zweck der Kostenerstattung,
die Starkung der Zweierbeziehung Arzt-Patient und des Kostenbewusstseins. Die
Eli mi ni erung privat-aut onomer Gestal tungsfornmen aus  der Ar zt - Pat i ent en-
Bezi ehung hat sich als ordnungspolitisch verfehlt erw esen.

Dar ilber hinaus ist in der Kieferorthopadie eine sozial-vertragliche Selbstbe-
teiligung zur Starkung der ,Conpliance“ unerlé&sslich, weil der Behandl ungser-
folg in der Kieferorthopadie von der Mtarbeit und Mdtivation der jugendlichen
Patienten und ihrer Eltern abhdngt. Die Sel bstbeteiligung kann auch nmit Anrei-
zen konbi niert werden, wenn die Behandl ung in dem durch den Behandl ungspl an be-
stimten nedizinisch erforderlichen Unfang abgeschl ossen worden ist. Entschei-
dend bleibt, dass die Hohe der Selbstbeteiligung bzw des Erstattungsanreizes
ausrei chend sein muss, um ein Eigeninteresse der Patienten bzw der Erziehungs-
berechti gt en am Behandl ungserfol g zu stimulieren.

I'1l. Einzelleistungsvergutung - di e sachgerechte Honori erungsform

Di e ki eferorthopadi sche Behandl ung besteht aus konkret abgrenzbaren individuel -
len arztlichen Leistungen, fir die die Einzelleistungsvergitung die einzige a-
daquate, d.h. leistungs- und kostengerechte Honorierung dargestellt. Fall- oder
Kopf pauschal en, Konpl exver gut ungen, degressive Punktwerte oder Budgets sind
| ei stungsfeindlich und qualitatszerstérend und werden vom Berufsverband der
Deut schen Ki ef erorthopaden abgel ehnt, weil sie die Existenzgrundl agen freibe-
ruflicher Praxen und danit ein freiheitliches Gesundheitswesen zerstoren. Die
ausschlielllich am Gundl ohn orientierte Ausgabenpolitik der Krankenkassen und
ihre leistungs- und qualitéatsfeindlichen Varianten verschi edener Form der Bud-
getierung haben zu unvertretbaren Real wertverlusten der Vergitung gefihrt. Nur
eine den gesetzlichen Angenessenheitskriterien geniigende Einzell eistungsvergi-
tung kann Grundl age fiur eine leistungs- und qualitétsgerechte Versorgung sein.
Mt Nachdruck muss vor einer Politik gewarnt werden, die vertragszahnarztliche
Vergitungen in ein Korsett wie auch imer gearteter Budgets zwi ngt und einem
pl anwi rtschaftlichen Zuteilungs- und Zwangsbew rtschaftungssystem unterwirft.
Ei n unbegrenztes Leistungsangebot und eine ungesteuerte, vom Kieferorthopaden
kraft gesetzlicher und vertraglicher Verpflichtung zu erbringende Leistungsmnen-
ge konnen nicht aus staatlich reglenentierten Budgets zu Lasten einer |leis-
tungsgerechten Vergutung finanziert werden, wenn nicht die Qualitat der Leis-
tung, die wirtschaftliche Existenz der Leistungstréager und nedi zi ni sche | nnova-
tionen zum Nachteil des Patienten auf der Strecke bleiben sollen. Das gleiche
gilt fdar Vergutungsformen w e Konpl exgebihren oder Fall- bzw. Kopfpauschal en,
die das Risiko der Leistungsnenge und danit der Morbiditat auf die Leistungs-
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erbringer abwdl zen. Wer die Einzelvergitung beseitigt, unterminiert die G und-
| agen eines qualitatsorientierten Versorgungssystens.

I'V. Freiberuflichkeit und Sel bstverwal tung: Garanten eines freiheitlichen Ver-
sorgungssyst ens

Die wirtschaftliche Existenzfahigkeit der freiberuflichen Praxis muss langfris-
tig gesichert bleiben. Dies setzt «eine von staatlicher oder kassen-
bur okrati scher Bevormundung frei e Beziehung zwi schen dem Fachzahnarzt fir Kie-
ferorthopadi e und seinem Patienten voraus. Die freie Arztwahl des Versicherten,
die Therapiefreiheit des Kieferorthopadden und die Wahlrechte des versicherten
Patienten dirfen ebenso wenig zur Disposition des Kostentragers stehen wie die
wi rtschaftliche Unabhangi gkeit der Berufsangehoérigen. Voraussetzung hierfur
ist, dass die freiberuflichen G undl agen des Versorgungssystens gesichert blei-
ben. Die zunehnende offentlich-rechtliche Praform erung des Arzt-Patienten-
Ver hadl t ni sses und der Rechtsstellung des Kassenarztes, die dem Vertragsarzt ei-
nen antsahnlichen Status als ,O ganwalter® der Krankenversicherung zuwei sen und
i hn zunehrmend in frenmdbesti mte Systenzwédnge ei nbinden, bezei chnen Syndrone ei -
nes schl ei chenden Systemmandels, der zur Auszehrung der freiberuflichen G und-
| agen des Versorgungssystens fihrt. In engem Zusammenhang danit steht die Fra-
ge, ob das Berufshild des den sozialversicherten Patienten versorgenden Arztes
weiter in die Richtung seiner Instrunmentalisierung fir das System der gesetzli-
chen Krankenversicherung entwickelt wird oder ob die politische Bereitschaft
und politische Durchsetzungsmbglichkeit besteht, die freiberuflichen Elenente
arztlicher Berufsaustibung zu reaktivieren. Diese Fragen sind bereits durch die
Forderung nach Zul assungsbeschrankungen neu aufgeworfen worden. Sie |iegen je-
doch im Grunde weit vor solchen massiven Eingriffen in die Berufsfreiheit: Die
zunehmende Regel ungsdi chte der Einzelpflichten, die man dem Vertragsarzt bzw
Vertragszahnarzt in den vergangenen Jahren auferlegt hat, von Altersgrenzen
sei ner Zul assung bzw. Berufstatigkeit bis hin zu einem Uberbordenden Kontroll -
instrunmentarium zeigt dringend Deregulierungsbedarf auf und erfordert eine um
f assende Bestandsaufnahnme, inwieweit diese Regelungsmuster zu den notwendi gen
Erforderni ssen zahlen, um die vertragszahnédrztliche Versorgung sicherzustellen
oder ob nicht der Hi ntergrund di eser Regl ementierungssucht in den ideol ogi schen
Positionen politischer G uppierungen und Machtansprichen der Sozial birokratie
zu sehen ist.

Die freiberufliche Praxis braucht Rahmenbedi ngungen, die es den Berufsangehori -
gen erlauben, |é&ngerfristig disponieren zu kénnen und nicht einer Flut standig
sich &andernder blrokratischer Regelungen ausgesetzt zu sein. Der rechtsstaat-
lich und grundrechtlich verblrgte Vertrauensschutz darf auch im Recht der ge-
set zl i chen Krankenversicherung und im Kassenarztrecht nicht zu Lasten der Be-
rufsfreiheit und der wirtschaftlichen Existenzgefdahrdung freiberuflicher Praxen
relativiert werden.

Di es setzt voraus, dass die Forderung nach ,Vorfahrt fir die Sel bstverwaltung”
Realitdt wird und die Sel bstverwal tung di e Konpetenzen erhélt, eigenverantwort-
lich und frei von staatlicher Gingelung fachkonpetente, innovative Lésungen fir
die Problene des Gesundheitswesens zu entw ckeln. Selbstverwaltete Strukturen
i m Gesundhei t swesen und i nsbesondere die Sel bstverwaltung der freien Heil berufe
sind ein Garant fir ein freiheitliches Versorgungssystem das durch Burger- und
Probl emmahe, durch Gestal tungskonpetenz der Betroffenen und fachlich Qualifi-
zierten den Bedurfni ssen der Bevdél kerung am besten gerecht wird und sich - auch
iminternationalen Vergleich und historischer Betrachtung - allen anderen Sys-
tenmen als weitaus Uberlegen erw esen hat.
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V. Ei nkaufsnopdel | e und Kassenal | nacht sind wettbewerbs- und qualitatsfeindlich

Gefahren fir ein freiheitliches Versorgungssystem der Freiberuflichkeit der
Praxen drohen nicht nur durch staatlich Uberregl ementierung, sondern auch durch
Omi pot enzanspr iiche der Krankenkassen. Der Berufsverband der Deutschen Kiefer-
orthopéden |ehnt daher Ei nkaufsnodelle oder Managed-Care-Systene der Kranken-
kassen nachdricklich ab, weil sie den Kieferorthopaden in Abhéngi gkeit vom di -
gopol der Krankenkassen bringen und die Mchtbal ance zw schen Leistungs- und
Kostentragern einseitig zu Gunsten der Krankenkassen verschi eben wirden. Es
darf nicht im Belieben der Krankenkassen stehen, welchen Kieferorthopaden sie
zur Behandl ung sozial versicherter Patienten zulassen bzw. zu wel chen Konditio-
nen der einzelne Behandl er seine Leistungen erbringt. Der Berufsverband der
Deut schen Ki ef erorthopaden beobachtet nit Sorge, dass die Krankenkassen zuneh-
mend die Forderung erheben, mt einzelnen Heil berufsangehoérigen oder G uppen
von Heil berufen in vertragliche Bezi ehungen zu treten nit dem Ziel, durch Lock-
angebot e einzel ne Berufsgruppen der Heilberufe zu entsolidarisieren. Freiberuf-
licher Wettbewerb muf3 ein Leistungs- und Qualitatswettbewerb im Bemihen um den
Patienten sein und darf nicht zum ruindésen Preiswettbewerb um Zul assungs- oder
Behandl ungskondi ti onen der Krankenkassen denaturieren. Wttbewerb setzt ord-
nungspol i ti sche Rahnmenbedi ngungen voraus, die gleiche Wttbewerbschancen ernig-
I'ichen und den einzel nen nicht der Nachfragetubermacht des Krankenkassenkartells
ausliefern. Die Krankenkassen dirfen ihre Nachfragemacht nicht dazu einsetzen,
ei nzel ne Leistungserbringer oder G uppen von Heilberufen in Abhé&ngi gkeitsver-
hal t ni sse zu drangen und durch Intervention in das Arzt-Patienten-Verhdltnis
den Patienten aus vordergrindigen |Interessen eines ,Krankenkassenstaates“ be-
vor munden zu wol | en.

F. Ber uf srecht und fachliche Qualifikationen der Kieferorthopaden

I. Wssenschaftliche und fachpraktische Qualifikationen unerl asslich

Ki ef erort hopaddi e setzt wi ssenschaftliche und fachpraktische Qualifikation in
gl ei cher Weise voraus. Die facharztliche Qualifikation des weitergebil deten und
qualifizierten Fachzahnarztes fur Kieferorthopadie muss berufsrechtlich ge-
schut zt bl ei ben. Der Patient darf nicht durch unspezifische Zusatzbezei chnungen
Uber nachgewi esene fachliche Qualifikationen getéauscht werden. Ein blole Fort-
bil dung in der Kieferorthopéadi e ohne abgeschl ossene Witerbildung wird dem An-
spruch auf eine dem &arztlichen Berufsrecht und internationalen Standards ent-
sprechende Qualifizierung nicht gerecht.

Die universitare Ausbildung ist unverzichtbarer Bestandteil der Witerbildung
des Kieferorthopaden. Eine rein praxi sbezogene Witerbil dung wirde den w ssen-
schaftlichen Anforderungen nicht genigen und das Weiterbil dungsni veau unzul as-
si g absenken. Auch im Hi nblick auf die européi sche Entw cklung, die europaweite
Ni ederl assungsfrei heit und zunehnend auch Freizugi gkeit der | nanspruchnahne von
arztlichen Dienstleistungen mt sich bringt, ist es wunerléasslich, dass die
facharztliche Konpetenz des Kieferorthopaden nicht verwdssert wird. Gerade im
I nteresse des Konsunenten- bzw. Patientenschutzes nuss derjenige, der kieferor-
t hopadi sche Behandl ung in Anspruch ninmm, auf die nachgew esene Konpetenz des
wei tergebi l deten qualifizierten Fachzahnarztes vertrauen kénnen. Der internati-
onal e hohe Standard der deutschen Kieferorthopadie |asst sich nur aufrechter-
halten, wenn sich, w e bisher, w ssenschaftliche und fachpraktische Qualifika-
tion ergéanzen.
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Der Berufsverband der Deutschen Kieferorthopédden strebt eine enge Verzahnung
zwi schen Wssenschaft und Praxis an, um den hohen fachlichen Standard durch
standi ge Fortbildung zu erhalten und den zeitnahen Transfer w ssenschaftlicher
I nnovati onen in den Versorgungsalltag der Praxis sicherzustellen.

Zu di esem Zweck arbeitet der Berufsverband der Deutschen Kieferorthopaden eng
mt w ssenschaftlichen Fachgesellschaften und Fortbil dungsinstitutionen, insbe-
sondere der Deutschen GCesellschaft fir Kieferorthopadie und dem Initiativkreis
Unf assende Ki ef erorthopadi e zusammen.

I'l. Berufsverband der Deutschen Kieferorthopaden férdert Qualitatsverbesserun-
gen

Der Berufsverband der Deutschen Kieferorthopaden unterstitzt alle Bemihungen um
eine Qualitatsverbesserung der Kkieferorthopadi schen Versorgung sowi e der Aus-,

Fort- und Weiterbildung der Berufsangehorigen. Insbesondere fordert der Berufs-

verband der Deutschen Kieferorthopdden die Prozess- und Strukturqualitat der

ki ef erort hopadi schen Behandl ung durch interkoll egial e Zusamenarbeit und Quali -

tatszirkel. Eine frendbestimmte Qualitatskontrolle nmt dem Ziel werkvertrags-

ahnli cher Erfol gsgarantie wird nachdricklich abgelehnt, weil diese mt nedizi-

ni scher Heil behandl ung unvereinbar ist. Arztliches Handeln unterliegt Dienst-

vertragsrecht und bleibt der Lege-Artis-Behandl ung verpflichtet. Der Patient

al s Vertragspartner und nicht eine anonyne Kontroll birokratie ist Bezugssubj ekt

und MaRst ab der Behandl ungsqualitéat. Als Mttrager und Mtgestalter des Behand-

| ungsprozesses darf der Patient nicht zum Cbj ekt nechanistischer Qualitatsnes-

sung degradiert werden, sondern nuss in seiner Rolle als aktiv am Behandl ungs-

prozess Mtw rkender, als ,Koproduzent“ der Dienstleistung ernst genomen wer-

den. Dies gilt im besonderen MaRe fir die Kieferorthopadie, die wie kaum ein
anderer nmedi zi ni scher Leistungssektor auf stéandige Patientennitarbeit angew e-

sen ist.

Kontinuierliche und fachspezifisch nachweisbare Fortbildung wird als ein In-
strunent der Qualitétssicherung begridft, um den hohen Leistungsstandard der
ki ef erort hopadi schen Praxen und ihr stéandi ges Bemihen um Qualitatsverbesserung
unter Beweis zu stellen.

Das Praxislabor ist integraler Bestandteil Kkieferorthopadi scher Berufsausibung.
Der Kieferorthopade ist aufgrund seiner universitdren Ausbildung, die ihn zur
| abort echni schen Fertigung kieferorthopédi scher Geréate befdhigt, zur Fuhrung
eines Praxislabors qualifiziert. Das kieferorthopadi sche Praxislabor nuss er-
halten bl eiben, weil es Kieferorthopadie ,aus einer Hand“ im Sinne qualitaéats-
orientierter, patienten- und praxisnaher Versorgung bedeutet. Die Ei nheit von
D agnose, Behandl ungspl anung, Therapie und technischer Umsetzung erleichtert
die Integration zahntechnischer Leistung in den Behandl ungsabl auf, bedeutet
Zeit- und Qualitatsgewinn fir den Patienten. N cht zuletzt werden durch die en-
ge Verzahnung von Behandl ungsabl auf en und apparativ-techni schen Prozessen Qua-
litatsvorteile erzielt.

G Ki ef erort hopadi e und Privatversi cherung

| . Zeitnahe Anpassung der Gebihrensatze unerl asslich

We in der gesetzlichen Krankenversicherung ist auch in der Privatversicherung
ei ne zeitnahe Anpassung der Gebuhrensdtze an die allgeneine wrtschaftliche
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Entwi cklung und die Kostenentw cklung der Praxen unerl assliche Voraussetzung
far eine qualitativ hochstehende Versorgung, fur |eistungsféahige Praxen und die
wi rtschaftlichen Gundlagen freiberuflicher Praxisfuhrung. Die Anpassungsblo-
ckade des |etzten Jahrzehnts beziglich der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (G2
ist eine versorgungspolitisch und verfassungsrechtlich wunvertretbare Beein-
tréachtigung freiberuflicher Praxen. Der Berufsverband der Deutschen Kieferor-
thopadden fordert die Verantwortlichen in Bund und Landern auf, mt einer
kost engerechten Anpassung der GCebuhrenordnung den verfassungsgemafen Zustand
herzustel l en, der den freiberuflichen Praxen der Heilberufe ebenso wie allen
anderen Frei beruflern, Gewerbetrei benden oder Arbeitnehnern eine |eistungs- und
kost enadadquat e Vergitung garantiert. Das Berufsethos des Freiberufes darf nicht
in dem Sinne Uberstrapaziert werden, dass Leistungen zu nicht kostendeckenden
Gebihren abverl angt werden. Auch die freiberufliche Praxis nuss nmit der allge-
mei nen Kosten- und Ei nkommensentwi cklung Schritt halten, um |eistungs- und in-
vestitionsfahig zu bl ei ben.

Dies gilt gerade auch fir die Praxen in den neuen Bundesl &ndern, fir die eine
rasche Angl ei chung der GOZ- Gebihrensatze an das N veau der alten Bundesl ander
unerl asslich ist.

I'l. Vertragsgebihrenordnung i st systenfrend und w derspricht Privatautonom e

Ei ne Vertragsgebihrenordnung mit schiedsantlicher Schlichtung wird abgel ehnt,
weil sie verkrustete und birokratische Strukturen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung in sachwi driger Wise auf die Privatversicherungen ubertragen wirde.
Im Mttel punkt der Privatbehandl ung steht die duale Vertragsbezi ehung zw schen
Arzt und Patient. Die Konditionen des a&rztlichen Behandl ungsvertrages niissen
der Eigenverantwortung und privatautonomen Gestaltung von Arzt und Patient U-
berantwortet bleiben und dirfen nicht durch Kollektivvertrage nit Zwangs-
schlichtungen (berlagert werden. Die Kollektivierung der Vertragsbezi ehungen
hat in der gesetzlichen Krankenversicherung zu einer unertré&glichen Regel ungs-
hypertrophi e, kaum noch Uberschaubaren birokrati schen |nstanzenzigen und einer
Ent - Persdnl i chung der Arzt-Patienten-Bezi ehung gefihrt. Es wire ein verhéngnis-
voller Irrweg, diese gescheiterten Strukturen auf die private Krankenversiche-
rung Ubertragen zu wollen. Der genau gegenteilige Weg ist richtig: Starkung der
Pri vat aut onom e, der Sel bstbesti mung, der Mindigkeit und der Ei genverantwor-
tung. Der Berufsverband der Deutschen Kieferorthopaden wendet sich gegen die
schl ei chende Vergesell schaftung der Privatbehandl ung durch Pradom nanz der Kos-
tentréager, die letztlich Uber die Hohe ihres Erstattungssatzes di e Behandl ungs-
kondi ti onen und die Honorarhohe diktieren wollen. Dies wire das Ende der Ver-
tragsfreiheit in der Privatbehandl ung und wirde die Privatversicherung véllig
der gesetzlichen Krankenversi cherung angl ei chen.

In der privaten Krankenversicherung nuss die Leistungserbringung gegeniber den
Patienten von der Erstattung durch Privatversicherer oder Beihilfe getrennt
werden. Der Patient und nicht die Versicherung oder der Staat ist Bezugsperson
und Vertragspartner des Arztes. Die Uberlagerung der voéllig unabhangig vonein-
ander bestehenden Rechtskreise Arzt-Patient und Patient-Versicherer bzw Bei-
hilfestelle unterhéhlt die privatvertragliche Bezi ehung zw schen Arzt und Pati -
ent.

Di e Gebuhrenordnung darf nicht zum Bestinmungsfaktor dieser privaten Vertrags-
bezi ehung gemacht werden. |nsbesondere die freie Vertragsgestaltung unabhangig
von dieser GCebuhrenordnung nuss als Ausfluss der grundgesetzlich garantierten
Vertragsfreiheit erhalten bleiben. Die Gebihrenverordnung nuss von Beihilfere-
gelungen, die der jeweiligen Liquiditat des Staatshaushaltes und fiskalischen
Erwagungen unterliegen, entkoppelt werden. Es ist nicht einsichtig, dass die
Vergutung arztlicher Dienstleistungen, die der Privatpatient als Auftraggeber
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des Arztes schuldet, in Abhdngigkeit stehen soll von Liquiditéatserwigungen der
Bei hilfestellen, die vollig auBerhal b der Rechtsbezi ehung angesi edelt sind.

I1l. Vertragsfreiheit nmuss gewdhrl ei stet bleiben

Die private Geblhrenordnung muss den Gundsatzen der Privatautonon e entspre-
chen, das heiBt, Vertragsfreiheit zw schen Arzt und Patient sicherstellen und
darf nicht zunehnmend sozial versi cherungsrechtlichen Strukturmnustern angeglichen
werden. Die private GCGebuhrenordnung fir Zahnarzte darf nicht zum sianesischen
Zwi | ing des Bewertungsnafstabs der gesetzlichen Krankenversicherung denaturie-
ren. Dies setzt voraus, dass nicht Gew nnmaxi m erungsinteressen der Versiche-
rungswi rtschaft und beihilferechtliche Sparaspekte die Vertragsbezi ehung Arzt-
Patient Frendbesti men. Die Systemezwdnge der Sozial versicherung, die die Zwei-
erbezi ehung Arzt-Patient in der gesetzlichen Krankenversicherung zu ersticken
drohen, durfen nicht im neuen Gewande finanzw rtschaftlicher Belange von Versi-
cherern und Bei hilfestellen die Privatbehandl ung Gberwichern

H. Ki ef erort hopadi e i n Europa

I . Chancen des Ei ni gungsprozesses nutzen

Der Berufsverband der Deutschen Kieferorthopaden begrufit die nit dem européi-
schen Ei ni gungsprozess ei nhergehende Zusanmenarbeit nit allen européischen Kol -
| egen. Er foérdert daher aktiv die Ziele der kieferorthopadi schen Berufsverbande
auf europai scher und international er Ebene und arbeitet insbesondere in europa-
i schen und international en kieferorthopadi schen Verbanden nit.

Die Freizlugigkeit in Europa erleichtert die interkollegiale Zusanmenarbeit, den
wi ssenschaftlichen Austausch und erdffnet neue Chancen einer wettbewerbsoffe-
nen, qualitéatsorientierten, internationalen Standards entsprechenden Versorgung
in einer freiheitlichen europaischen Gesellschaftsordnung. Der Berufsverband
der Deutschen Kieferorthopaden bejaht daher die N ederlassungsfreiheit der Kie-
ferorthopaden in der Européischen Union unter der Voraussetzung, dass die
G eichwertigkeit der Witerbildungsvoraussetzungen gesichert ist. Die Witer-
bi | dung nuss auf fachlich hohem N veau europaweit gewahrleistet sein. Der euro-
pai sche Birger nuss auch auf dem ki ef erort hopadi schen Versorgungssektor die GCe-
wi ssheit haben, dass nit der Fachzahnarztqualifikation des Kieferorthopaden eu-
ropaweit ein hoher weiter Bildungsstandard verbunden ist.

Die Kieferorthopadie entspricht in besonderen MaRe den auf Pravention abge-
stellten europaischen Gesundheitszielen des Europdischen Rates und der EU
Konmmi ssion und nuss ihrer Bedeutung entsprechend im nedizinischen Versorgungs-
spektrum positioniert werden. Wnn der Gedanke der Préavention in der Mindge-
sundheit ernst genommen werden wll, muss gerade der Kieferorthopéadie als der
praventiven Versorgungsform schlechthin ein angenessener Platz auch in der
kunftigen Entw cklung des europai schen Gesundhei t swesens ei ngeraunt werden.

I'l. Freizligigkeit soll zu Patientensouveranitat und nicht zu Wettbewerbsverzer-
rungen f ihren
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Di e Freizlgigkeit von Personen, Kapital, Waren und Dienstleistungen darf in der
Sozi al versi cherung nicht zu Wttbewerbsverzerrungen der |nanspruchnahme durch
Gesundhei tstourisnus in unterschiedlich strukturierten sozialen Sicherungssys-
temen fihren. Die Mglichkeit der grenziberschreitenden |nanspruchnahne nedizi-
ni scher Leistungen ist zu begridfBen, weil sie den Menschen in Europa gro6Rere
Frei ztugi gkeit und Mobilitat verschafft und nationale, birokratische, |eistungs-
rechtliche Hermmisse sprengt. Zahlreiche planwirtschaftliche Regulative des
Kassenarztrechts wi e Altersgrenzen, Praxisibergaberegelungen, Bedarfs- und Ho-
norarrestriktionen, Wrtschaftlichkeitskontrollen o. & werden dadurch obsolet.
Der mindi ge européische Burger wird durch eine Liberalisierung des Leistungs-
rechts auch als ,Nachfrager” von Gesundheitsl ei stungen autonom i m Sinne der Pa-
tientensouveréanitat, die sich von Kassenbevornundung und burokrati schen Geneh-
m gungsvor behalten | 6st. Danmit darf jedoch keine sachw drige Harnonisierung der
auf unterschiedlicher wirtschaftlicher Leistungskraft, sozialen und kulturellen
Traditi onen beruhenden sozialen Sicherungssystene oder ein wettbewerbsverzer-
rendes Gegenei nander ausspi el en der Leistungstréager verbunden sein. Versuche der
Krankenkassen, Freizlgi gkeitsregelungen fiar Dunping-Preisregelungen in der
zahnnedi zi ni schen bzw. ki ef erorthopadi schen Versorgung zu nmissbrauchen, st
ent gegenzuwi rken. Gerade weil die deutschen Kieferorthopaden den europdi schen
Vergl eich nicht zu scheuen brauchen und der grenziberschreitenden |nanspruch-
nahme nedi zi ni scher Dienstleistungen positiv gegenuberstehen, wenden sie sich
ent schi eden dagegen, dass Krankenkassen auf die freie Arztwahl der Birger in
Europa Einfluss nehnen und Freizlgi gkeitsregelungen fir ihre Mchtinteressen
m ssbrauchen wollen. Im Ubrigen gilt auch fir die europaweite |nanspruchnahne
medi zi ni scher Leistungen das, was im Inland in gleicher Wise gilt, dass nam
lich nicht vordergrindige Preisaspekte allein das MaRR der Dinge sind, sondern
dass beim hochsensiblen Gut Gesundheit, Qualitéats- und Vertrauensaspekte im
Vordergrund stehen. Dies gilt auch fir den europaweiten Bezug zahntechni scher
Lei stungen, der auch bei m ki ef erorthopadi schen Labor nach wie vor Qualitatsas-
pekt e hervorheben nuss.

l. Der Berufsverband der Deutschen Kieferorthopaden - die konpetente Interes-
senvertretung all er deutschen Kieferorthopaden

I. Der Berufsverband der Deutschen Kieferorthopaden vertritt alle deutschen
Ki ef er ort hopaden

Der Berufsverband der Deutschen Kieferorthopaden ist die durch ihren satzungs-
malki gen Auftrag unfassende, durch Mtgliederzahl und O ganisationsgrad legiti-
merte, konpetente Interessenvertretung aller deutschen Kieferorthopaden, unab-
hdngi g davon, ob sie ihren Beruf in freier Praxis, im Angestelltenverhdltnis
oder in Forschung und Lehre ausiben

Der Berufsverband der Deutschen Kieferorthopaden vertritt die kieferorthopadi-
schen Bel ange gegenuber der Politik, den Krankenkassen und sonstigen Versiche-
rungstréagern und innerhalb der verfassten Zahnérzteschaft.

Ein starker wund konpetenter Berufsverband aller Kieferorthopaden ist heute
wichtiger den je, weil auf die Kieferorthopadie eine Fulle neuer Herausforde-
rungen zukommt

e Bei der unauswei chlichen Ungestaltung der sozial en Versicherungssystene gilt
es, den Stellenwert der Kieferorthopadie i mnedizini schen Versorgungssyst em
i nshesondere auch im H nblick auf praventive Rel evanz und sozi al nedi zi ni sche
Bedeut ung, neu zu definieren und abzugrenzen gegeniiber dem Spektrum astheti -
scher Versorgungsfornmen
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« Die fachzahnarztliche Konpetenz des Kieferorthopaden nuss durch Qualitat der
Weiterbil dung gefestigt und in ihrer Identitéat rechtlich geschiutzt bl eiben.

e Die Leistungs- und Vergitungsstruktur Kkieferorthopadi scher Behandl ung nuss
sowohl in der gesetzlichen Krankenversicherung wie in der privatarztlichen
Ver sorgung adaquat weiterentw ckelt und gegeniber Pauschalierungs- und Bud-
geti erungsfornmen zugunsten einer |eistungs- und kostengerechten Einzelleis-
tungsvergutung weiterentw ckelt werden.

e Die Forderung der Frihbehandlung muss weiter verfolgt und w ssenschaftlich
begl ei tet werden.

« Die europai schen Herausforderungen missen sowohl hinsichtlich der europawei-
ten Weiterbil dungsvorausset zungen entsprechend internationalem Standard als
auch beziglich grenzuberschreitender Fornmen der |nanspruchnahne bewdltigt
wer den.

Il. Angenessene Reprasentanz in den zahnarztlichen Korperschaften unerl asslich

Der Berufsverband der Deutschen Kieferorthopaden fordert eine angemessene Rep-
rasentanz in den zahnarztlichen Sel bstverwaltungskérperschaften, die fir das
Berufsrecht, die vertragsrechtlichen sow e vergutungs- und versorgungspoliti-
schen Bel ange der Kieferorthopdden zustandig sind. Der Berufsverband der Deut-
schen Kieferorthopédden bejaht die Einheit nmit dem zahnéarztlichen Berufsstand,
muss in den Genien der zahnédrztlichen Selbstverwaltungskorperschaften jedoch
die spezifisch fachlichen Belange der Kieferorthopadie und die berufspoliti-
schen Interessen der Kieferorthopaden als Fachzahnarztgruppe zur GCeltung brin-
gen konnen. In den Vorstanden von Kamrern und Kassenzahndrztlichen Vereinigun-
gen nuss daher satzungsgemall ein Fachzahnarzt fur Kieferorthopédie repréasen-
tiert sein, umdie fachlichen und beruflichen Bel ange der Kieferorthopaden kom
petent vertreten zu koénnen. In Fragen der Kieferorthopadie kann nicht an den
fachlich-w ssenschaftlichen Erfahrungen und berufspolitischen Interessen der
mt Abstand grofRten zahnarztlichen Fachzahnarztgruppe vorbei Berufspolitik ges-
taltet werden. In berufsrechtlicher Hinsicht ist dies durch den Fachzahnarzt-
status vorgezeichnet. In vertragsrechtlicher Beziehung hat der GCesetzgeber die
ki ef erorthopéadi sche Versorgung |eistungsrechtlich eigenstandig ausgestaltet, so
dass auch unter diesem Aspekt eine spezifische kieferorthopadi sche Interessen-
repréasentanz unerl asslich ist.

Der Berufsverband der Deutschen Kieferorthopaden ist sich bewusst, dass nur in
enger berufspolitischer Zusamenarbeit nit den zahnarztlichen Berufskollegen
und in standiger Abstimung mt den Vertretern der kieferorthopadi schen W ssen-
schaft eine erfolgreiche Berufspolitik zu verwirklichen ist. Nur die Geschlos-
senheit unserer Fachzahnarztgruppe im Berufsverband erntglicht es uns, nach au-
Ben nmit einer Stinme zu sprechen, und unsere Bel ange gegenuber der Politik, den
Krankenkassen und der sonstigen gesundheits- und sozialpolitischen Ofentlich-
keit zu artikulieren. Der Berufsverband der Deutschen Kieferorthopaden bietet
mt seinem Grundsatzprogramm allen an der gesundheitlichen Versorgung interes-
sierten gesellschaftlichen G uppierungen, insbesondere den Vertragspartnern und
politischen Parteien, den Dialog Uber die notwendi ge Witerentw cklung des Ver-
sorgungssystens an. Der Berufsverband der Deutschen Kieferorthopaden erklart
seine Bereitschaft, aus seiner Mtverantwortung fdr einen nedizini schen Versor-
gungsbereich auf der Gundlage dieses G undsatzprograms zur notwendi gen ge-
sundheits- und sozial politischen Neuorientierung in einer sich unter verander-
ten wirtschaftlichen und sozi al en Bedi ngungen wandel nden Gesel |l schaft beizutra-
gen. Er appelliert an alle politisch Verantwortlichen, die in den vergangenen
Jahren eingeleiteten Refornbemihungen fortzusetzen und dem sozialen Gesund-
heit ssystem neue Inpulse in R chtung auf freiheitlichere Strukturen und groéRere
Ei genverantwortung aller Beteiligten zu geben. Nur so kann die tiefgreifende
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Systenkri se unserer gesundheitlichen Versorgungsstrukturen Udberwunden werden.
Der Berufsverband der Deutschen Kieferorthopdden wird alle Bemihungen unter-
stutzen, die auf den weiteren Abbau verkrusteter birokratischer Strukturen und
Regel ungsappar at uren hi nausl aufen, die der Qualitéatsverbesserung der Versorgung
di enen, die Leistungs- und Kostentransparenz erhdhen und die unnmittel bare Zwei -
erbezi ehung zwi schen Fachzahnarzt fur Kieferorthopadie und Patienten starken.
Der Berufsverband der Deutschen Kieferorthopaden fihlt sich einem die Eigen-
verantwortung von Arzt und Patient respektierenden, auf freiberuflicher Praxis-
fihrung beruhenden sel bstverwalteten Gesundheitswesen verpflichtet. Diese Wer-
teorientierung ist Prifstein kiunftiger Reformen und Mallstab der Verbandsaktivi-
taten an der Schwelle zum Ubergang in ein neues Jahrhundert.
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