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Kurzfassung

Quecksilber

Quecksilber und seine Verbindungen stellen aufgrund ihrer Toxizitat ein Risiko fur die Umwelt
und die menschliche Gesundheit dar. Eine Hauptquelle fiir die Exposition des Menschen und die
Kontamination von Boden und Wasser ist die Verwendung von Quecksilber in der Zahnmedizin
und anderen Produkten, in industriellen Prozessen und bei der handwerklichen Verarbeitung von
Golderzen sowie Quecksilberemissionen aus Kohlekraftwerken und anderen Quellen.

Amalgamfillungen

Amalgam ist ein Zahnfillungsmaterial, das durch die Kombination von elementarem Quecksilber
(etwa 50 % des Amalgams) mit verschiedenen Metallen (Silber, Zinn, Kupfer usw.) hergestellt
wird. Trotz gesetzlicher und anderer VorsichtsmaRBnahmen wird Quecksilber aus der Zahnmedizin
unvermeidlich in die Umwelt freigesetzt. Wenn es in die Atmosphare emittiert, kann Quecksilber
lokal, regional und global transportiert werden und sich anschlieend in Ozeanen, Seen, Flissen,
Boden usw. der Erde ablagern. Vor allem in Gewassern wird Quecksilber von Bakterien in
Methylquecksilber umgewandelt, eine seiner giftigsten Formen, das in die Nahrungskette
aufgenommen wird.?

Viele Nationen haben die Verwendung von Dentalamalgam stark eingeschrankt oder verboten,
wahrend andere die Verwendung bei Frauen im gebarfahigen Alter und bei Kindern untersagt
haben. Neben anderen wichtigen Initiativen hat die Europaische Union Mitte 2018 ein Verbot fir
die Verwendung von Amalgam bei Kindern, schwangeren und stillenden Frauen erlassen und die
Mitgliedstaaten im Jahr 2019 aufgefordert, Strategien zur Reduzierung der Amalgamverwendung
zu entwickeln.? Im August 2020 legte die Europdische Kommission eine Analyse lber die
Machbarkeit eines Amalgam-Ausstiegs in der EU vor.

Problemstellung

Wie in diesem Dokument ausfihrlich beschrieben, deuten alle Anzeichen auf einen von der EU
vorgeschriebenen Ausstieg aus der Verwendung von Amalgam in der Zahnmedizin hin, das in
mehreren Mitgliedstaaten nach wie vor die wichtigste Verwendung und Freisetzung von
Quecksilber darstellt. EU-weit wird geschatzt, dass jedes Jahr etwa 12-24 Tonnen Quecksilber aus
der Zahnmedizin bioverfiigbar werden, d.h. in die Luft emittiert, in Oberflichengewasser
eingeleitet, in festen Abfillen entsorgt und/oder ins Grundwasser freigesetzt werden.?

1 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3514464/
2 https://ec.europa.eu/environment/chemicals/mercury/regulation _en.htm

3 Deloitte et al., Assessment of the feasibility of phasing-out dental amalgam, report prepared under contract to the
Directorate-General Environment of the European Commission, 17 June 2020.
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Da offentliche Stellen die weit verbreitete Verwendung und Freisetzung von Quecksilber in der
Zahnmedizin anerkennen, steht der Ausstieg aus der Verwendung von Dentalamalgam in der EU
aus mehreren Griinden unmittelbar bevor:

e Ahnlich wie die Schlussfolgerungen des 2012 veréffentlichten Beraterberichts des BIO
Intelligence Service an die Europaische Kommission empfiehlt auch die fiir die Europdische
Kommission durchgefiihrte Beraterstudie von Deloitte et al. (Juni 2020) einen Ausstieg;

e Die Anforderungen der Medizinprodukteverordnung und der Wasserrahmenrichtlinie sind
mit der weiteren Verwendung von Quecksilber in der zahnarztlichen Praxis nicht
vereinbar;

e Alternative quecksilberfreie Fillungsmaterialien sind zuverldssig, kosteneffizient und
verfligbar, wie die wachsende Zahl der EU-Mitgliedstaaten zeigt, die die Verwendung von
Amalgam in der Zahnmedizin schrittweise oder vollstandig eingestellt haben;

e Alternative Materialien werden bereits weitaus haufiger verwendet als Amalgam, das in
der EU seit Juli 2018 fir Kinder sowie schwangere und stillende Frauen verboten ist;

e Die Risiken fiir die menschliche Gesundheit und die Umwelt, die mit Amalgam verbunden
sind, Uberwiegen bei weitem die Risiken, die mit alternativen Fillungsmaterialien
verbunden sind;

e Umfragen haben eine starke 6ffentliche Unterstilitzung fir ein europdisches Verbot von
Amalgam bestatigt.

Aufgrund der langjahrigen Abhangigkeit von Amalgam, der Unkenntnis des Lebenszyklus von
Quecksilber, mangelnder Erfahrung mit modernen Materialien oder einer Reihe anderer Faktoren
sind einige Zahnarzte jedoch zurlickhaltend, wenn es um einen kurzfristigen Ausstieg geht. Daher
sind wir besorgt, dass der unvermeidliche Ubergang zur quecksilberfreien Zahnmedizin nicht so
reibungslos verlaufen wird, wie er sein kénnte, und dass viele Zahnirzte auf diesen Ubergang
nicht vorbereitet sein kénnten.

Zielsetzung dieses Dokuments

Die Zielsetzung dieses Dokuments ist es, die berechtigten Bedenken der wichtigsten
Interessengruppen weiter zu untersuchen, aktualisierte anstelle von lberholten Informationen
vorzulegen und realistische Optionen fir den Ausstieg zu analysieren und zu prasentieren, um
jegliche Unsicherheiten zu minimieren und sicherzustellen, dass der Ubergang zur
qguecksilberfreien Zahnmedizin in Deutschland reibungslos und rechtzeitig erfolgt. Es wird
erwartet, dass dieses Dokument von besonderem Interesse fir die deutsche Dentalbranche, die
gesetzlichen Krankenkassen, das Umweltministerium, das Gesundheitsministerium und
verschiedene politische Parteien ist, die sich auf die Wahlen im Jahr 2021 vorbereiten. Es wird
auch davon ausgegangen, dass diese Analyse anderen EU-Mitgliedstaaten bei der Entwicklung
ihrer eigenen Strategien fur den Ausstieg aus der Verwendung von Amalgam von Nutzen sein
wird.

Zentrale Beobachtungen

Zu den zentralen Beobachtungen dieser Analyse gehdéren:
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e Dasin Artikel 10(2) der Quecksilberverordnung festgelegte EU-Verbot der Verwendung
von Amalgam in der Zahnmedizin flr Kinder sowie schwangere und stillende Frauen
beeinflusst bereits die Umstellung auf quecksilberfreie Materialien.

e Ein effektiver Ausstieg aus Amalgam kann jedoch nur durch die Abschaffung staatlicher
Subventionen fir Amalgam oder ein direktes Verbot der Verwendung von Amalgam
erreicht werden. Die Abschaffung der Amalgamsubventionen in Schweden beispielsweise
fiihrte zu einem schnellen Ubergang zu quecksilberfreien Alternativen.?

e Basierend auf dem EU-Beraterbericht und anderen regulatorischen Anforderungen stellt
sich flir Deutschland nicht mehr die Frage, ob, sondern wann der Ausstieg erfolgen wird.

e Auch wenn die verbleibende Verwendung von Amalgam in Deutschland weniger als 10 %
betragt, muss das derzeitige System der gesetzlichen Krankenversicherung an die Post-
Amalgam-Realitat angepasst werden.

e Die Hauptakteure bei der Uberarbeitung des derzeitigen Systems sind die Zahnérzte,
vertreten durch die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV)und die
Bundeszahnirztekammer (BZAK), die gesetzlichen Krankenversicherungen und die breite
Bevolkerung.

e Die vor einigen Jahren vom Bewertungsausschuss beschlossenen Erstattungsbetrage fir
Flllungen sind veraltet und sollten iberarbeitet werden. Dies hatte zur Folge, dass die
tatsachlichen Kosten fir den Ausstieg aus der Amalgamverwendung deutlich unter den
vom GKV-Spitzenverband geschatzten Kosten liegen und durch eine Reihe von
okologischen und soziobkonomischen Vorteilen mehr als ausgeglichen werden.

e Viele der in dieser Analyse enthaltenen Erkenntnisse und Empfehlungen gelten
gleichermal3en fir die Situation anderer Lander in Europa.

Wesentliche Erkenntnisse

Auf der Grundlage der obigen Ausfiihrungen und unter der Annahme eines generellen Ausstiegs
aus der Verwendung von Amalgam schlagt dieses Dokument einen Weg vor, der das 6ffentliche
Bediirfnis nach einer grundlegenden und kostenglinstigen Gesundheitsversorgung mit dem
Bediirfnis des Zahnarztes nach Aufrechterhaltung eines rentablen Geschéftsbetriebs verbindet.
Es wird empfohlen, dass die Post-Amalgam-Ara die folgenden grundlegenden Anforderungen
berlicksichtigen sollte:

e Vollstindige Offentliche Erstattung flir Regelversorgungen mit quecksilberfreien
Fillungen;

e Begrenzung des Umfangs der privaten Abrechnung, wobei die Moglichkeit flir Zahnarzte
erhalten bleibt, dem Patienten Behandlungen in Rechnung zu stellen, die lber die
Regelversorgung hinausgehen;

e Die Moglichkeit fur Zahnarzte, Amalgam nur in Ausnahmefallen zu verwenden;

e Begrenzte, wenn Uberhaupt, zusatzliche Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitrage zur
gesetzlichen Krankenversicherung;

4 Lessons from Countries Phasing Down Dental Amalgam Use, UNEP Chemicals and Waste Branch, United Nations
Environment Programme, Geneva, 2016.
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e Malnahmen zur Bericksichtigung der besonderen Bediirfnisse des wirtschaftlich
benachteiligten Teils der Bevolkerung;

e Die Anforderung, dass Zahnarzte Informationen (iber die Art des verwendeten
Fillungsmaterials erfassen und an die gesetzlichen Krankenkassen tibermitteln;

e Die Verpflichtung fir Zahnarzte, weiterhin alle gefahrlichen Abfdlle und Abwasser
ordnungsgemald zu entsorgen.

Drei wesentliche Optionen, die diese grundlegenden Anforderungen berlicksichtigen, wurden in
diesem Bericht ausgearbeitet und analysiert:

e Option 1: Volle Erstattung von Kompositfillungen als Standardmaterial

e Option 2: Volle Erstattung fiir einschichtige quecksilberfreie Flllungen, mit Beibehaltung
der Mehrkostenregelung fiir mehrschichtige quecksilberfreie Fiillungen

e Option 3: Volle Erstattung fiir ein- und zweiflachige quecksilberfreie Flllungen, mit einer
festen Erstattung flr mehrflachige quecksilberfreie Fillungen

Jede dieser Optionen kdnnte wahrscheinlich eine politische Einigung mit einer bescheidenen
Erhohung des Budgets der gesetzlichen Krankenversicherung um 200-330 Mio. EUR finden. Um
diese Erhohung ins rechte Licht zu riicken: Sie entspricht etwa 10-15 % der 2,3 Milliarden Euro,
die 2018 insgesamt fir Fillungen erstattet wurden, und nur 2-4 % der 8,4 Milliarden Euro fir
konservierende und chirurgische Behandlungen durch Zahnarzte.

Da die Entscheidung fiir eine oder eine Kombination dieser Optionen politisch sein wird,
verzichten die Autoren darauf, eine Praferenz auszudriicken, und fassen stattdessen im
Folgenden die wichtigsten Uberlegungen zu den einzelnen Optionen zusammen.

Option 1: Volle Erstattung von Kompositfiillungen als Standardmaterial

Option 1 bezieht sich auf eine Kostenkalkulation der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) aus
dem Jahr 2018, die davon ausging, fir alle gesetzlich Krankenversicherten anstelle von
Amalgamfillungen Kompositfullungen zu erstatten, wobei die Gesamtkosten von der GKV auf
eine Milliarde Euro geschatzt wurden. (Als Grundlage dienten Erstattungstarife fiir Komposite im
Seitenzahnbereich, die 1997 fir Ausnahmefille bei Patienten mit Amalgamallergien und
schweren Nierenschaden eingefiihrt wurden und seit 2018 auch fiir Kinder und schwangeren
sowie stillenden Frauen gelten. Sie wurden 2018 um eine Position flir mehr als dreiflachige
Flllungen erweitert.)

e Um faire und gerechtfertigte Erstattungssdtze zu ermitteln, muissten Zahnarzte und
Krankenkassen die Kosten einer angemessenen, ausreichenden und wirtschaftlichen
Behandlung von Patienten mit Kompositfillungen griindlich analysieren und aktualisieren,
was wahrscheinlich dazu fihren wiirde, dass die Kosten fiir das Amalgamverbot deutlich
geringer ausfallen als in der Schatzung der GKV.

e Es sollte diskutiert werden, ob eine Ausnahmeregelung fiir die Moglichkeit der
Verwendung von Amalgamfillungen unter besonderen Umstanden vorgesehen werden
soll, wie dies in Danemark und Schweden geschehen ist.

e Sowohl fur Frontzahn- als auch fiir Seitenzahnfiillungen sollte eine Mehrkostenregelung
(d.h. Privatabrechnung des Zahnarztes mit dem Patienten) fiir besondere

Vi
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Patientenwiinsche und Behandlungen, die Uber die Standard-Kompositfillung
hinausgehen, zugelassen werden.

e Uber 90% aller Fiillungen sind bereits quecksilberfrei. Genaue Daten iiber die
verwendeten Fillungsmaterialien in der zahnarztlichen Grundversorgung liegen nicht vor,
aber es ist bekannt, dass haufig billigere und weniger haltbare Materialien verwendet
werden. Die Akzeptanz von Kompositfiillungen als Teil der Grundversorgung wird eine
angemessene Haltbarkeit der Fillungen sicherstellen, was Krankenkassen und
Verbrauchern gleichermaRen zugutekommt.

e Obwohl reduzierte Maoglichkeiten der privaten Abrechnung von Verbraucherschitzern
unterstitzt werden, konnte dieser Aspekt der Option 1 das Einkommen vieler
Zahnarztpraxen erheblich reduzieren. Parallel dazu nehmen jedoch neue
Abrechnungsmoglichkeiten zu, wie z. B. fur Teilkronen und CAD/CAM-Inlays.

e Fir Patienten wiirde die volle Erstattung von Kompositfiillungen eine gewisse finanzielle
Entlastung bedeuten, die dem Trend folgt, der bereits durch die Erhéhung der
Erstattungssatze flr Zahnersatz eingeleitet wurde.

e Diese Analyse zeigt, dass eine politische Einigung tGiber Option 1 wahrscheinlich mit einer
bescheidenen Erhohung des Budgets der gesetzlichen Krankenversicherung um etwa 330
Mio. EUR gefunden werden kdnnte.

Option 2: Volle Erstattung fiir einschichtige Fiillungen, mit Beibehaltung der
Mehrkostenregelung fiir mehrschichtige Fiillungen

Die Option 2 wurde von den Autoren nach Riicksprache mit Fachkollegen entwickelt.
Grundsatzlich sieht diese Option eine volle Kassenerstattung fiir alle einschichtigen Fillungen -
sowohl grofRe als auch kleine - vor, mit der Mdoglichkeit der privaten Abrechnung durch die
Zahnarztpraxis flr alle anspruchsvolleren Materialien wie z. B. mehrschichtige Fillungen mit
Farbanpassungen.

e Im Gegensatz zu Option 1 wiirde Option 2 den Zahnarzten mehr Moglichkeiten bieten, die
Mehrkostenregel anzuwenden (d. h. private Abrechnung mit dem Patienten durch den
Zahnarzt), was dazu beitragen wiirde, ihr derzeitiges Einkommensniveau weitgehend zu
halten.

e Fir die Zahnarzte ware die Option 2 im Allgemeinen eine Fortfiihrung des derzeitigen
Systems, allerdings mit der Verpflichtung quecksilberfreien Standardmaterialien zu
Verwendung, wo bisher Amalgam eingesetzt wurde.

e Auch fiir die Krankenkassen ware diese Option eine Fortflihrung des derzeitigen Modells,
die nur geringe zusatzliche Kosten verursachen wiirde.

e Leicht zu verarbeitende quecksilberfreie Fiillungsmaterialien kommen zunehmend auf
den Markt, doch ist bei vielen dieser Materialien die Farbpalette begrenzt. Fir
zahnfarbene Materialien konnen Uber die Privatabrechnung zusatzliche Kosten entstehen.

e (Qualitativ gute quecksilberfreie Flllungsmaterialien, die einlagig aus einem Material oder
in Kombination aus zwei Materialien gelegt werden kénnen, sind fir die Versorgung aller
Indikationen im Seitenzahnbereich ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich
verfligbar.

e Mehrschichtige Versorgungen konnen nach wie vor von Zahnadrzten Uber die
Mehrkostenregelung abgerechnet werden.

Vii
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Es sollte diskutiert werden, ob eine Ausnahmeregelung fiir die Moglichkeit der
Verwendung von Amalgamfillungen in besonderen Umstanden vorgesehen werden soll,
wie dies in Danemark und Schweden geschehen ist.

Diese Analyse zeigt, dass eine politische Einigung Uber die Option 2 wahrscheinlich mit
einer bescheidenen Erhéhung des Budgets der gesetzlichen Krankenversicherung um 200-
300 Mio. EUR gefunden werden kdnnte.

Option 3: Volle Erstattung fiir ein- und zweiflachige Fullungen, mit einem
Festzuschuss fiir mehrflachige Fiillungen

Die Option 3 wurde ebenfalls von den Autoren nach Riicksprache mit Fachkollegen entwickelt.
Grundsatzlich sieht diese Option eine volle Kassenerstattung fir alle 1- und 2-flachigen Fillungen
vor, sowie einen anteiligen Festzuschuss fir Fillungen von mehr als zwei Flachen. Zahnarzte
hatten weitestgehend die Moéglichkeit weiterhin nach der Mehrkostenregelung abzurechnen.

Die volle Kostenerstattung der gesetzlichen Krankenkassen fiir ein- und zweiflachige
Fillungen, die etwa 70 % aller Fillungen ausmachen, wird die finanzielle Belastung der
Patienten deutlich verringern. Diese Fillungen sind in der Regel wesentlich
unkomplizierter mit alternativen Fullungsmaterialien zu versorgen als groRRere Fillungen,
und ein angemessener Erstattungssatz sollte relativ leicht zu vereinbaren sein.

Bei groBeren Fiillungen missen sich die beteiligten Parteien darauf einigen, welche Hohe
der Erstattung durch die gesetzlichen Krankenkassen angemessen ist. Im Rahmen dieser
Diskussion kann (iberlegt werden, ob bei groRen Kavitditen andere, haltbarere
Restaurationsmethoden indiziert sind, wie Keramikinlays oder Teilkronen, die dank
computergesteuerter Technologien immer glinstiger werden.

Unterdessen sollten einkommensschwache Patienten Uber die Hartefallklausel weiterhin
Anspruch auf die volle Erstattung groRerer Fillungen haben, wie dies auch bei Zahnersatz
der Fall ist.

Diese Analyse zeigt, dass eine politische Einigung Gber Option 3 wahrscheinlich mit einer
bescheidenen Erhéhung des Budgets der gesetzlichen Krankenversicherung um 200-300
Mio. EUR gefunden werden kénnte.
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Politische Ansatze
zum Amalgam-Ausstieg in Deutschland

1 Kontext

Wahrend es noch keine Entscheidung liber den Zeitpunkt des Ausstiegs aus der Verwendung von
Amalgam in Deutschland gibt, scheint der Ausstieg selbst aufgrund der Minamata-Konvention,
der EU-Quecksilberverordnung, des deutschen nationalen Aktionsplans (und anderer EU-
Aktionsplane), der EU-Bewertung der Durchfiihrbarkeit des Ausstiegs aus der Verwendung von
Amalgam, der EU-Wasserrahmenrichtlinie, der EU-Medizinprodukteverordnung usw.
unvermeidlich. Die Relevanz jedes dieser Dokumente wird im Folgenden, nach einem kurzen
Uberblick tiber die allgemeine européische Situation, niher erértert.

1.1 Zahnmedizinische Versorgung in Europa

1.1.1 Inanspruchnahme von zahnarztlichen Leistungen

Die "Rate der Inanspruchnahme" von zahnarztlichen Leistungen gibt an, welcher Anteil der
Bevolkerunginnerhalb eines Jahres mindestens einmal einen Zahnarzt aufsucht. Abbildung 1 zeigt
relativ hohe Nutzungsraten in den meisten Teilen Nord- und Mitteleuropas, mit etwas niedrigeren
Raten in Ost- und Siideuropa. An zweiter Stelle in Europa nach Irland suchen 81,9 % der deutschen
Bevolkerung mindestens einmal im Jahr einen Zahnarzt auf.

1.1.2 Finanzierung der europdischen Gesundheitssysteme

Die Finanzierung von zahnarztlichen Leistungen ist nach politischen und gesetzlichen Vorgaben
strukturiert. Im europdischen offentlichen Gesundheitswesen werden hauptsachlich zwei
Systeme verwendet:

e "Beveridge-Systeme" sind staatliche Systeme mit einem Gesundheitsnetz aus Arztpraxen
und Krankenhausern, zu dem alle Einwohner Zugang haben und das Uber Steuern
finanziert wird. Systeme dieser Art finden sich im Vereinigten Konigreich, den
skandinavischen Landern, Italien und Spanien.

e "Bismarck-Systeme" sind soziale Krankenversicherungsmodelle, die durch die
Sozialversicherungsbeitrage der Versicherten und ihrer Arbeitgeber finanziert werden. Es
gibt drei Varianten dieses Systems:

» regionale oder zentrale Einheitsversicherung (Frankreich, Polen, Tschechien)

> betriebliche/berufliche und regionale Pflichtversicherungen (Belgien, Osterreich)

» Systeme mit freier Kassenwahl und Kassenwettbewerb (Deutschland,
Niederlande, Schweiz).

5 Atlas Dental — Die Méarkte Europas: Strukturen, Herausforderungen und Szenarien, Rebmann Research GmbH &
Co. KG, GFDI Gesellschaft zur Férderung der Dental-Industrie mbH, 2018.
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Ein aktueller Beraterbericht fiir die Europdische Kommission macht deutlich, dass ein groRer Teil
der erwachsenen Patienten in der EU die Preisunterschiede zwischen Amalgam- und
quecksilberfreien Fillungen selbst tragen muss.®

Abbildung 1. Anteil der Bevélkerung, die 2018 mindestens einmal einen Zahnarzt aufgesucht hat
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Quelle: Atlas Dental — Die Mdérkte Europas: Strukturen, Herausforderungen und Szenarien, Rebmann Research
GmbH & Co. KG, GFDI Gesellschaft zur Férderung der Dental-Industrie mbH, 2018.

1.1.3 Das gesetzliche Krankenversicherungssystem in Deutschland

Die gesetzliche Krankenversicherung ist der alteste Zweig des deutschen
Sozialversicherungssystems. Die Aufgabe der gesetzlichen Krankenkassen (GKV) ist es, den
Gesundheitszustand ihrer Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen und zu verbessern, wobei

6 Deloitte et al., Assessment of the feasibility of phasing-out dental amalgam, report prepared under contract to the
Directorate-General Environment of the European Commission, 17 June 2020.
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alle Versicherten Anspruch auf die gleichen Grundleistungen haben. Nach dem Solidaritatsprinzip
wird das System durch die Beitrage seiner Mitglieder finanziert. Im Jahr 2019 lag die Zahl der
beitragszahlenden Mitglieder bei tGber 57 Millionen und die Zahl der kostenlos mitversicherten
Familienangehorigen bei Gber 16 Millionen.” Damit waren von den rund 83 Millionen Menschen
in Deutschland mehr als 73 Millionen in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert. Die
Ubrigen 10 Millionen waren privat versichert.

Entscheidend fiir die Bezuschussung oder Erstattung durch die Krankenversicherung ist nicht das
individuelle Krankheitsrisiko, sondern allein die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des
Versicherten. Sonderregelungen gibt es fiir freiwillig Versicherte, Rentner, Arbeitssuchende und
Empfanger von Sozialhilfe und Arbeitslosengeld.®

Im Jahr 2018 betrugen die Gesamtausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung rund 240
Milliarden Euro. Anders als in den meisten anderen Landern haben die Menschen in Deutschland
das Recht auf eine kostenlose Behandlung von Karies, von der potenziell jeder betroffen ist. Auch
Zahnersatz wird zunehmend bezuschusst; zuletzt wurde das Budget der Kassen fiir die Erstattung
von Zahnersatz um zusatzlich 570 Millionen Euro angehoben.

1.1.4 Zahngesundheit in Europa

Nach Angaben der WHO gibt es in den europdischen Liandern eine hohe Pravalenz von
Zahnerkrankungen, insbesondere Karies, Zahn(sdure)erosion und Parodontalerkrankungen. Je
nach Land leiden zwischen 20 und 90 % der 6-jdhrigen Kinder an Karies, wahrend im Durchschnitt
zwischen 0,4 und 3,5 Zdahne der 12-jahrigen Kinder beschadigt sind. Im Alter von 35 bis 40 Jahren
leiden fast 100 % der Europder an Karies, wobei in dieser Altersgruppe je nach Land zwischen 10
und 20 Zahne betroffen sein kénnen.

Auch soziobkonomische Faktoren haben einen groRen Einfluss auf die Pravalenz von
Zahnerkrankungen. Unterprivilegierte oder benachteiligte Bevolkerungsgruppen, die oft nur
schwer Zugang zu zahnmedizinischer Versorgung haben, sind Uberproportional von
Zahnerkrankungen betroffen. Diese Gruppen neigen auch dazu, haufiger mit Zahnamalgam
behandelt zu werden als andere Bevélkerungsgruppen.®1©

1.1.5 Zahnerhalt durch Fullungen

Im Jahr 2018 waren von den ca. 372 Millionen Fillungen, die in der EU28 gelegt wurden,
schatzungsweise zwischen 32 und 69 Millionen Fillungen aus Amalgam (10-19 % der
Gesamtanzahl) und zwischen 304 und 341 Millionen der Fillungen aus quecksilberfreien
Materialien (81-90 %).

7 https://www.vdek.com/presse/daten/b_versicherte.html

8 https://www.bundesgesundheitsministerium.de/beitraege-und-tarife.html
9 BZAK/DAJ Study 2016, URL: https://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/grafiken/karies12/dmft 12-J sw.pdf

10 WHO (2018): Factsheet on oral health and sugars intake. http://www.euro.who.int/ data/as-
sets/pdf file/0009/365850/oral-health-2018-eng.pdf?ua=1
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https://www.bundesgesundheitsministerium.de/beitraege-und-tarife.html
https://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/grafiken/karies12/dmft_12-J_sw.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0009/365850/oral-health-2018-eng.pdf?ua=1
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0009/365850/oral-health-2018-eng.pdf?ua=1
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Die Uberwiegende Mehrheit der Restaurationen in der EU28 (jetzt EU27) wird demnach mit
quecksilberfreien Materialien durchgefiihrt, so die Europaische Kommission.!

Der deutsche Nationale Aktionsplan zur Reduzierung der Verwendung von Dentalamalgam
prasentierte einige Schatzungen zur Verwendung von Amalgam im Vergleich zu anderen
Fillungsmaterialien in Deutschland, wies aber darauf hin, dass es derzeit keine zuverladssigen
Statistiken zu dieser Aufschlisselung gibt (siehe Abschnitt 1.4).

Laut einer BARMER-Umfrage waren 20 % der im Jahr 2014 gelegten 3-flachigen Fullungen in
ersten Molaren aus Amalgam, wie in Abbildung 2 dargestellt.!?

Abbildung 2. Anteile der verwendeten Materialien fiir 3-Flcichige Fiillungen im Seitenzahnbereich 2014
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Abbildung 6-14: Verleilung der Antworten beziglich des verwendeten Fillungs-
materials

Quelle: BARMER GEK Zahnreport 2015

Es wird geschatzt, dass 2018 noch 5-10 % der in Deutschland insgesamt gelegten Fiillungen aus
Amalgam bestanden.!* Damit liegt Deutschland, was die Reduzierung des Amalgameinsatzes
angeht, in der Spitzengruppe der EU-Lander. Weitere EU-Lander, in denen schatzungsweise
weniger als 10 % Amalgamfiillungen gelegt wurden, sind Osterreich, Belgien, Portugal, Ungarn,
Italien, Ddnemark, Estland, Spanien, Finnland, Luxemburg, die Niederlande und Schweden.4

Vorausgesetzt, dass mehr Amalgam angemischt wird, als fur eine Fillung bendtigt wird (ein Teil
des Amalgams wird nicht verwendet und ein Teil geht wahrend des Verfahrens verloren), wird

11 Deloitte et al., Assessment of the feasibility of phasing-out dental amalgam, report prepared under contract to
the Directorate-General Environment of the European Commission, 17 June 2020.

12 BARMER GEK Zahnreport 2015; https://www.barmer.de/presse/infothek/studien-und-
reports/zahnreporte/report-2015-38928

13 Deloitte et al., op. cit. Also, despite the lack of statistical evidence, the German federal dentist association
(BZAEK) reported that the overall use of dental amalgam had decreased to less than 10 % (in terms of market share
of dental filling materials sold) already in 2015. This estimate was supported by the German federal government in
their national action plan for the phase down of dental amalgam.

4 |bid., p.25.



https://www.barmer.de/presse/infothek/studien-und-reports/zahnreporte/report-2015-38928
https://www.barmer.de/presse/infothek/studien-und-reports/zahnreporte/report-2015-38928

Politische Ansditze zum Amalgam-Ausstieg in Deutschland

geschatzt, dass im Durchschnitt etwa 850 mg Quecksilber pro Fillung verwendet werden,®

woraus sich 2018 ein geschatzter Gesamtbedarf von Quecksilber auf EU28-Ebene zwischen 26,9
und 58,3 Tonnen (Durchschnitt 42,6 Tonnen) ergeben hat.®

Aufgrund der GrofR3e seiner Bevolkerung lag Deutschland mit einem Gesamtbedarf an Quecksilber
von 2,6-3,6 Tonnen fiir die Zahnmedizin an flinfter Stelle innerhalb der EU-28, wie in Abbildung 3
dargestellt ist (mit Hinweisen zur Erlduterung der Daten in der Abbildung).’

Abbildung 3. Geschdtzter jdhrlicher Bedarf an Dentalquecksilber in der EU28 (kg. 2018)
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Anmerkungen: Trotz des Hinweises in der Legende dieser Abbildung bestatigt der Text des
Beraterberichts, dass diese Mengen nur den Quecksilbergehalt und nicht das Gewicht des gesamten
Amalgams darstellen. AuRerdem stellen die gelben und blauen Balken minimale und maximale
Schatzungen der zahnmedizinischen Quecksilberverwendung in jedem Land dar und sollten nicht,
wie in dieser Abbildung vorgeschlagen, addiert werden. Quelle: Deloitte et al., Assessment of the
feasibility of phasing-out dental amalgam, Bericht erstellt im Auftrag der Generaldirektion Umwelt
der Europaischen Kommission, 17. Juni 2020, S.26.

5Einige Berater verwenden niedrigere Wert, z. B. 600 mg Quecksilber pro durchschnittlicher Fiillung, berechnet
von BIO Intelligence Service (2012), Study on the potential for reducing mercury pollution from dental amalgam
and batteries; http://ec.europa.eu/environment/chemicals/mercury/pdf/review mercury strategy2010.pdf

16 Deloitte et al., op. cit., p.25.
7 |bid., p.25.


http://ec.europa.eu/environment/chemicals/mercury/pdf/review_mercury_strategy2010.pdf

Politische Ansdtze zum Amalgam-Ausstieg in Deutschland
1.1.6 Freisetzung von Quecksilber in die Umwelt

Auch wenn eine genaue Messung der Quecksilberfreisetzungen aus der zahnarztlichen
Anwendung problematisch ist, konnen die Gesundheits- und Umweltrisiken nicht ignoriert
werden. Quecksilber aus Dentalamalgam wird in die Umwelt (Luft, Wasser und Boden)
hauptsachlich durch Abwasser, Abfallentsorgung, Entweichungen in der Zahnarztpraxis,
Eindscherungen und Bestattungen freigesetzt.

Im Hinblick auf moégliche gesundheitliche Auswirkungen erfolgt die Exposition der allgemeinen
Bevolkerung gegeniiber Quecksilber hauptsachlich durch in Fischen akkumuliertes Quecksilber
und durch Inhalation (organisches Quecksilber, Methylquecksilber) sowie durch direkte
Exposition gegeniliber Zahnamalgam (elementares Quecksilber, anorganisches Quecksilber).
Quecksilber wird durch die tagliche Abnutzung von Amalgamfiillungen freigesetzt (Kauen,
Zahneputzen, etc.). Zahnarztliches Personal und Patienten mit Amalgamfillungen sind zwei
Gruppen mit hoheren gemessenen Expositionswerten.*®

EU-weit wird geschatzt, dass jahrlich ca. 5,2-9,4 Tonnen Dentalquecksilber in die Luft emittiert
werden, 3,5-7,6 Tonnen ins Wasser gelangen und 3,1-6,8 Tonnen in festen Abfallen und/oder im
Grundwasser landen. Die Aggregation dieser Schatzungen ergibt 11,8-23,8 Tonnen
Dentalquecksilber, die jahrlich bioverfligbar werden. Darliber hinaus wird geschatzt, dass jahrlich
etwa 15,0-32,5 Tonnen Dentalquecksilber in der EU isoliert oder recycelt werden.?

1.1.7 Wirtschaftliche Auswirkungen von Quecksilberfreisetzungen aus der Zahnmedizin

Der volkswirtschaftliche und gesellschaftliche Nutzen eines schrittweisen Ausstiegs aus der
Verwendung von Amalgam wurde bereits in einer Reihe von Studien nachgewiesen.

Insbesondere eine von BIO Intelligence Service fir die Europdische Kommission durchgefiihrte
Studie kam zu dem Schluss, dass der Ausstieg aus der Verwendung von Dentalamalgam unter
Berlicksichtigung aller 6kologischen und soziobkonomischen Aspekte eine der effektivsten
Optionen zum Schutz der menschlichen Gesundheit und der Umwelt darstellt.?°

Eine Analyse von Concorde East/West Sprl, die sich in erster Linie auf die Situation in den USA
konzentriert, deren Schlussfolgerungen aber auch fiir die EU gelten, hat gezeigt, dass "wenn die
tatsachlichen Kosten (fir die Umwelt und die Gesellschaft insgesamt) von Amalgam
berlicksichtigt werden, sich Komposit als deutlich kostenglinstiges Flllungsmaterial erweist als
Amalgam."??

Eine weitere wirtschaftliche Analyse, die aufgrund ihrer aulergewohnlichen Detailliertheit
Erwdhnung verdient, ist eine Bilanzierung der direkten gesundheitlichen Auswirkungen von
Quecksilberemissionen aus Kohlekraftwerken in den Vereinigten Staaten. Die Autoren
ermittelten einen Lifetime Benefit von 1,1 Mrd. USD pro Tonne vermiedener atmospharischer

8 |bid., p.15
9 |bid., p.47

20 B|O Intelligence Service (2012), Study on the potential for reducing mercury pollution from dental amalgam and
batteries; http://ec.europa.eu/environment/chemicals/mercury/pdf/review _mercury strategy2010.pdf

21 The Real Cost of Dental Mercury, Concorde East/West Sprl for the European Environmental Bureau, the Cam-
paign for Mercury-Free Dentistry and the Mercury Policy Project, March 2012.
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Quecksilberemissionen.?2 Obwoh| eine direkte Ubertragung dieser Ergebnisse auf die
zahnmedizinischen Quecksilberemissionen in die Atmosphare mit Vorsicht zu betrachten ist,
liefert sie dennoch ein Verstandnis fiir den moglichen Nutzen eines Ausstiegs aus der Verwendung
von Amalgam. Dabei beriicksichtigt diese Studie noch keine Vorteile, die fir Amalgam relevanter
sind, wie z.B. die Gesundheits- und Umweltvorteile durch die Vermeidung von
Quecksilberfreisetzungen in Oberflachengewdassern, Grundwasser, festen Abfallen und Béden.

SchlielRlich kam die umfangreiche Deloitte-Bewertung der Machbarkeit eines Ausstiegs aus der
Verwendung von Dentalamalgam, die kiirzlich flir das DG Umwelt der Europdischen Kommission
durchgefiihrt wurde, zu dem Schluss, dass "ein allgemeiner Ausstieg sowohl technisch als auch
wirtschaftlich machbar ist."?3

1.2 Minamata Konvention

Das Minamata-Ubereinkommen (iber Quecksilber wurde unter der Schirmherrschaft des
Umweltprogramms der Vereinten Nationen ausgehandelt und ist ein internationaler Vertrag mit
dem Ubergeordneten Ziel, die menschliche Gesundheit und die Umwelt vor anthropogenen
Emissionen und Freisetzungen von Quecksilber und Quecksilberverbindungen zu schiitzen. Das
Abkommen wurde am 18. Mai 2017 volkerrechtlich verbindlich, als mindestens 50 Staaten
(darunter auch EU-Mitgliedstaaten) es ratifiziert hatten, und trat am 16. August 2017 in Kraft.

Einer der wichtigsten Schwerpunkte der Minamata-Konvention ist die Reduzierung der
Verwendung von Quecksilber und Quecksilberverbindungen in  Produkten und
Herstellungsprozessen. Die Konvention beinhaltet auch MalRnahmen zur Kontrolle des Vertriebs
und des Handels mit Quecksilber, einschlieRlich von Beschrankungen fiir bestimmte
Quecksilberquellen wie den Primarbergbau. Neben Bestimmungen sieht die Konvention
finanzielle und technische Unterstiitzung fiir Entwicklungslander und Linder mit im Ubergang
befindlichen Wirtschaftssystemen vor.?*

Nach Artikel 4 Absatz 3 des Minamata-Ubereinkommens (in Verbindung mit Anhang A, Teil Il)
missen die Vertragsparteien des Ubereinkommens MaRRnahmen zur schrittweisen Verringerung
der Verwendung von Dentalamalgam ergreifen, darunter zwei oder mehr der MaRhahmen aus
der folgenden Liste:

1) Festlegung nationaler Ziele fiir die Kariespravention und die Gesundheitsférderung,
wodurch die Notwendigkeit von ZahnfiillungsmaBnahmen minimiert wird;

2) Festlegung nationaler Ziele fiir die Minimierung seiner Verwendung;

3) Forderung der Verwendung kostenglinstiger und klinisch wirksamer quecksilberfreier
alternativer Fillungsmaterialien;

22 |ifetime Benefit: Einsparungen von Krankheitskosten unter der Annahme, dass eine verminderte geistige
Leistungsfahigkeit in direktem Zusammenhang mit einer verminderten wirtschaftlichen Produktivitat steht, die tGber
die gesamte Lebensdauer der exponierten Person anhdlt. A. Giang and N. Selin, Benefits of mercury controls for the
United States, PNAS, 12 January 2016, vol. 113, no. 2, pp.286—291;
www.pnas.org/cgi/doi/10.1073/pnas.1514395113

2 Deloitte et al., Assessment of the feasibility of phasing-out dental amalgam, report prepared under contract to
the Directorate-General Environment of the European Commission, 17 June 2020.

24 http://mercuryconvention.org/Portals/11/documents/Booklets/COP1%20version/Minamata-Convention-
booklet-eng-full.pdf
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4) Forderung der Erforschung und Entwicklung hochwertiger quecksilberfreier
Fillungsmaterialien;

5) Bestarkung von reprasentativen Berufsverbdnden, zahnmedizinischen Fakultdten und
Ausbildungseinrichtungen, Zahnarztinnen, Zahnarzte und Studierende der
Zahnmedizin sowie Angehdrige und Auszubildende zahnmedizinischer Berufe in der
Verwendung quecksilberfreier alternativer Fillungsmaterialien und in der Férderung
von besten Handhabungspraktiken aus- und weiterzubilden;

6) Abraten von Versicherungspolicen und -programmen, in denen der Verwendung von
Dentalamalgam gegeniiber quecksilberfreien Flllungsmaterialien der Vorzug gegeben
wird;

7) Ermutigung zu Versicherungspolicen und -programmen, in denen der Verwendung
von hochwertigen Alternativen zu Dentalamalgam fir FlllungsmaBnahmen der
Vorzug gegeben wird;

8) Beschrankung der Verwendung von Dentalamalgam auf dessen verkapselte Form;

9) Forderung des Einsatzes der besten Umweltschutzpraktiken in zahnmedizinischen
Einrichtungen zur Verringerung der Freisetzungen von Quecksilber und
Quecksilberverbindungen in das Wasser und den Boden.

1.3 EU-Quecksilber-Verordnung

Die Europdischen Union hat die Minamata-Konvention tber die Verordnung 2017/852 (EU-
Quecksilberverordnung)?® in das europdische Recht integriert. Unter anderem gilt fiir alle EU-
Mitgliedstaaten:

Ab dem 1. Januar 2019 darf Amalgam nur noch in vordosierter, verkapselter Form
angewendet werden.

Ab dem 1. Januar 2019 missen zahnarztliche Einrichtungen Amalgamabscheider
einsetzen und ordnungsgemal warten, um Amalgam und amalgambhaltige Zdhne aus dem
Abwasser zuriickzuhalten. Abscheider, die nach dem 1. Januar 2018 installiert werden,
miussen einen Rickhaltegrad von mindestens 95 % aufweisen, und ab dem 1. Januar 2021
mussen auch alle anderen Abscheider diese Quote erfiillen.

Zahnarzte  miussen  sicherstellen, dass Amalgamabfille von  autorisierten
Entsorgungsunternehmen entsorgt werden.

Darilber hinaus haben das Europaische Parlament und die Mitgliedstaaten einige MaBnahmen
eingefiihrt, die tiber die der Konvention hinausgehen:

Sie flihrten ein Verbot (mit einigen Ausnahmen) fiir die Verwendung von Zahnamalgam
bei Kindern unter 15 Jahren und schwangeren oder stillenden Frauen ab dem 1. Juli 2018
ein.

Sie verpflichteten Mitgliedstaaten Vorschriften (iber Sanktionen zu erlassen, die bei
VerstoRen gegen diese Verordnung zu verhangen sind, und alle fiir die Anwendung der
Sanktionen erforderlichen MaBnahmen zu treffen. Die vorgesehenen Sanktionen missen
wirksam, verhaltnismaBig und abschreckend sein.

2 https://ec.europa.eu/environment/chemicals/mercury/regulation _en.htm
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e Sije verpflichteten Mitgliedstaaten, die fiir die Wahrnehmung von Pflichten aufgrund
dieser Verordnung zustandigen Behorden zu benennen.

e Jeder Mitgliedstaat wurde verpflichtet, bis zum 1. Juli 2019 einen nationalen Plan mit
Malnahmen vorzulegen, die er zu ergreifen beabsichtigt, um die Verwendung von
Dentalamalgam schrittweise zu verringern. Der von der deutschen Bundesregierung
erstellte Plan wird in Abschnitt 1.4. diskutiert.

e Auf Basis dieser Plane wie auch anderer Informationen wurde die EU-Kommission
aufgefordert bis zum 30. Juni 2020 einen Bericht vorzulegen, in dem der Frage
nachgegangen wird, ob auf lange Sicht, vorzugsweise bis 2030, ein vollstandiger Ausstieg
aus der Nutzung von Dentalamalgam moglich ist.

1.4 Nationaler Aktionsplan fir Dentalamalgam

Als Reaktion auf die Anforderung der EU-Quecksilberverordnung verdéffentlichte die
Bundesregierung im Juli 2019 ihren Nationalen Aktionsplan zur schrittweisen Verringerung von
Dentalamalgam. Der Aktionsplan hebt die verschiedenen Vorschriften und Malnahmen hervor,
die in Deutschland bereits ergriffen wurden, um die Auswirkungen von Quecksilber in der
Zahnmedizin auf die menschliche Gesundheit und die Umwelt anzugehen und zu reduzieren.
Neben anderen Informationen prasentierte der Aktionsplan, wie bereits erwahnt, einige
Schatzungen Uber die Verwendung von Amalgam im Vergleich zu anderen Fiillungsmaterialien in
Deutschland, wies aber darauf hin, dass es derzeit keine verldsslichen Statistiken gibt. Die im
Aktionsplan zitierten Schatzungen wurden auf ,verstreute” Anmerkungen und Aussagen (ber
Marktanteile verschiedener in Deutschland verkaufter Dentalmaterialien zurlickgefiihrt ohne
dass sie einer Primarquelle zugeordnet werden konnten. 26

Neue und/oder ergdnzte MaRnahmen sind unter anderem:

e Fortflihrung des in Deutschland bereits in den 80er Jahren begonnenen, an den
Grundsdtzen der Prdvention und Zahnerhaltung orientierten, zahnmedizinischen
Prophylaxesystems mit besonderem Augenmerk auf die Pravention friihkindlicher Karies
sowie der Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen, Behinderten und
Pflegebediirftigen und Menschen mit Migrationshintergrund;

e Gewabhrleistung, dass Lehrplane von Universitaten und Fachschulen fiir die Ausbildung des
zahnérztlichen Personals die Anforderungen zur Reduzierung von Dentalamalgam
widerspiegeln, insbesondere durch Vermittlung von Kenntnissen liber die Verwendung
alternativer Flllungsmaterialien;

e Sicherstellung, dass Patienten angemessen Uber die Moglichkeiten zur Behandlung von
Karies informiert werden;

e \Weitere Minimierung der Freisetzung von Dentalamalgam in Abwassersysteme;

e Nachverfolgung der Verringerung der Verwendung von Amalgam durch regelmalBige
Erhebung und Veroffentlichung von Daten.

26 Badzio and Hahn 2000, Kommission Umweltmedizin 2007, Stihle 2007, Wolf 2016, Bundesregierung 2018, wie im
deutschen Nationalen Aktionsplan zur Verringerung der Verwendung von Dentalamalgam zitiert.
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Der deutsche Nationale Aktionsplan zum Ausstieg aus der Amalgamverwendung wurde erstmals
im Juli 2019 erstellt und sollte in den Folgejahren periodisch aktualisiert werden.?’ Es wird
erwartet, dass der Aktionsplan vor Ende 2021 (iberarbeitet wird, und diese Analyse der IG Umwelt
Zahn Medizin in die neue deutsche Strategie zum Ausstieg aus der Amalgamverwendung einfliel3t.

1.5 Bericht der Europdischen Kommission zum Ausstieg aus der Verwendung von
Dentalamalgam

Wie in Abschnitt 1.3 erwahnt, sieht die EU-Quecksilberverordnung 2017/852 vor, dass jeder
Mitgliedstaat bis zum 1. Juli 2019 einen nationalen Plan mit detaillierten MalRnahmen zur
schrittweisen Einstellung der Verwendung von Dentalamalgam erstellt. Auf der Grundlage dieser
Plane, friiherer Berichte an die Europdische Kommission?® und anderer Informationen hat die
Kommission am 17. Juni 2020 einen Bericht?® erstellt, in dem die Machbarkeit eines vollstindigen
Ausstiegs aus der Verwendung von Dentalamalgam untersucht wird.

Nach der Bewertung von drei Optionen fiir einen Ausstieg aus der Verwendung von Amalgam bis
2025, 2027 und 2030 sind die wichtigsten Ergebnisse des Berichts folgende:

e Die Verwendung von Dentalamalgam in der EU ist rlickldufig, und ein allgemeiner Ausstieg
(moglicherweise mit Ausnahmen fiir Patienten, bei denen eine solche Behandlung wegen
spezifischer medizinischer Erfordernisse zwingend notwendig ist) ist sowohl technisch als
auch wirtschaftlich machbar, allerdings mit einer gewissen Belastung der 6ffentlichen
Gesundheitsversorgung in einigen Mitgliedsstaaten.

e Es wird erwartet, dass sich die schrittweise Substitution von Dentalamalgam durch
guecksilberfreie Materialien ohne eine politische Intervention auf EU-Ebene fortsetzen
wird. Ohne ein Verbot wiirden jedoch weiterhin betrachtliche Mengen an Zahnamalgam
verwendet werden, was die damit derzeitig verbundenen Umwelt- und
Gesundheitsauswirkungen unnoétig verlangern wirde.

e Die weitere Verwendung von Dentalamalgam kénnte andere Rechtsvorschriften und
MaBnahmen, die auf die Auswirkungen von Quecksilber abzielen, behindern und
moglicherweise  in ihrer ~ Wirksamkeit  einschranken, insbesondere  die
Wasserrahmenrichtlinie 2000/60/EG, die Quecksilber als vorrangigen Gefahrenstoff
einstuft, die Richtlinie 2008/105/EG, die Umweltqualitatsnormen fur Quecksilber festlegt,
sowie die zligige Umsetzung des Minamata-Ubereinkommens.

1.6 EU Medizinprodukte-Richtlinie

Es gibt umfassende Belege dafiir, dass Quecksilber in Dentalamalgam weitaus giftiger ist als
jegliche Chemikalien in quecksilberfreien alternativen Fillungsmaterialien. Die europdische

27 Bundesministeriums fiir Umwelt, Naturschutz und nukleare Sicherheit, 10. Juli 2019, Nationaler Aktionsplan der
Bundesregierung zur schrittweisen Verringerung von Dentalamalgam, https://www.bmu.de/download/entwurf-
eines-nationalen-aktionsplans-der-bundesregierung-zur-schrittweisen-verringerung-von-dentala/

28 Besonders SCHER 2008 (Updated 2015), SCENIHR 2008 (Update 2015) und BIOIS 2012.

2 Deloitte et al., Assessment of the feasibility of phasing-out dental amalgam, report prepared under contract to
the Directorate-General Environment of the European Commission, 17 June 2020.
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Chemikalienpolitik sieht vor, Produkte mit giftigen Bestandteilen immer durch Produkte mit
weniger giftigen Bestandteilen zu ersetzen, wenn kein geeignetes giftfreies Produkt verfligbar ist.

Die Uberarbeitete EU-Medizinprodukteverordnung (EU 2017/745), kurz MDR, umfasst eine
einheitliche Regelung fiir das Inverkehrbringen von Medizinprodukten mit besonderem Fokus auf
die Produktqualitdt und -sicherheit. Generell muss die technische Dokumentation eines
Medizinprodukts  nachweisen, dass es den grundlegenden Sicherheits- und
Leistungsanforderungen der MDR entspricht. Bei Produkten der Klasse lla (einschlieRlich
zahnarztlicher Fullungsmaterialien) muss die technische Dokumentation vollstindig den
Anforderungen der "benannten Stelle" entsprechen. 3°

Aktuelle und Zulassungen von Medizinprodukten, die bis zum 25. Mai 2021 von Zulassungsstellen
bewilligt wurden, bleiben flir maximal vier Jahr giltig. Ihre Giltigkeit endet jedoch spatestens am
27. Mai 2025 (dieses Datum wurde aufgrund der Corona-Pandemie um ein Jahr verschoben).

Von der EU-Medizinprodukterichtlinie wird spatestens ab dem 27. Mai 2025 nach den neuen
Vorschriften auch ein fundierter Nachweis der Biokompatibilitdt von zahnarztlichen
Flllungsmaterialien gefordert. Sowohl fiir die Zulassung als auch fiir die Kennzeichnung von
Fillungen, die krebserzeugende, erbgutverandernde oder fortpflanzungsgefahrdende Stoffe
(CMR) enthalten, gelten besondere Anforderungen. Es gibt dabei triftige Griinde fir die
Annahme, dass Amalgam nach dem 27. Mai 2025 diese Anforderungen nicht mehr erfillen kann.

Mit der Einfihrung der Medizinprodukteverordnung wird auch die Zulassung und Kennzeichnung
von quecksilberfreien Fillungsmaterialien starker reglementiert und deren Sicherheit
zunehmend gewahrleistet.

1.7 EU-Wasserrahmenrichtlinie

Die Bestimmungen der Wasserrahmenrichtlinie (2000/60/EG) und der Umweltqualitdtsnormen
(2013/39/EV) flieRen zunehmend in andere politische MaRnahmen ein und fordern weitere
Emissionsreduzierungen. In der Wasserrahmenrichtlinie wird Quecksilber als prioritarer Stoff
eingestuft und die Umweltqualitdtsnormen legen eine maximal zuldssige Konzentration fir
Quecksilber in Oberflaichengewassern auf 0,07 pg/| fest.

Nur 38 % der Oberflichengewasser in der EU erflllen die Umweltqualitdtsnormen (EQSs)3! und
befinden sich somit in einem "guten chemischen Zustand", wdhrend 46 % keinen guten
chemischen Zustand erreichen und 16 % einen unbekannten chemischen Zustand aufweisen. In
den meisten Mitgliedstaaten sind einige wenige prioritare Stoffe fiir die schlechte Qualitat der
Oberflachengewadsser verantwortlich, wobei Quecksilber der haufigste ist. Mehrere
Mitgliedstaaten, darunter auch Deutschland, erreichten fiir keinen der Uberwachten
Wasserkdrper einen guten chemischen Zustand und extrapolierten daher diese Ergebnisse auf die
meisten ihrer anderen Oberflachenwasserkorper, wie in Abbildung 4 unten dargestellt. Die

30 Eine benannte Stelle ist eine Organisation, die dazu bestimmt ist, die Konformitit bestimmter Produkte zu
bewerten, bevor diese in Verkehr gebracht werden. Diese Stellen flihren Aufgaben im Zusammenhang mit
Konformitatsbewertungsverfahren durch, die in den geltenden Rechtsvorschriften festgelegt sind, wenn eine
unabhangige Bewertung erforderlich ist.

31 Festgelegt in der Richtlinie 2008/105/EG iiber Umweltqualititsnormen (gedndert durch die Richtlinie 2013/39/EU
Uber prioritare Stoffe).
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Hauptwege, die zum Nichterreichen eines guten chemischen Zustands fiihren, sind
atmospharische Ablagerungen und Einleitungen aus kommunalen Klaranlagen, die beide Quellen
von Quecksilber sind.?

Abbildung 4. Chemischer Zustand aller Oberflichengewdisser, einschliefSlich ubiquitdrer, persistenter,
bioakkumulierbarer und toxischer (uPBT) Stoffe
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Hinweis: uPBT-Stoffe sind Quecksilber, polybromierte Diphenylether (pBDEs), Tributylzinn und bestimmte
polyaromatische Kohlenwasserstoffe (PAHS)

32 EEA (2018) Europidische Gewisser. Bewertung von Zustand und Belastungen 2018. Bericht Nr. 7/2018.
https://www.eea.europa.eu/publications/state-of-water
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2 Gesetzliche Krankenversicherungen in Deutschland

Die wichtigsten deutschen gesetzlichen Krankenkassen, nach Anzahl der Versicherten, sind in
Tabelle 1 dargestellt. Es gibt noch viele weitere, aber diese acht decken mehr als die Halfte
der Bevdlkerung ab.

Tabelle 1. Die gréfsten gesetzlichen Krankenkassen 2019

VERSICHERTE DER GESETZLICHEN KRANKENKASSE 2019

Krankenkasse Versicherte Stand
Techniker Krankenkasse (TK) 10.663.500 01.06.2020
BARMER 8.969.500 01.03.2020
DAK Gesundheit 5.600.000 01.03.2020
AOK Bayern 4.563.000 01.02.2020
AOK Baden-Wiirttemberg 4.508.600 01.03.2020
AOK PLUS 3.368.000 01.03.2020
IKK classic 3.129.100 01.04.2020
AOK Rheinland/Hamburg 3.038.100 01.03.2020

2.1 Finanzreserven

Das Krankenversicherungssystem in Deutschland ist derzeit recht gesund. Nach Angaben der
Bundesregierung erzielten die gesetzlichen Krankenkassen in den Jahren 2016-2018
erhebliche Einnahmeliberschiisse und konnten ihre Betriebsmittel und Ricklagen bis zum
Ende des Jahres 2018/2019 auf insgesamt rund 21 Mrd. EUR erhéhen. Zudem verfligte der
Gesundheitsfonds zum 15. Januar 2019 Uber eine Liquiditatsreserve von rund 9,7 Mrd. EUR,
wie in Abbildung 5 dargestellt.

Zur Erkldrung des Uberschusses verweist die Bundesregierung auf Einsparungen durch
Qualitatsverbesserungen, Effizienzgewinne, die Vermeidung von Krankheitsfdllen und die
damit verbundene Vermeidung von Gesundheitskosten. Angesichts des dynamischen
Einnahmenwachstums im Vergleich zu den recht moderaten Ausgabensteigerungen der
letzten Jahre ist es offensichtlich, dass man die Qualitdt der Versorgung verbessern und
gleichzeitig die Kosten senken kann. Es besteht Grund zu der Annahme, dass sich diese Formel
auch auf den Ausstieg aus der Amalgamverwendung anwenden lasst.
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Abbildung 5. Entwicklung der Uberschiisse und Riicklagen der gesetzlichen Krankenkassen
Finanzreserven von GKV und Gesundheitsfonds
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Quelle: KZBV Jahrbuch 2019.

2.2 Anteil der Ausgaben fir Zahnflllungen

Abbildung 6 gibt einen Uberblick iiber die Erstattungen der gesetzlichen Krankenkassen fiir
verschiedene Kategorien von zahnarztlichen Leistungen in Deutschland 2018.

Die Kategorie fir konservierende und chirurgische Behandlungen (8,371 Mrd. EUR) in
Abbildung 6 lasst sich weiter in die folgenden Unterkategorien unterteilen:

e Fiillungen (25,6 % der konservierenden und chirurgischen Leistungen)
e Untersuchung/Beratung (20,2 %)

e Endodontische Leistungen (7,7 %)

e Zahnsteinentfernungen (6,7 %)

e Rontgen (6,5 %)

e Andsthesien (5,8 %)

e (IP/FU) (5,8 %)

e Extraktionen (5,1 %)

e Lokale med. Behandlung/Beseitigung Zahnkanten (3,9 %)

Demnach machten Fillungen 25,6 % der Kategorie "konservierende und chirurgische
Behandlung" und etwa 15,8 % (2.289 Mio. EUR) aller Erstattungen der gesetzlichen
Krankenkassen fiir zahnarztliche Leistungen im Jahr 2018 aus. Dabei ist zu beachten, dass die
Erstattungen der gesetzlichen Krankenkassen nur einen Anteil der gesamten Kosten, von
denen wir keine gesicherten Daten haben, ausmachen. Uber die Mehrkostenregelung werden
sie von den Patienten mitgetragen.
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Abbildung 6. Erstattungen der gesetzlichen Krankenkassen fiir zahndrztliche Leistungen (2018)
GKV: Aufteilung der Ausgaben fiir zahnarztliche Behandlung 2018 — Deutschland
Behandlung durch Zahnérzte einschl. Zahnersatz
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Quelle: KZBV-Jahrbuch 2019, wobei der Abschnitt fir Fillungen separat berechnet und erganzt wurde.

Das Volumen (2018) und die Entwicklung (2004-2018) der Erstattungen der gesetzlichen
Krankenkassen fir diese Unterkategorien von zahnarztlichen Leistungen sind in Abbildung 7
zusammengefasst. Es ist erwdahnenswert, dass die Leistungen fir Fillungen in diesem
Zeitraum um fast 22 % gesunken sind, was angeblich auf eine verbesserte praventive
Zahnhygiene zuriickzufhren ist.

Wie weiter unten beschrieben, erstatten die gesetzlichen Krankenkassen die Kosten fiir etwa
90 % aller Zahnfullungen in Deutschland ganz oder teilweise, die restlichen 10 % werden von
privaten Versicherungen (ibernommen.

2.3 Aufbau des gesetzlichen Krankenversicherungssystems in Deutschland

Die Organisation und Funktionsweise des gesetzlichen Krankenversicherungssystems in
Deutschland ist komplex. Die relevantesten Bereiche dieses Systems fiir die zahnarztliche
Versorgung werden im Folgenden erldutert.

2.3.1 BEMA — Einheitlicher Bewertungsmalstab flr zahnarztliche Leistungen

Die gesetzlichen Krankenkassen berechnen alle Erstattungen flir zahnarztliche Leistungen auf
der Grundlage des BewertungsmaRstabs (BEMA).>> Der BEMA-Katalog umfasst alle
zahnarztlichen Leistungen, die zumindest teilweise von den gesetzlichen Krankenkassen
Ubernommen werden. Er enthalt nicht nur die Sachkosten, sondern legt auch die Honorare
der Zahnarzte fiir die einzelnen Behandlungen fest. Obwohl ein Teil des breiten Spektrums der
zahnarztlichen Behandlungen nicht von den gesetzlichen Krankenkassen libernommen wird,
bezuschusst der BEMA alle medizinisch notwendigen Behandlungen ("Regelversorgung") fir
gesetzlich Versicherte. Es sollte erwdahnt werden, dass die Erstattungen fiir ein- bis dreiflachige

33 BEMA, Einheitlicher BewertungsmaRstab fiir zahnérztliche Leistungen gemiR § 87 Abs. 2 und 2h SGB V;
file:///Users/florianschulze/Downloads/BEMA 20190701-4.pdf
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Komposit-Flillungsmaterialien 1996 festgelegt wurden und seitdem die Weiterentwicklung
alter Fillungsmaterialien und die Entwicklung neuer Materialien nicht formell in die
Erstattungsliste integriert wurden, mit Ausnahme eines neuen Satzes fir
Mehrschichtflllungen im Jahr 2018.

Zusatzliche Leistungen beim Legen einer Flllung kénnen fir MaBnahmen beim Prdparieren
oder Fillen (Separieren, Beseitigen stérenden Zahnfleisches, Anlegen von Spanngummi,
Stillung einer UbermafRigen Papillenblutung, ca. 10 €), Andasthesien (ca. 8-12 €) oder
Uberkappungen zur Vitalerhaltung der Pulpa (ca.6 €) abgerechnet werden. 34

Abbildung 7. Volumen (2018) und Entwicklung (2004-18) der Leistungen fiir konservierende und
chirurgische Behandlungen
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Quelle: KZBV Jahrbuch 2019.

Das Regeln und Vorschriften werden von dem Gemeinsamen Bundesausschuss, bestehend
aus der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV) und dem Spitzenverband der
gesetzlichen Krankenkassen (GKV-Spitzenverband), festgelegt. Die in der "Regelversorgung"
enthaltenen Leistungen werden wissenschaftlich auf ihre Notwendigkeit und Angemessenheit
hin Gberprift.

Die Erstattungssatze selbst werden im Bewertungsausschuss verhandelt und beschlossen,
dessen Mitglieder ebenfalls aus der KZBV und dem GKV-Spitzenverband kommen.

Das Sozialgesetzbuch stellt sicher, dass jeder Patient z. B. bei Fillungen und Zahnersatz selbst
entscheiden kann, welche Behandlungsvariante er nach Absprache mit dem Zahnarzt
bevorzugt. Grundsatzlich kdonnen gesetzlich versicherte Patienten Leistungen in Anspruch
nehmen, die nicht im Leistungskatalog ihrer Krankenkasse enthalten sind. Sie behalten aber
ihren Anspruch auf Kassenleistungen und miissen nur die Mehrkosten tragen, die iber die

34 https://www.kzv-berlin.de/praxis-service/abrechnung/kons-chirurgie/fuellungen/
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Ublichen Erstattungen hinausgehen. Diese Mehrkosten kdnnen Zahnarzte seit 1996 in
privatrechtlichen Vereinbarungen mit den Patienten nach der Gebihrenordnung fir
Zahnirzte (GOZ) in Rechnung stellen.3®

2.3.2 GOZ- Geblhrenordnung fir Zahnarzte

Die von der Bundesregierung geregelte Geblhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ)3® ist ein
Geblihrenkatalog fir alle Behandlungen, auch fiir Behandlungen, die nicht von der
gesetzlichen Regelung erfasst sind. Sie wird fir die Abrechnung mit Privatpatienten ebenso
genutzt wie fur den Fall, dass gesetzlich Krankenversicherte Leistungen in Anspruch nehmen,
die ihre Krankenkasse nicht Gibernimmt. Im Gegensatz zum BEMA sind in den GOZ-Satzen
jedoch nicht immer alle Materialkosten enthalten, so dass diese zusatzlichen
Verbrauchsmaterialien separat abgerechnet werden kénnen.

Uber die GOZ kénnen auch der Zeitaufwand und der Schwierigkeitsgrad einer Behandlung
ausgeglichen und mit in einem Multiplikator zwischen 1 und 3,5 (in Ausnahmen auch héher)
berechnet werden. Der 2,3-fache Multiplikator gilt als Standard fir die Privatabrechnung. Ein
héherer Multiplikator ist jedoch relativ Gblich, ein niedrigerer Multiplikator relativ selten.

Die Gebihrenordnung wurde zuletzt am 5. Dezember 2011 lberarbeitet und Positionen fir
Restaurationen mit Kompositmaterialien in  adhasivtechnik  hinzugefiigt. Wie
Kompositfillungen nach der GOZ von 1998 abgerechnet wurden entzieht sich der Kenntnis
der Autoren. Positionen fiir Einlagefilllungen, die in etwa denen der neuen Gebihren fir
Kompositfullungen entsprochen haben wurden 2011 deutlich angehoben, sodass dartiber nun
Keramikinlays nach dem CAD/CAM Verfahren abgerechnet werden kénnen.?’

Bei der Abrechnung von Fillungen nach den GOZ-Positionen 2050 bis 2120 kénnen zusatzliche
Honorare fiir eine Reihe von Nebenleistungen, wie z. B. die Erhaltung der freiliegenden vitalen
Pulpa oder die Entfernung scharfer Kanten von Fiillungen, berechnet werden.38

Nach & 6 der Gebiihrenordnung flr Zahnarzte kénnen auch selbststiandige zahnarztliche
Leistungen, die in das Geblhrenverzeichnis nicht aufgenommen sind, entsprechend einer
nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung des Geblhrenverzeichnisses
dieser Verordnung berechnet werden.?

35 https://www.kzbv.de/kzbv-schnittstellen-bemagoz.media.47f31ca2b4a7aeee25e3aae885d0d766.pdf

36 Vergleich der Gebiihrenordnungen fiir Zahniarzte (GOZ) Stand 22. Oktober 1987 und 5. Dezember 2011;
https://www.blzk.de/blzk/site.nsf/gfx/goz vergleich 1988 2012 blzk.pdf/Sfile/goz vergleich 1988 2012 blzk
.pdf

37 © BLZK, Referat Honorierungssysteme Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte, Vergleich GOZ 1988 und Erste
Verordnung zur Anderung der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte(GOZ)vom 5 Dezember 2011,
https://www.blzk.de/blzk/site.nsf/gfx/goz vergleich 1988 2012 blzk.pdf/Sfile/goz vergleich 1988 2012 blzk
.pdf

38 Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte, Kommentar der Bundeszahnirztekammer in Zusammenarbeit mit den
(Landes-)Zahnarztekammern Aktualisierter Stand Oktober 2018;
https://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/goz/nov/goz-kommentar-bzaek.pdf

39 Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ), Stand 5.12.2011
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Tabelle 2. Zusdtzlich berechnungsféhige Leistungen fiir Kompositfiillungen nach GOZ

Zusatzlich berechnungsfahige Leistungen GOZ-Nr. Glebuhren;n3€ L Fak;oSr
Besondere MalRhahmen 2030 3,66 8,41 12,80
Anlegen von Spanngummi 2040 3,66 8,41 12,80
Anwendung Kariesdetektor §6
Kariesdiagnostik mit Laserfluoreszenz §6
Malnahmen zur Vitalerhaltung der Pulpa 2330 6,19 14,23 21,65
Malnahmen zur Erhaltung der freiliegenden
vitalen Pulpa 2340 11,25 25,87 39,37
Konturierung einer Fiillung am Nachbarzahn 2130 5,85 13,45 20,47
Entfernen von scharfen Kanten 4030 1,97 4,53 6,89
Einschleifen von Vorkontakten 4040 2,53 5,82 8,86
u.v.m.

Total 35,11 80,72 | 122,84

2.3.3 Zusatzliche Honorarvereinbarungen

Wie bereits erwahnt, ist es bei einer Grundbehandlung nach GOZ Ublich, die Regelgebihr mit
dem Faktor 2,3 zu multiplizieren. Bei schwierigen Behandlungen kann der Faktor bis zu 3,5
betragen, in Ausnahmefallen auch héher. Ist jedoch ein héherer Faktor als 3,5 angebracht,
muss der Zahnarzt zusatzlich eine Honorarvereinbarung mit dem Patienten gemall GOZ § 2
Absatze 1, 2 und 3 im Vorfeld treffen. Mitunter werden Faktoren bis zum Faktor 8,2
angewendet. Die Bundeszahnarztekammer hat auf ihrer Website ein Urteil zur Anwendung

solch hoher Faktoren veroffentlicht:

Eine Honorarvereinbarung Uber die Berechnung des 8,2-fachen

Steigerungsfaktors kann angemessen sein, solange die Relation zur Qualitat
der zahnarztlichen Leistungen gewahrt ist. Eine Begrindung der hohen
Steigerungssatze ist nicht Wirksamkeitsvoraussetzung der Vereinbarung.

Das Landgericht Duisburg hat in einem Verfahren aus dem Jahr 2015
festgestellt, dass der 3,5-fache Satz im Einklang mit der GOZ uberschritten
werden darf, weil ein Zahnarzt seinen Praxisbetrieb nicht zwingend an einer
kostengunstigen Behandlung ausrichten muss, sondern auch darum bemdaht
sein darf, hinsichtlich der Prazision und Qualitat seiner Leistungen den
jeweils bestmdglichen Standard der gegenwartigen zahnmedizinischen
Wissenschaft zu gewahrleisten. 40

40 Bundeszahnarztekammer, Angemessenheit von Honorarvereinbarungen, 25 June 2015

https://www.bzaek.de/goz/urteiledatenbank-goz/urteil/angemessenheit-von-honorarvereinbarungen.html ;

und Anforderungen an eine wirksame Honorarvereinbarung, 12 Oktober 2017;
https://www.bzaek.de/goz/urteiledatenbank-goz/urteil/anforderungen-an-eine-wirksame-
honorarvereinbarung.html
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2.3.4 Unterstltzung flr Patienten mit geringem Einkommen

Alle deutschen Staatsbiirger und Einwohner sind verpflichtet, eine Krankenversicherung
abzuschlieRen. 90 % aller Birger und Einwohner sind gesetzlich krankenversichert, wobei die
Beitrage zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer aufgeteilt werden. Die anderen 10 % sind
privat versichert.

Arbeitslose, die Anspruch auf Sozialleistungen (Hartz 1V) haben, BAfoG-Empfanger,
Sozialhilfeempfanger, Veteranen und Personen, die als Geringverdiener gelten oder Anspruch
auf Grundsicherung im Alter haben, haben Anspruch auf eine kostenlose gesetzliche
Krankenversicherung und damit auf eine kostenlose zahnarztliche Grundversorgung.

Aullerdem haben Geringverdiener nach der Hartefallregelung Anspruch auf die volle
Erstattung von Zahnersatz. Im Jahr 2020 betragt die Geringfligigkeitsgrenze fir das
monatliche Bruttoeinkommen 1.274 EUR. Bei einer unterhaltsberechtigten Person im selben
Haushalt erhoht sich diese Grenze auf 1.751,75 EUR und fir jede weitere
unterhaltsberechtigte Person um weitere 318,50 EUR. Als "Unterhaltsberechtigte" gelten in
diesem Fall Ehegatten und gleichgeschlechtliche Lebenspartner nach dem
Lebenspartnerschaftsgesetz sowie die familienversicherten Kinder.*!

Bei Zahnersatz haben alle Patienten, die nicht unter die Hartefallregelung fallen, einen
Anspruch auf einen festen Zuschuss fir Briicken, Prothesen und Kronen. Bis zum 1. Oktober
2020 betrug dieser Festzuschuss 50 Prozent, mit Bonusheft 60 Prozent (bei regelmaRigen
Untersuchungen Gber flinf Jahre) und 70 Prozent (bei regelmaRigen Untersuchungen lber
zehn Jahre). Mit der Neuregelung wurde der Festzuschuss angehoben (siehe Abschnitt 2.5.)
Es ware moglich, ein dhnliches Bonussystem auf die Erstattungen von grofRen Fillungen
anzuwenden, auch wenn das Zahnarzte ermutigen kénnte, ihre privaten Abrechnungen zu
erhohen.

Die folgende Abbildung 8 zeigt den Unterschied zwischen den alten und neuen Bundeslandern
in Bezug auf Patienten, die regelmallige zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch
nehmen. Nur 50 % der Patienten aus den alten Bundesldandern nahmen den 20 %- und 30 %-
Bonus in Anspruch, im Vergleich zu 70 % aus den neuen Bundeslandern, was darauf hindeutet,
dass letztere eher dazu neigen, Zahnarzte regelmaRig aufzusuchen.

41 Verbraucherzentrale, Kostenfalle Zahn, Hartefallregelung beim Zahnersatz, Stand 19 Februar 2020;
https://www.kostenfalle-zahn.de/projekt-kostenfalle-zahn/zahnersatz/haertefallregelung-beim-zahnersatz-
12887
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Abbildung 8. Unterschiede zwischen Patienten aus alten und neuen Bundesldndern bei der
Inanspruchnahme von Bonusheften fiir regelmdfige Vorsorge

Aufteilung der iiber die KZVen abgerechneten Zahnersatzfille
nach Zuschuss-Bonusgruppen — Alte Bundeslander/Neue Bundesldander
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Quelle: KZBV Jahrbuch 2019.

2.3.5 Zahnzusatzversicherungen

Ende 2016 hatten deutschlandweit rund 15,4 Millionen Menschen (16,6 % der gesetzlich
Versicherten) eine Zahnzusatzversicherung. Dies entspricht einer Vervierfachung seit dem
Jahr 2000 und spiegelt vermutlich die weit verbreitete Sorge vor groReren zahnmedizinischen
Ausgaben wie z. B. flir Zahnersatz wider. Die Haushaltsbefragung 2014 des Statistischen
Bundesamts ergab, dass fast die Halfte der Befragten auf einen notwendigen Zahnarztbesuch
aus finanziellen Griinden verzichten.*?

2.4 Effektive und effiziente zahnarztliche Versorgung

Laut der World Dental Federation (FDI) sind die Sicherheit des Patienten und die Qualitat der
Versorgung die Hauptanliegen der Zahnarzte. Flr das offentliche
Krankenversicherungssystem sind auch die Kosten ein wichtiger Faktor, obwohl das System
bereits bewiesen hat, dass Kostensenkung und Verbesserung der Versorgungsqualitat
durchaus vereinbar sind. Eine qualitativ hochwertige Versorgung und langlebige
Zahnfillungen und -ersatz reduzieren die Notwendigkeit von Wiederholungsbesuchen und
Reparaturen.

42 positionspapier der Verbraucherzentrale Nordrhein-Westfalen zum Markt der Zahnmedizin, Stand: 13. Méarz
2018, , Statistisches Bundesamt, Haushaltsbefragung , Leben in Europa“ (2014) https://www.kostenfalle-
zahn.de/sites/default/files/2018-03/Positionspapier Zahnmedizin VZ nrw_maerz2018 v2.pdf
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2.4.1 Anreize flr eine effektive und effiziente zahnarztliche Versorgung

Ein haufiges Problem in der Zahnmedizin, wie auch im Gesundheitssystem im Allgemeinen,
ist, dass ein hoherer Pflegestandard nicht unbedingt vom Gesundheitssystem anerkannt oder
belohnt wird, sondern Praxen mit mehr Patienten und Wiederholungs- oder
Folgebehandlungen tendenziell finanziell besser dastehen.

Es sind zwar keine Daten fiir Reparaturen von Fillungen verfligbar, die letzte Spalte von
Abbildung 9 unten zeigt aber eine groRe Anzahl von Zahnersatzreparaturen. Es wiirde den
Rahmen dieser Analyse sprengen, die Daten zu Zahnersatz weiter zu untersuchen, daher
haben wir derzeit keine Erklarung dafiir. Nichtsdestotrotz sollten alle Anreize, die die Qualitat
der Behandlungen verbessern kénnen, begriiSt werden.

Abbildung 9. Entwicklung der Erstattungen der gesetzlichen Krankenkassen fiir Zahnersatz (2006-18)

Relative Haiufigkeit (je 100 Fille) von ausgewdhlten ZE-Versorgungsformen
(Jahre 2006 und 2018) — Deutschland
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Quelle: KZBV Jahrbuch 2019.

Laut einer aktuellen Studie der Verbraucherzentrale empfanden viele Patienten bestimmte
Zahnbehandlungen als unnétig und/oder zu teuer.*®* Nach einer Auswertung des Portals
"Weisse Liste" der Bertelsmann Stiftung 2015 gaben nur 62,2 % der Patienten an, dass ihr
Zahnarzt den privaten Teil der Rechnung verstdndlich erklart hatte. 4 Nach einer Auswertung
der Patientenanliegen in den Landeszahnarztekammern und Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen im Jahr 2016 waren Kosten- und Rechtsfragen mit Abstand die groRten
Sorgenkinder, wobei die Priifung der RechtmaRigkeit von finanziellen Forderungen und die
Zulassigkeit der Privatabrechnung im Vordergrund standen.*® Die Empfehlung der

43 positionspapier der Verbraucherzentrale Nordrhein-Westfalen zum Markt der Zahnmedizin,
Verbraucherzentrale Nordrhein-Westfalen e.V., 13 Marz 2018.

4 Spotlight Gesundheit 06/2015, Zahnarztbewertungen. https://www.bertelsmann-stiftung.de/de/unsere-
projekte/weisse-liste/projektnachrichten/spotlight-gesundheit-zahnarztbewertungen/

45 Zahnirztliche Patientenberatung, Jahresbericht 2016, pp. 22-31, http://www.patientenberatung-der-
zahnaerzte.de/fileadmin/content/jahresbericht patientenberatung 2016.pdf
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Verbraucherzentrale war, einen besseren Zugang zu einer Zweitmeinung Gber vorgeschlagene
Behandlungen und Kosten, insbesondere bei Zahnersatz, zu ermdéglichen.

2.4.2 Qualitat der Versorgung

Flr eine praventive, effektive und effiziente Versorgung in der Zahnmedizin gibt es eine Reihe
von wissenschaftlichen Institutionen, Gremien und Programmen, die zur Verbesserung der
Gesamtqualitat der Versorgung herangezogen werden kdonnen. Sie sollten eine aktivere Rolle
bei der Umstellung auf eine quecksilberfreie Zahnmedizin erhalten, etwa bei der Beurteilung,
wie hoch ein fairer Preis fur Standardflllungen sein sollte, oder generell bei der Gestaltung
der Zukunft der zahnarztlichen Versorgung in Deutschland. Dabei ist die Unabhangigkeit und
Objektivitat der mit solchen Entscheidungen befassten Experten entscheidend.

2.4.2.1 Zentrum Zahndrztliche Qualitét (ZZQ)

Das Zentrum Zahnarztliche Qualitat (ZZQ) ist eine gemeinsame Einrichtung der
Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung (KZBV) und der Bundeszahnérztekammer (BZAK). Es
wurde im Jahr 2000 gegriindet, um seine Mitglieder im Zusammenhang mit der
Qualitatssicherung von zahnarztlichen Behandlungen zu unterstitzen.

2.4.2.2 Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

Das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) wurde 2004
vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) als private Stiftung gegriindet. Das IQWiG
unterstitzt den G-BA bei der Erfiillung seiner gesetzlichen Aufgaben durch wissenschaftliche,
evidenzbasierte Gutachten.

2.4.2.3 Institut fir Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

Das unabhangige Institut fir Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
(1QTiG) wurde vom G-BA beauftragt, ab 2016 MalBnahmen zur Qualitatssicherung und
Methoden zur Sicherung der Versorgungsqualitdt im Gesundheitswesen zu entwickeln und an
deren Umsetzung mitzuwirken.

2.4.2.4 Zahndrztliche Fortbildung

Obwohl alle Zahnarzte bereits berufsrechtlich zur Fortbildung verpflichtet sind, hat der
Gesetzgeber sie im Jahr 2004 auch Uber das Sozialgesetzbuch zur Fortbildung verpflichtet (§
95 d SGB V). Nach dieser Regelung ist jeder Berufszahnarzt verpflichtet, sich regelmafRig
fortzubilden. Alle finf Jahre muss der Zahnarzt gegeniber der fir ihn zustandigen
Kassenzahnarztlichen Vereinigung (KZV) nachweisen, dass er diese Verpflichtung in den
vergangenen flinf Jahren erfillt hat.

2.4.3 Qualitatssicherung mit bildgebenden Verfahren

Die KZBV und die gesetzlichen Krankenkassen haben sich auf ein Gutachterwesen geeinigt.
Von den Krankenkassen und KZVen beauftragte Gutachter koénnen prothetische,
kieferorthopadische und parodontologische Behandlungsplane im Vorfeld Uberprifen.
Dariber hinaus bewerten sie die Qualitat der Behandlung bei vermuteten Mangeln.
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2.4.3.1 Bedeutung von Réntgenaufnahmen fliir die Qualitétssicherung

Bei Verdacht auf Behandlungsfehler werden gemafR den Richtlinien der Krankenkassen in der
Regel als erstes Rontgenbilder von vor und nach der Behandlung angefordert. Aulerdem
kdnnen Patienten mit diesen Unterlagen besser eine Zweitmeinung einholen.

Digitale Rontgensysteme ersetzen zunehmend traditionelle Rontgenbilder und machen die
klassische ,Rontgenchemie” Uberfllssig. In Zukunft werden auf kinstlicher Intelligenz
basierende Programme den Zahnarzt zunehmend bei der Analyse von Réntgen- und anderen
diagnostischen Bilddateien unterstiitzen.

2.4.3.2 Bedarfvon mehr Transparenz liber verwendete Fiillungsmaterialien

Wie im Nationalen Aktionsplan der Bundesregierung zur schrittweisen Verringerung von
Dentalamalgam dargelegt, gibt es keine verlasslichen Daten zur Haufigkeit der
Amalgamverwendung in Deutschland. Zur Unterstitzung der fir 2020 geforderten
Datenerhebung ¢ und im Interesse von Verbrauchern und Krankenkassen wird erwartet, dass
Zahnarzte bei der Abrechnung von Fiillungen (in einem noch zu schaffenden Feld auf den
bestehenden Formularen) die verwendeten Flllungsmaterialien bzw. Materialkategorien
angeben miussen.

Nachtrag: Seit dem O01. Januar 2021 missen Zahndrzte die Verwendung von
Amalgamfullungen bei der Abrechnung mit dem Buchstaben ,,A“ kennzeichnen.*’

2.4.3.3 Bedeutung von Qualititskontrollen und Berichterstattung

Seit der zweiten Jahreshalfte 2019 werden bundesweit gesetzlich vorgeschriebene
Qualitatsprifungen durchgefiihrt. Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (KZVen) sind
verpflichtet, die Qualitdt der Leistungen der vertragszahnarztlichen Versorgung fallweise
anhand von ausgewahlten Stichproben zu (iberprifen. Da die KZVen verpflichtet waren, ihre
letzten Berichte bis Ende April 2020 vorzulegen, mussten die Qualitatsprifungen der
Zahnarztpraxen deutlich vor diesem Termin durchgefiihrt werden.*®

2.4.4 Wege zu einer nachhaltigeren zahnarztlichen Versorgung

Unter anderem sollten folgende Anreize fiir eine verbesserte zahnarztliche Versorgung weiter
diskutiert werden:

46 Bundesministeriums fiir Umwelt, Naturschutz und nukleare Sicherheit, 10. Juli 2019, Nationaler Aktionsplan
der Bundesregierung zur schrittweisen Verringerung von Dentalamalgam,
https://www.bmu.de/download/entwurf-eines-nationalen-aktionsplans-der-bundesregierung-zur-
schrittweisen-verringerung-von-dentala/

4721. Anderungsvereinbarung zum BMV-Z vom 26.10.20,

https://www.kzvlb.de/fileadmin/user upload/Seiteninhalte/Recht u. Vertraege/BMV Z/2021/21. AEnderung
svereinbarung zum BMV-Z ab 01.01.2021.pdf

48 KZBV, Zahnérztliche Qualitatsférderung; https://www.kzbv.de/zahnaerztliche-
qualitaetspruefungen.1298.de.html
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2.4.4.1 Garantien

Zahnarzte haften gesetzlich fir Mangel an Fillungen und Zahnersatz (§136a Abs. 4 SGB V).
Danach besteht eine zweijdhrige Garantie, wonach ein- und zweiflachige Fillungen und
Zahnersatz kostenlos zu reparieren oder zu ersetzen sind, sofern der Patient den Mangel nicht
verschuldet hat.*® Es steht den Zahnirzten frei, ldngere Garantien fir Fillungen oder
Zahnersatz zu geben, was in der Praxis aber selten vorkommt.

2.4.4.2 Bonushefte

Wie bereits beschrieben, gibt es hdohere Zuschiisse flir Zahnersatz, wenn Versicherte
nachweisen konnen, dass sie in den letzten finf oder zehn Jahren regelmalig zur
Vorsorgeuntersuchung beim Zahnarzt waren. Dieser Anreiz fir regelmaRige Zahnarztbesuche,
der auf grundlegende, voll erstattete Flllungen ausgedehnt werden konnte, tragt nicht nur zu
einer besseren Mundhygiene bei, was die Anzahl der Folgebehandlungen und die
Versicherungserstattungen reduziert, sondern auch zur Qualitdt der zahnarztlichen
Versorgung.

2.5 Ausgaben fur Neuregelungen und Ricklagen

Die gesetzlichen Krankenversicherungen wiesen nach dem ersten Halbjahr 2019 Riicklagen
von Uber 20 Milliarden Euro aus. Dies entsprach etwa einem Monat der Ausgaben und war
damit etwa das Vierfache der gesetzlich vorgeschriebenen Mindestreserve.>°

Im Marz 2019 wurde das Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) verabschiedet, das
am 11. Mai 2019 in Kraft getreten ist. Entsprechend dieser Neuregelung wurden ab dem 1.
Oktober 2020 zusatzlich 570 Mio. Euro fir Behandlungen bei Zahnersatz zur Verfligung
gestellt, was einer Steigerung von 17 % gegeniber den insgesamt 3,351 Mrd. Euro fir
Leistungen im Jahr 2018 entspricht. Die gesetzlichen Erstattungen fiir Zahnersatz wurden von
derzeit 50 % auf 60 % angehoben. Dariber hinaus stiegen die Bonuserstattungen fir
Versicherte, die nachweislich in den letzten finf bzw. zehn Jahren regelmaRig bei
zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen waren, von 60 % bzw. 65 % auf 70 % bzw. 75 %.

In Anbetracht der guten finanziellen Situation der gesetzlichen Krankenversicherungen sollte
ein zusatzlicher Betrag von 200-330 Mio. EUR zum Kassenetat nicht auBer Frage stehen, um
den Ubergang zu quecksilberfreien Fiillungen in Deutschland zu erméglichen. Dies sind
zusatzlichen Ausgaben, die jede der drei in den Abschnitten 4, 5 und 6 vorgestellten Optionen
abdecken wiirde. Um diesen Betrag ins rechte Licht zu riicken, handelt es sich um etwa 10-15
% der 2,3 Milliarden Euro, die 2018 speziell fir Flillungen erstattet wurden, und nur 2-4 % der
8,4 Milliarden Euro, die fir damit verbundene konservierende und chirurgische Leistungen
erstattet wurden.

4 Bundesmantelvertrag, Anlage 13, Beschluss des Bundesschiedsamtes fiir die vertragszahnirztliche
Versorgung vom 13 Dezember 1993 zur Gewahrleistung bei Flllungen und Zahnersatz.

50 https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/2019/3-
quartal/finanzergebnisse-20191.html
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3 Zahnarzte und zahnarztliche Fachangestellte

3.1 Status und Verpflichtungen von Zahnarzten

Der Zahnarzt ist ein wichtiges Mitglied des 6ffentlichen Gesundheitswesens, das unter der
Pramisse arbeitet, dass die Offentlichkeit einen gesetzlichen Anspruch auf eine "kostenlose", d.
h. von der Gesellschaft bezahlte Grundversorgung hat. Der Zahnarzt hat also einen Vertrag mit
der Gesellschaft, agiert aber gleichzeitig oft als unabhangiger Geschaftsmann, der daher ein
gewisses MalRR an unternehmerischer Freiheit benotigt. Diese getrennten Rollen kdénnen in
mancher Hinsicht komplementar sein, in anderen aber auch in Konflikt stehen.

Es liegt nicht im Rahmen dieser Analyse, Vorschldage zu machen, wie alle derartigen Konflikte
vermieden werden konnten, aber es ist wichtig, darauf hinzuweisen, dass das bevorstehende
Verbot der Verwendung von Amalgam die Rolle des Zahnarztes in der Gesellschaft ins
Rampenlicht riicken und die Debatte (iber die Rolle des Zahnarztes und mogliche Veranderungen
dieser Rolle neu erdffnen konnte. Viele Berufe beschaftigen sich aufgrund des technischen
Fortschritts usw. mit ahnlichen Fragen, und solche Diskussionen sollten als Gelegenheit begriifdt
werden, die Zukunft zu antizipieren und zu planen, anstatt nur auf die Verdnderungen zu
reagieren, die kommen mogen. Diese Bedenken werden im Leitbild der deutschen Zahnarzte von
2015 leider nicht angesprochen:

“Der Zahnarzt als Freiberufler gewdhrleistet einen hohen Stand der
medizinischen Versorgung in unserem Gesundheitswesen. Dazu sind
Rahmenbedingungen erforderlich, die es dem Zahnarzt ermdglichen, Diagnose-
und Therapieentscheidungen nach seinem zahnarztlichen Fachwissen und zum
Wohl der Patienten und der Gesellschaft zu treffen. Er bendtigt
Planungssicherheit und unternehmerische Freiheit. Die Einhaltung ethischer
arztlicher Grundséatze ist dabei eine wesentliche Voraussetzung [...] Dabei
bindet sich der Zahnarzt durch eigene Willensentscheidung an offentlich-
rechtliche Pflichten und dbernimmt damit Verantwortung fir die
gesellschaftlichen Herausforderungen. Er erfillt wichtige Aufgaben mit
Gemeinwohlbezug. Er ist kein Amtstrager und kein Beauftragter der gesetzlichen
Krankenkassen. Er ist wichtiger Teil des Mittelstands und sorgt fur Wachstum,
Ausbildung und Beschaftigung in Deutschland. Die Qualitatsforderung bedarf
angemessener personeller und organisatorischer Strukturen sowie einer
entsprechenden Vergitung. Die Rationierung von Mitteln ist der
Qualitatsforderung abtraglich. Konzepte, die eine Verbesserung der Qualitét der
Versorgung mithilfe finanzieller Anreize ermdglichen sollen, sind der falsche
Weg. 1

Der Zahnarzt verpflichtet sich, nach Erteilung der Erlaubnis zur berufsmaRigen Auslibung der
zahnarztlichen Tatigkeit die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nach dem
vereinbarten Heil- und Kostenplan zu behandeln. Die Erstattungen der GKV unterliegen den
Grenzen des § 12 Sozialgesetzbuch 5 (SGB V), wonach die Behandlungen ausreichend,

51 | eitbild von Bundeszahnirztekammer, Deutscher Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und
Kassenzahndrztlicher Bundesvereinigung, 2015; https://www.dgzmk.de/leitbild-von-bundeszahnaerztekammer-
deutscher-gesellschaft-fuer-zahn-mund-und-kieferheilkunde-und-kassenzahnaerztlicher-bundesvereinigung
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zweckmaBig und wirtschaftlich sein sollen, d.h. nicht Gber das MaB des Notwendigen
hinausgehen diirfen.>?

3.2 Private Abrechnungen vs. Kassenleistungen

Die umsatzstarksten konservierenden und chirurgischen Behandlungen im Jahr 2018 sind in der
folgenden Abbildung 10 dargestellt. Bei den meisten dieser Behandlungen erfolgt zuséatzlich eine
private Abrechnung, wie bei Fiillungen, die mit insgesamt 25 % Anteil an den Gesamtpunkten und
49,7 Millionen gesetzliche Erstattungen im Jahr 2018 den hochsten Umsatz ausmachen. Weitere
Behandlungen, die maligeblich zu den Einnahmen einer Zahnarztpraxis im Jahr 2018 beitrugen,
waren Zahnersatz (8,9 Millionen gesetzliche Erstattungen), Untersuchungen und Beratungen
sowie professionelle Zahnreinigung.

Abbildung 10. Die umsatzstérksten konservierenden und chirurgischen Behandlungen (2018)

Posltlonen mit dem hichsten Antell am Punktwertvolumen Im Berelch kons./chir. Behandlung
2018 — Deutschland

Bema-Position

01 136%
13b 1 95%
107 6.7%
13c 57%
133 1 52%
13d 1 43%
L a7%
40 1 35%

Ag3sd 34%
32 30%

O I% 2% 3K 4% 5% 6% TR BX 9% 10% 11% 1% 13% 14% 15%

arteil an den Gesamtpuniten aus kons.fchir. Behandlung in %

Abb 410

Quelle: KZBV Jahrbuch 2019

Da Privatabrechnungen einen groRen Teil des Umsatzes von Zahnkliniken ausmachen, kann man
davon ausgehen, dass diese Einnahmen (und der private Versicherungsmarkt) leiden werden,
wenn Amalgam auslauft und Komposite voll erstattet werden. Deshalb kann es in der Post-
Amalgam-Ara fiir Zahnirzte wichtig sein, die Méoglichkeit der privaten Abrechnung von
Zusatzleistungen im Zusammenhang mit Flllungen, wie z. B. mehrschichtige Materialien oder
Keramikinlays, beizubehalten.

Interessant ist auch, dass der Anteil der privaten zahnarztlichen Leistungen in den alten
Bundesldandern (ABL) deutlich hoher ist, als der in den neuen Bundeslandern (NBL) beobachtete
private Anteil. Der kombinierte Umsatz aller deutschen Zahnkliniken Iasst sich in einen GKV-Anteil
von 47,8 % in den ABL (und 63,5 % in den NBL) und einen privaten Anteil von 52 % in den ABL

52 https://www.kzbv.de/kzbv-schnittstellen-bemagoz.media.47f31ca2b4a7aeee25e3aae885d0d766.pdf
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(und 36,5 % in den NBL) aufteilen. >3 Dies deutet darauf hin, dass ein deutlich héherer Prozentsatz
der Patienten in den ABL bereit ist, mehr flr zahnarztliche Leistungen zu zahlen als in den NBL.
Dies konnte auf die bessere finanzielle Situation der Patienten in den ABL, eine hohere Nachfrage
in den ABL nach zusatzlichen Leistungen wie asthetischen Fillungen oder eine Reihe anderer
Griinde zuriickzufiihren sein.

3.3 Forderung nach hoheren GebUhrensatzen

In einem Artikel der Zahndrztlichen Mitteilungen 2019°* forderte Dr. Wolfgang Menke, Prasident
der Zahnarztekammer Bremen und Vorsitzender des Ausschusses flir Geblihrenrecht der
Bundeszahnarztekammer, den Standardmultiplikator 2,3 (besprochen in Abschnitt 2.3.2 des
Textes) nicht mehr routineméaRig zu verwenden. Die gesamte Bandbreite der Multiplikatoren vom
1,0- bis zum 3,5-fachen des Grundhonorarsatzes konnte somit von den Zahnarzten ohne
Einschrankung abgerechnet werden. Mit anderen Worten: Dr. Menke schlug vor, den bisherigen
Standardmultiplikator von 2,3 zu ignorieren und ihn bei Bedarf zu Gberschreiten, auch wenn die
Schwierigkeit, der Zeitaufwand oder die Umstande einer Behandlung einen héheren Multiplikator
nicht rechtfertigen.

Dr. Wolfgang Menke ging weiter auf den Zeitaufwand fir verschiedene Behandlungen ein und
fugte eine Honorartabelle bei, in der er fiir einen typischen Klinikinhaber bzw. Partner>> einen
Zielumsatz von ca. 274 Euro pro Stunde angibt (Daten von 2015/2016°%, regelmaRig aktualisiert
durch das Beratungsunternehmen Prognos AG) und damit suggeriert, dass ein solcher Umsatz fiir
den Erfolg einer durchschnittlichen Zahnklinik notwendig ist.

Laut GOZ-Statistik lagen 2018 die durchschnittlich verwendeten Multiplikatoren bei
Privatrechnungen fiir Flllungen deutlich tiber dem Standard 2,3. Die GOZ-Statistik reprasentierte
jedoch nur Patienten mit vollem Privatversicherungsschutz (nur etwa 10 % aller Patienten), bei
denen der Multiplikator fiur jede Behandlung begriindet werden muss und bei einigen
Versicherungsvertragen die Multiplikatoren auf 2,3 begrenzt sind.

Fiir gesetzlich krankenversicherte Patienten gibt es keine Statistiken tiber die durchschnittlichen
Multiplikatoren, die fiir verschiedene Behandlungen verwendet werden, und alle erh6hten Satze
hangen vollstandig von der Vereinbarung mit dem Patienten ab. In der Vergangenheit war der
Zahnarzt verpflichtet, die Verwendung eines hoheren Multiplikators als 2,3 aufwendig zu
rechtfertigen, aber mittlerweile ist ein hoherer Multiplikator leichter zu rechtfertigen und kann
von einigen Zahnéarzten einfach verwendet werden, um den Umsatz zu steigern oder um nicht
zusammenhangende Ausgaben zu decken.

53 KZBV Jahrbuch 2018, Steuerliche Einnahmen-Uberschussrechnung je Inhaber 2015 und 2016;
https://www.kzbv.de/kzbv-jahrbuch-2018.media.21f2fd08cc7dbf0c07422eb110f022ea.pdf

54 https://www.zm-online.de/archiv/2019/18/politik/23-fachen-satz-nicht-universell-verwenden/

55 Gemeinschaftspraxen kénnen mehrere Inhaber haben.

56 2020 werden von der Bundeszahnirztekammer 4,91€/Min. angegeben. Quelle: Prognos AG; Stat. Jahrbuch der
Bundeszahnarztekammer, https://www.bzaek.de/ueber-uns/daten-und-zahlen/nachgezaehlt.html
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3.4 Umsatze der Zahnarztpraxis und Privatabrechnung

Der durchschnittliche Jahresumsatz der 51.956 selbststandigen Praxisinhaber liegt bei rund
40.000 Euro pro Monat, je nachdem, ob Laborgebiihren mit eingerechnet werden. Ein Berater
wies darauf hin, dass die Privatabrechnung fiir die Gesamtrentabilitdit besonders wichtig
geworden ist. Er behauptete, dass eine Zahnarztpraxis, die weniger als 50 % Privatanteil am
Umsatz hat, nur dann erfolgreich sein kann, wenn sie mehr Patienten anspricht, dieselben
Patienten haufiger sieht oder mehr pro Patient in Rechnung stellt als Kliniken mit mehr als 50 %
Privatanteil am Umsatz.>’

Der reale Wert der Gewinne von Praxisinhabern sank von Ende der 1970er bis Mitte der 1990er
Jahre. Im Jahr 1996 wurde die private Abrechnung zugelassen,”® und Umsatz und Rentabilitit
stabilisierten sich bis zu einem gewissen Grad, aber erst ab etwa 2005 zeigte der Umsatz einen
kontinuierlichen Aufwartstrend. Zwischen 2005 und 2016 betrug der Anstieg des
durchschnittlichen Umsatzes pro Zahnarzteigentimer 50 % wund der Anstieg der
durchschnittlichen Rentabilitdat 52 %, wie in Abbildung 11, Abbildung 12 und Tabelle 3 unten
zusammengefasst ist. In dieser Analyse wurde nicht versucht, die Griinde fiir diese Zuwachse zu
ermitteln, die auf eine erhohte Effizienz zuriickzufliihren sein kdonnten, die sich aus immer
besseren Restaurationsmaterialien, einer erhoéhten privaten Abrechnung fiir moderne
Materialien und Techniken, Nebenleistungen usw. ergibt.

Abbildung 11. Entwicklung von Umsatz und Kosten pro Praxisinhaber (1992-2016)
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Quelle: Tabelle 3

57 https://www.praxisgruendungen.de/umsatz-einer-zahnarztpraxis/

58 1996 wurde eine Mehrkostenregelung (d.h. Privatabrechnung) fiir Zahnerhalt analog der bereits bestehenden
Mehrkostenregelung fiir Zahnersatz eingeflihrt. So missen gesetzlich Krankenversicherte, die Uber die
Basisrichtlinien hinausgehende Fillungsalternativen (z. B. Keramik- oder Goldinlays) wéahlen, die Mehrkosten selbst
tragen. Grundlage hierfir war ein Gesetzesbeschluss des Deutschen Bundestages im GKV-Anpassungsgesetz vom 19.
Mai 1994 (BR-Drucksache 466/94), der zunachst vom Bundesrat abgelehnt wurde, und ein Petitionsbeschluss des
Deutschen Bundestages vom 29. Juni 1995.
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Abbildung 12. Entwicklung des realen Wertes des Praxisgewinns in den alten Bundesldndern

S5A Realwertentwicklung des Einnahmen-Uberschusses je Praxisinhaber
1976 - 2016 — Alte Bundesldnder
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Quelle: KZBV Jahrbuch 2019 (https://www.kzbv.de/kzbv-jahrbuch-2019.media.381dcb7f
99745aledfle2c179a5624b3.pdf)

Tabelle 3. Umsatz, Kosten und Gewinne je Praxisinhaber 1992-2016

Steuerliche Einnahmen-Uberschussrechnung je Praxisinhaber 1992 bis 2016 — Deutschland

Umsatz Kosten Umsatz minus
(aus selbst. Veran- (=steuerliche Veran- Anteil KD;tE_" Verdn- Median des
Jahr zahnarztl. derung Betriebs- derung am (=_steuerllcher derung _!—]nnahmen—
Tatigkeit) in% ausgaben) in % Ur_nsa'tz Einnahmen- in% Ubl-EI'SChI.IS-SES
= g in % Ube!schuss} in € bei
in€
Deutschland
1992 336.715 +19,5 237836 +219 706 98.879 +141 87.050
1993 309.265 - 82 221270 - 70 715 87.995 -110 74.840
1994 330.285 + 6,8 234598 + 60 71,0 95.687 + 8,7 B2.6B0
1995 337.691 + 2,2 244104 + 41 723 93.587 — 22 81130
1996 352931 + 45 254606 + 43 721 98.325 + 51 85.500
1997 364672 + 33 263.609 + 35 723 101.063 + 28 88.450
1998 321.025 -120 228352 -134 711 92673 - 383 81950
1999 317.145 - 12 226.900 - 06 715 90.245 - 26 77.560
2000 336.602 + 61 239980 + 58 713 96.622 + 71 83.560
2001 342 874 + 19 238959 - 04 69,7 103915 + 7.5 92080
2002 346.575 + 11 241 386 + 10 69,6 105.189 + 12 93590
2003 355.038 + 24 248.293 + 29 69,9 106.745 + 15 95.360
2004 357,811 + 08 247359 - 04 69,1 110452 + 35 99.090
2005 330207 - 77 224605 — 92 68,0 105.602 — 44 94150
2006 337.263 + 21 233348 + 39 69,2 103915 - 186 93.810
2007 348.092 + 3,2 237.309 + 17 68,2 110.783 + 6,6 97.680
2008 366896 + 54 249627 + 5,2 68,0 117.269 + 59 103.270
2009 377840 + 3,0 256948 + 29 68,0 120892 + 31 107900
2010 393.545 + 42 268137 + 44 681 125408 + 37 111980
2011 407.392 + 3,5 276.981 + 33 68,0 130.411 + 4.0 116.790
2012 422363 + 3,7 283762 + 24 67,2 138.601 + 6,3 123.350
2013 446 800 + 58 297 900 + 50 66,7 148900 + 74 133.800
2014 459900 + 29 308.200 + 35 67,0 151.700 + 19 136.800
2015 478700 + 41 321400 + 43 67,1 157300 + 37 142400
2016 495.100 + 34 334.200 + 40 67,5 160.900 + 23 144.000
Steuerlicher Einnahmen-Uberschuss = Einkommen vor Steuern
Grundlagen: Jahrliche Kostenstrukturerhebungen der KZBV Tab.51

Quelle: KZBV Jahrbuch 2019
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Die Verbraucherzentrale NRW fordert, dass die Zahnmedizin nicht noch mehr privatisiert werden
darf, als sie es ohnehin schon ist:

Da Zahnarzte als Leistungserbringer>® und Krankenkassen als Kostentragert®
gleichermafen davon profitieren, dass die zahnmedizinische Versorgung stark
privatisiert ist, halt die Verbraucherzentrale NRW eine politische Initiative fur
mehr Verbraucherschutz in der Zahnmedizin fur notwendig. Denn der
zunehmende Anteil privater Leistungen wird nicht auf seinen Nutzen und seine
Notwendigkeit hin Gberprift.t:

3.5 Pravention reduziert die Notwendigkeit von Behandlungen

Regelmalige Besuche beim Zahnarzt fiir Kontrollen und professionelle Zahnreinigungen werden
durch den Anreiz von Bonusheften (auch in Abschnitt 2.4.4.2 besprochen) geférdert, die zur
Erhohung der Erstattungen der gesetzlichen Krankenkassen fiir Zahnersatz eingesetzt werden
konnen. Ein solcher Anreiz zur praventiven Zahnpflege reduziert die Notwendigkeit vieler spaterer
kostspieliger Behandlungen und bietet gleichzeitig einen finanziellen Anreiz fiir den Zahnarzt
durch haufigere Patientenbesuche. Bonushefte kdnnen auch als Mdglichkeit fiir Patienten in
Betracht gezogen werden, die Erstattungen der gesetzlichen Krankenkassen fir Fiillungen zu
erhohen, sie konnen aber auch Zahnarzte dazu ermutigen, ihre privaten Abrechnungen zu
erhohen.

3.6 Zahnarzte zahlen fir Sondermullentsorgung

Aus der aktuellen und historischen Verwendung von Dentalamalgam ergibt sich die
Notwendigkeit, zahnarztliche Amalgamabfalle als gefahrliche Abfalle getrennt zu sammeln und zu
behandeln. Dazu gehoéren vor allem Auffangbehalter aus Amalgamabscheidern und in geringerem
Umfang feste Abfalle aus der Zubereitung von neuem Amalgam oder Entfernung von Zdhnen mit
Amalgamfillungen.

Die Kosten fiir die Entsorgung von Amalgamabfdllen kénnen fiir eine Zahnarztpraxis in
Deutschland bis zu 600 € pro Jahr®? betragen, aber einige Entsorgungsunternehmen, die den Wert
des Silbers in Amalgamabfallen zu schatzen wissen, sind bekannt dafiir, ihre Dienste kostenlos
anzubieten oder sogar fiir diese Abfalle zu bezahlen.

%950,6 % des Einkommens der Praxisinhaber stammen nicht aus Erstattungen der gesetzlichen Krankenkassen, das
ist ein héherer Anteil als bei Arzten, laut Jahrbuch der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung, 2016, 5.118.

%0 |n der gesetzlichen Krankenversicherung betrugen die Ausgaben fiir Zahnmedizin im Jahr 2015 nur 6,6 % der
Gesamtausgaben, gegeniiber 15 % im Jahr 1977 und 10,1 % im Jahr 1997 (Agenda Mundgesundheit der KZBV 2017-
2021, S. 29).

51 positionspapier der Verbraucherzentrale Nordrhein-Westfalen zum Markt der Zahnmedizin, Stand: 13. Mérz
2018, , Statistisches Bundesamt, Haushaltsbefragung ,Leben in Europa“ (2014) https://www.kostenfalle-
zahn.de/sites/default/files/2018-03/Positionspapier Zahnmedizin VZ nrw_maerz2018 v2.pdf

62 Study on the potential for reducing mercury pollution from dental amalgam and batteries, European Commission,
11 July 2012 (p.208): https://ec.europa.eu/environment/chemicals/mercury/pdf/mercury dental report.pdf
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4 Option 1: Volle Erstattung von Kompositfiullungen als
Standardmaterial

Option 1 bezieht sich auf eine Berechnung der gesetzlichen Krankenkassen (GKV), die davon
ausgeht, dass alle Amalgamfillungen durch Komposite ersetzt werden und die Gesamtkosten
vom Offentlichen Gesundheitssystem getragen werden.

4.1 Erlauterung der Berechnung des GKV-Spitzenverbandes

In der Antwort auf eine Anfrage vom 12. Juli 2018 im Bundestag zu den Mehrkosten fiir die
gesetzlichen Krankenkassen (GKV), sollten anstelle von Amalgam nur noch alternative
Flllungsmaterialien verwendet werden, verwies die Bundesregierung auf eine Schatzung des
GKV-Spitzenverbandes, wonach die ausschlieRliche Verwendung von Kompositfiillungen
zusatzliche Kosten fir die Erstattung durch die gesetzlichen Krankenkassen in H6he von etwa 1
Milliarde Euro pro Jahr nach sich ziehen wiirde.®?

Bei der Ermittlung der Mehrkosten wurde davon ausgegangen, dass Kompositfiillungen bereits
als Ersatz fir Amalgam in den Backenzdahnen von schwangeren und stillenden Frauen und Kindern
unter 15 Jahren (sowie Personen mit Nierenversagen oder Quecksilberallergie) eingesetzt
werden.®* Die GKV ging weiter davon aus, dass die Kompositfiillungen in der Folge auf alle
gesetzlich Versicherten (insgesamt ca. 73 Mio. Menschen) ausgeweitet werden und diese Kosten
von den gesetzlichen Krankenkassen zu den bereits fiir Komposite geltenden Satzen voll erstattet
wirden. Die Mehrkosten in H6he von ca. 1 Mrd. Euro wurden wie in Tabelle 4 dargestellt
berechnet und bedirfen einiger Erlauterungen:

e Die Tabelle enthdlt nur Fillungen im Seitenzahnbereich (Molaren), da Amalgam in
Deutschland nicht mehr fir Flllungen im Frontzahnbereich (Schneidezdahne) verwendet
wird;

e Dieersten beiden Spalten zeigen die Anzahl der 2018 erstatteten Flllungen je nach GréRe,
angegeben durch die Anzahl der Oberflachen;

e Die Spalten 3 und 4 zeigen die Erstattungssatze und tatsachlichen Erstattungen im Jahr
2018 fiir alle gesetzlich versicherten Fillungen im Seitenzahnbereich, die sich auf 1,5
Milliarden Euro summieren;

e Die fiinfte Spalte zeigt die Erstattungssatze, die flir Kompositfiillungen im Jahr 2018
genehmigt wurden; und

e Die letzte Spalte zeigt die Gesamterstattungen, die erforderlich wéaren, wenn alle
Fillungen zu den im Jahr 2018 geltenden Satzen fir Komposite erstattet wiirden, was sich
auf 2,5 Mrd. EUR summiert.

63 Antwort der Bundesregierung auf kleine Anfrage im Bundestag vom 12. Juli 2018 — Drucksache 19/3065 —
Auswirkungen der Amalgam-Nutzung in der Zahnmedizin auf Mensch und Umwelt; https://polit-
x.de/de/documents/1083252/bund/bundestag/drucksachen/antwort-2018-07-23-auf-die-kleine-anfrage-
drucksache-193065-auswirkungen-der-amalgam-nutzung-in-der-zahnmedizin-auf-mensch-und-umwelt

64 Beschluss des Bewertungsausschusses BEMA 13h giiltig ab dem 01.07.2018; https://www.kzv-sh.de/wp-
content/uploads/2018/06/Beschluss-Bewertungsausschuss-13h.pdf
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Die Differenz (bzw. die Mehrkosten) zwischen den tatsachlichen Erstattungen der gesetzlichen
Krankenkassen (1,5 Mrd. EUR) fiir Seitenzahnfiillungen im Jahr 2018 und den Erstattungen, die
erforderlich waren, wenn alle Fillungen Komposit waren (2,5 Mrd. EUR), betrdagt 1 Mrd. EUR.

Tabelle 4. Kostenberechnungen fiir Option 1 nach einem Verbot der Verwendung von Amalgam

Ar'r.\algam ist das S'tandardmater'lal Fr Volle Erstattung der BEMA-Positionen
Fiillungen und wird von gesetzlichen .. . s i
i 13e-h fiir Komposite, die bisher nur in
Krankenversicherungen (GKV) voll .
— . Ausnahmefillen zur Anwendung
Anzahl der erstattet; fiir dsthetischere . .
X . kamen, gelten nun fiir alle Versicherten
- Erstattungen Alternativen zahlen Patienten extra
Oberflich .. 1
en fiir Molare Amaleam
2018 G
M LTt Bewertung
BEMA 13 a-d Leistungen der Leistungen der
GKV 2018 BEMA 13 e-h GKV
[Punkte in
EUR [EUR, Mio.] [Punkte in [EUR, Mio.]
Umgerechnet?] EUR
Umgerechnet?]
1 9.26 34 315 56 519
2 14.18 42 596 68 964
3 6.52 52 339 90 587
4/4+ 4.2 62 260 107 449
Total 34.16 ~1.5 Mrd. | ~25Mrd. |

1 Der Anteil von Fullungen fiir Seitenzihne im Vergleich zu Schneidezdhnen liegt laut GKV-Spitzenverband bei etwa
70:30.

2.880.000 Fiillungen wurden im 2. Halbjahr 2018 fiir Ausnahmefille iiber BEMA 13 e-h abgerechnet und sind in
dieser Berechnung nicht enthalten.

3 Die Gebiihren werden als "Punkte" festgelegt, deren Werte regional variieren kénnen und regelmiRig angepasst
werden: & 1,07 € im Jahr 2018

4.2 Aktualisierung der Berechnung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

4.2.1 Uberarbeitung der gesetzlichen Erstattungssatze fir Kompositfillungen

Der kirzlich erschienene Beraterbericht fiir die Europaische Kommission, der die gesetzlichen
Erstattungen fir Amalgam- und Kompositflillungen in verschiedenen europdischen Landern
verglich, stellte in Frage, ob die deutsche Berechnung den Riickgang der Kosten fir
quecksilberfreie Fullungen in den letzten Jahren beriicksichtigt.®®

Tatsachlich missen die Annahmen, die den Berechnungen in Tabelle 4 oben zugrunde liegen,
aktualisiert werden, da die Erstattungssatze fiir Kompositfiillungen mit 1-3 Oberflachen zuletzt
1996 fiir Ausnahmefélle ausgehandelt wurden, als beschlossen wurde, dass Personen in
Deutschland mit Nierenversagen oder einer Allergie gegen Quecksilber Anspruch auf

55 Deloitte et al., Assessment of the feasibility of phasing-out dental amalgam, report prepared under contract to
the Directorate-General Environment of the European Commission, 17 June 2020.
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amalgamfreie Fillungen haben. Diese Erstattungssatze wurden seither nicht mehr angepasst,
trotz weitreichender technischer Verbesserungen der Fillungsmaterialien und der Entwicklung
langlebiger und kostenglnstiger Alternativen. Auch als im Juli 2018 ein weiterer Satz fiir Fillungen
mit 4 und mehr Oberflachen hinzukam, wurden diese Satze nicht angepasst.

Dariber hinaus haben sich die KZBV und der GKV-Spitzenverband laut Protokollnotiz im Jahr 1996
darauf verstandigt, dass die Satze fiir Fullungen im Seitenzahnbereich, die nach den BEMA-
Positionen 13 e - h abgerechnet werden, unter bestimmten Voraussetzungen tberprift werden
sollen. Aus heutiger Sicht gilt nach wie vor Absatz 2 der Protokollnotiz, wonach die KZBV und der
GKV-Spitzenverband als Verhandlungspartner auf Bundesebene die bisherigen Verglitungssatze
fir die BEMA-Positionen 13 e - h iberpriifen werden, wenn die Abrechnungen nach den BEMA-
Positionen 13 e - h "deutlich" mehr als ein Prozent aller Seitenzahnfillungen ausmachen.®® Auf
die relevante Anzahl der Fillungen wird weiter unten eingegangen.

Als der GKV-Spitzenverband die Kosten eines Amalgamverbots berechnete, gab es keine Daten
dariiber, wie viele quecksilberfreie Fillungen nach Einfihrung des Amalgamverbots bei
schwangeren und stillenden Frauen sowie bei Kindern unter 15 Jahren bereits gelegt wurden.
Einige dieser Daten liegen nun vor, auch wenn sie mit einer gewissen Unsicherheit behaftet sind.

Im 2. Halbjahr 2018 wurden 880.000 quecksilberfreie Fiillungen (1,8 % aller Seitenzahnfillungen,
die im Jahr 2018 von den gesetzlichen Krankenkassen ibernommen wurden) unter den BEMA-
Sonderpositionen 13 e-h abgerechnet. Man kénnte also davon ausgehen, dass jahrlich etwa 1,8
Mio. Fillungen (3,5 %) unter diesen Positionen abgerechnet werden konnten. Nach der
Vereinbarung zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband zu den BEMA-Positionen 13 e - h
wurden die Partner gebeten, dazu beizutragen, dass die abgerechneten Fillungen 1 % der
Gesamtflllungen nicht Uberschreiten. Diese Bitte wurde angeblich an die Zahnarzte
weitergegeben, die befiirchteten, dass bei Uberschreiten der Grenze von 1 % der gesamten
Seitenzahnfiillungen und einer Uberpriifung der Grundvergiitung die Vergiitungssitze gekiirzt
werden konnten.®” Nach den obigen Zahlen wurde 2018 die 1 %-Hirde bereits auf Jahresbasis
Uberschritten, so dass die Erstattungssatze bald Gberpriift werden sollten - spatestens wenn die
Zahlen fir 2019 vorliegen. Uberarbeitete Erstattungssitze, wie sie kiirzlich in Osterreich
eingefuhrt wurden (siehe Abschnitt 4.2.2.4), kdnnten in Betracht gezogen werden.

Nachtrag: Laut des mittlerweile erschienenen Jahrbuchs 2020 der KZBV®® belief sich die
Gesamtzahl der abgerechneten Fillungen 13e-h im Jahr 2019 in Deutschland auf rund 2,231 Mio.

66 GemaR Beschluss des Bewertungsausschusses BEMA 13h giiltig ab dem 1. Juli 2018, verfiigbar unter
https://www.kzv-sh.de/wp-content/uploads/2018/06/Beschluss-Bewertungsausschuss-13h.pdf

1) Der Bewertungsausschuss flr die zahnarztlichen Leistungen geht davon aus, dass die nach den Nrn. 13 e, f, g und
h abrechenbaren Fillungen im Seitenzahnbereich bei 1 % der Gesamtzahl der Fillungen liegen. Der
Bewertungsausschuss empfiehlt der KZBV und den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen sowie dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, geeignete
Uberpriifungsverfahren festzulegen, die sicherstellen, dass der angegebene Prozentsatz von 1 % eingehalten wird.
2) Wird der Prozentsatz wesentlich lberschritten, werden der Bewertungsausschuss und ggf. der Erweiterte
Bewertungsausschuss eine Uberpriifung des bestehenden BewertungsmaRstabes vornehmen.

57 Interview mit Dr. Wolfgang ERer, Vorsitzender des Vorstands der KZBV, BZB Januar/10 Februar 2019,
https://www.bzb-online.de/jan19/bzb119 06.pdf

68 KZBV Jahrbuch 2019, Seite 97, https://www.kzbv.de/kzbv-jahrbuch
2020.media.d31ec54df2c2e2592d7d45681edcfcOf.pdf
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Damit entfielen von allen Fillungen auf die Flllungen 13e-h im Jahr 2019 bundesweit ein Anteil
von rund 4,5 %.

Demografische und gesundheitswissenschaftliche Untersuchungen der Bevdélkerung in
Deutschland legen nahe, dass die Zahl der Risikopersonen, die derzeit Anspruch auf kostenlose
Komposit-fillungen nach BEMA-Positionen 13 e - h haben, erheblich ist. Dazu gehdren in erster
Linie:

e FEtwa 1 Million Frauen, die wahrend eines 12-Monats-Zeitraums durchschnittlich
schwanger sind oder stillen

e Etwa 10 Millionen Kinder unter 15 Jahren

e Patienten mit schweren Verldaufen der fiinf bis sechs Millionen Menschen, die an einer
chronischen Nierenerkrankung leiden (CKD)®°

Die folgende Abbildung 13 zeigt, dass die Anzahl der jahrlich gelegten Fillungen bei Kindern unter
15 Jahren im Vergleich zu anderen Altersgruppen relativ gering ist.”® Wie der deutsche Nationale
Aktionsplan bestatigt, haben deutsche Kinder im Alter von 12 Jahren durchschnittlich nur 0,5
karidse, fehlende oder gefiillte Zdhne.”! 2018 erstatteten die gesetzlichen Krankenkassen 1,1-1,2
Millionen Fillungen (und Fullungsreparaturen)’? fiir etwa 1,8 Millionen Kinder unter 15 Jahren.
Weitere 48,5 Millionen Fillungen (und Fillungsreparaturen) wurden fiir etwa 19 Millionen altere
Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen erstattet. Dies ldsst auf einen Durchschnitt von mehr
als 2,5 Fullungen im Jahr 2018 fiir jeden dieser 19 Millionen Patienten lber 15 Jahren schlieRen.
Dies scheint vielleicht ein zu hoher Durchschnittswert zu sein, aber aus Zeitgriinden konnten wir
dafir keine Erklarung finden.

Unterdessen verlagert sich die Haufigkeit von Karies immer weiter, da ein immer kleinerer
Prozentsatz der versicherten Kinder eine steigende Anzahl von Fillungen pro Person erhalt.
Studien zur Mundgesundheit haben gezeigt, dass der soziodkonomische Status (SES) ein
Schlisselfaktor fur die Karieshdufigkeit ist.”3

69 2018 wurde Personen mit eingeschrinkter Nierenfunktion oder Quecksilberallergien etwa 38.000
Kompositfillungen erstattet. Allerdings hatten 75.000 Personen (Daten von 2014) eine chronische Nierenerkrankung
(CKD) im Stadium 5, die eine kontinuierliche ambulante Dialyse erfordert, und weitere 131.000 Personen (Daten von
2014) hatten eine CKD im Stadium 4 (praterminale Niereninsuffizienz), so A Gandjour , W Armsen, W Wehmeyer, J
Multmeier und U Tschulena, Costs of patients with chronic kidney disease in Germany, PLOS ONE, 24 April 2020;
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0231375

70 BARMER Zahnreport 2019: Regelversorgung: Gut bewahrt, aber immer seltener;
https://www.barmer.de/presse/infothek/studien-und-reports/zahnreporte/zahnreport-2019-192482

71 Daten & Fakten 2020 — Bundeszahnirztekammer und Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung, zitiert im
Nationalen Aktionsplan der Bundesregierung zur schrittweisen Verringerung von Dentalamalgam,
Bundesministerium fur Umwelt, Naturschutz und nukleare Sicherheit, 10. Juli 2019;
https://www.bmu.de/download/entwurf-eines-nationalen-aktionsplans-der-bundesregierung-zur-schrittweisen-
verringerung-von-dentala/

72 Nach einer Hochrechnung von Daten der Techniker Krankenkasse (gréRte gesetzliche Krankenkasse mit iiber 10
Millionen Mitgliedern), die auf Anfrage der IG Umwelt Zahn Medizin erhalten wurde: Gesamtrechnungen fir
Flllungen bei Kindern unter 15 Jahren im Jahr 2019: 79,565 BEMA Abrechnungen 13 a-d und 83,038 BEMA 13e-h.
73 Mundgesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen in Deutschland — Querschnittergebnisse aus KiGGS
Welle 2 und Trends, Journal of Health Monitoring 2018 3(4); DOI 10.17886/RKI-GBE-2018-089; Robert Koch Institut,
Berlin.
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Abbildung 13. Anteil der Versicherten in Deutschland mit mindestens einer erstatten Fiillung 2018
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Quelle: BARMER Zahnreport 2020: Zahngesundheit bei Kindern und Jugendlichen;
https://www.barmer.de/presse/infothek/studien-und-reports/zahnreporte/zahnreport-2020-241610

4.2.2 Entwicklung der Kosten fiir Amalgam vs. quecksilberfreie Fiillungen

4.2.2.1 Kosten fiir das Legen von Amalgam- vs. quecksilberfreie Fiillungen

Wie die kirzlich durchgefiihrte Studie der Europdischen Kommission’* bestétigt, hangt der
Unterschied zwischen den Kosten flir das Legen einer Amalgam- und einer quecksilberfreien
Fillung hauptsachlich mit dem Zeitaufwand zusammen, da die Kosten fir das
Restaurationsmaterial nur einen Bruchteil der Gesamtkosten ausmachen. Die Zeit, die zum Legen
einer Flllung bendtigt wird, basiert auf Ausbildung und Erfahrung. Heutzutage haben praktisch
alle Zahnarzte in der EU erhebliche Erfahrung mit quecksilberfreien Materialien. Parallel dazu
haben sich die technischen Eigenschaften der quecksilberfreien Materialien weiterentwickelt, so
dass fur die Anwendung vieler Materialien immer weniger Zeit benétigt wird.

Erfahrungen aus Schweden haben gezeigt, dass die Verbesserung der Eigenschaften von
qguecksilberfreien Zahnrestaurationsmaterialien zusammen mit der zunehmenden Vertrautheit
der Zahnarzte im Umgang mit diesen Materialien den Zeitaufwand fiir das Legen dieser Fiillungen
auf ein Niveau reduziert hat, das mit dem Zeitaufwand fiir das Legen von Amalgamfillungen
vergleichbar ist.

Vor liber zehn Jahren erhielt das schwedische Umweltministerium eine unterzeichnete Erklarung
der schwedischen Agentur fir zahnarztliche und pharmazeutische Leistungen (TLV), die fir das
schwedische zahnarztliche Erstattungssystem zustandig ist und zu dem Schluss kam, dass es
»derzeit keinen (oder nur einen geringen) Zeitunterschied beim Legen von quecksilberfreien

74 Deloitte et al., Assessment of the feasibility of phasing-out dental amalgam, report prepared under contract to
the Directorate-General Environment of the European Commission, 17 June 2020.
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Restaurationen im Vergleich zu Amalgam gibt."”> Tabelle 5 unten schliisselt die relevanten
Arbeitsschritte auf, um zu zeigen, dass Kompositfiillungen normalerweise genauso schnell wie
Amalgamfillungen gelegt werden kénnen, und einige neue Materialien sogar schneller. Jingere
Zahnarzte, die an deutschen Universitaten (und in vielen anderen Landern) ausgebildet werden,
sind tendenziell eher mit quecksilberfreien Materialien vertraut, da die meisten von ihnen nicht
mehr gelehrt bekommen, wie man Amalgamfillungen vorbereitet und legt.

Tabelle 5. Zeit zum Legen einer Amalgam- vs. einer Kompositfiillung

(0) Kein Zeitunterschied

+) Kompositfiillungen etwas schneller

++) Kompositfillungen schneller oder viel schneller
) Amalgamfillungen etwas schneller

-) Amalgamfiillungen schneller oder viel schneller

(
(
(
(

Zeit ("+" bedeutet, dass

Arbeitsschritt . .
Komposit schneller ist)

] Falls erforderlich, nehmen Dentalanasthesie und 0
Kofferdam die gleiche Zeit in Anspruch.
Bohren der Kavitat: Weniger Bohren bei Komposit, etwas

schneller als bei Amalgam.

¢ | Wenn noétig, Matrizenstreifen und Keil aufsetzen. 0
d | Reinigung der Kavitat. 0
Unterfillung in tiefen Kavitaten. 0
; Mischen und isolieren fiir Amalgam. Atzen und verkleben i
flr Komposit.
Fillung einbringen. Amalgam anmischen, einsetzen und
g . - .. 0
stopfen. Komposit einbringen und mit Licht ausharten.
h | Falls erforderlich, Matrizenstreifen und Keil abnehmen. 0
i | Kauflache modellieren und Kauvorgang kontrollieren. 0
j Polieren der Oberflache der fertigen Fillung. Amalgam ot

sollte erst nach 24 Stunden poliert werden.
Quelle: Christer Malmstrom, DDS, Assessment of the feasibility and benefits of non-mercury alternatives to dental
amalgam, June 2020.

4.2.2.2 Langlebigkeit von Kompositflillungen

Die gesetzlichen Krankenversicherungen bewerten Komposite fiir ebenso langlebig wie Amalgam,
was die in Tabelle 6 zusammengefassten Studien bestitigen, die die Uberlebensraten von
Kompositrestaurationen im  Seitenzahnbereich in  klinischen Langzeitstudien  mit
Beobachtungszeitraumen von mindestens 4 Jahren zwischen 1990 und 2015 zeigen. Die
Langlebigkeit von Kompositen wird auch durch die Handlungsempfehlungen fir
Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnheilkunde
zusammen mit der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde bestatigt.”® Es
ist daher zu erwarten, dass der Austausch von Kompositfiillungen nicht hdufiger erforderlich sein

75 BlO Intelligence Service, Study on the potential for reducing mercury pollution from dental amalgam and batter-
ies, European Commission (DG Environment), 2012.

76 DGZ, DGZMK, Handlungsempfehlungen fiir Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich, Okt.2016.
Uberlebensraten von Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich (1990-2015) — Klinische Langzeitstudien mit
mindestens 4 Jahren Beobachtungsdauer. https://secure.owidi.de/documents/10165/1373255/kompos-
itszblang.pdf/7bla34a7-ae85-4ace-bc83-0b31bd094fbd
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wird als bei Amalgam.

Tabelle 6. Uberlebensraten von Kompositerestaurationen im Seitenzahnbereich (1990-2015)

Manbhart et al. Bulkfill Komposit
(noch unveroffentl.) 2016 10 Hybridkomposit 18
Pallesen U, van Dijken JW: A randomized controlled 30 years follow Hybridkomposit lichthartend 14
up of three conventional resin composites inClass Il restorations. Dent| 2015 30 2 Hybridkomposite chemisch 1,1/0,8
Mater 2015; 31: 1232-1244 hértend
Pallesen U, van. Dijken JV\{: A randomlzed contrt.)lled 27 years follow 2 Hybridkomposite lichthértend 1,7/1,8
up of three resin composites in Class Il restorations. J Dent 2015; 43: | 2015 27 . . . -
Hybridkomposit chemisch hartend 1,4
1547-1558
van Dijken J\.N, Pallesen U: A‘S|x-year pr:ospef:tlve randt.)ml.zed study of Hybridkomposit 17
a nano-hybrid and a conventional hybrid resin composite in Class Il 2013 6 Nano-Hybridkomposit 23
restorations. Dent Mater 2013; 29: 191-198 Y P ’
van Duk.en JV.V, PaIIese.n u: Cllnlc.al perforr.nance of a hybrid resin ) e el Ui el 2,3
composite with and without an intermediate layer of flowable resin 2011 7 Hvbridkomposit mit Lining Technik
composite: a 7-year evaluation. Dent Mater 2011; 27: 150-156 v P i 2,0
Da Rosa.RodoIpho PA, Donassollo TA, Cenci M.S etal.: 22-.year c!mlcal Hybridkomposit (70vol% Filller) 15
evalua-tion of the performance of two poste-rior composites with 2011 22 Hybridkomposit (50vol% Fiiller) 22
different filler characteristics. Dent Mater 2011; 27: 955-963 Y P ’ ’
Manhart J, Chen HY, Hickel R: Clinical evaluation of the posterior " . 2,7
. . . Bulkfill Komposit
composite Quixfil in class I and Il cavities: 4-year follow-up of a 2010 4 Hybridkomposit 0,6
randomized controlled trial. J Adhes Dent 2010; 12: 237-243 g - 0,2
Kompomer Unterfiillung
. - ) ) ) Lo Hybridkomposit (closed sandwich
van Dijken JW: Durability of resin composite restorations in highC-| , ., 12 technique) 02
factor cavities: a 12-year follow-up. J Dent 2010; 38: 469-474 Hybridkomposit (nur Klasse | ’
Restauratioen)
Opd?m NJ, Bronkh?rst EM, Loomans BA, Hl.Jysmans MC: 12-year Hybridkomposite 1,68
survival of composite vs. amalgam restorations. J Dent Res 2010; 2010 12 Amalgam 2 a1
89: 1063-1067 & g
van Dijken JW, Lindberg A: Clinical effectiveness of a low-shrinkage Hybridkomposit 2,9
resin composite: a five-year evaluation. J Adhes Dent 2009; 11: 143— | 2009 5 Hybridkomposit mit 2,1
148 Prapolymerisaten (low shrinkage)
Lindberg A, van Dijken JW, Lindberg M: Nine-year evaluation of a Kompomer/Hybridkomposit (Open 1,0
polyacidmodified resin composite/resin composite open sandwich| 2007 9 Sandwich Technique)
technique in Class Il cavities. J Dent 2007; 35: 124-129 Hybridkomposit 1,37
van Dulfen w, Sl.mneg?rdh-Gror?berg .K: A four-Yea'r clinical . Hybridkomposit 1,9
evaluation of a highly filled hybrid resin composite in posterior 2005 4 Kalziumaluminatzement 19
cavities. J Adhes Dent 2005; 7: 343-349
Pallesen U, Quist V: Composite resin fillings and inlays. An 11-year 2003 1 Hybridkomposit 1,5
evaluation. Clin Oral Investig 2003; 7: 71-79 Komposit-Inlays 1,5
Gaengler P, Hoyer I, Montag R: Clinical evaluation of posterior
composite restorations: the 10-year report. J Adhes Dent 2001; 3: 2001 10 Hybridkomposit 2,58
185-194

Hinweis: AFR = Jahrliche Verlustrate (Annual Failure Rate); Quelle: Federlin, M., et al., Kompositrestaurationen im
Seitenzahnbereich. S1-Handlungsempfehlung (Langversion). AWMF-Registernummer: 083—028; Stand: Oktober 2016; gliltig bis:
Oktober 2021. Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift, 2017. 72(1): p. 75-82.

Die gesetzliche Krankenkasse BARMER hat eine eigene Studie zur Haltbarkeit von Fillungen
basierend auf Daten von 2010 bis 2013 durchgefiihrt.”” Sie kam zu dem Ergebnis, dass die Vier-
Jahres-Uberlebensrate (definiert als keine Nachbehandlung oder "Re-Intervention" an der Fiillung
wahrend der ersten vier Jahre) fir verschiedene FiillungsgrofRen wie folgt ist:

e 69.9 % Uberlebensrate von einflachigen Fiillungen

77 BARMER GEK Zahnreport 2015, p.118;
https://www.barmer.de/presse/infothek/studien-und-reports/zahnreporte/report-2015-38928
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e 74.8 % Uberlebensrate von zweifldchigen Fiillungen
e 66.6 % Uberlebensrate von dreiflichigen Fiillungen
e 60.9 % Uberlebensrate von Fiillungen mit mehr als drei Oberfldchen

Fir die Mehrzahl der Fillungen (ein- und zweiflachig) scheint dies auf eine jahrliche Ausfallrate
(AFR) von ca. 7 % hinzudeuten, was im Widerspruch zu Tabelle 6 oben steht. Es steht auBer Frage,
dass sich die Technologie der Restaurationsmaterialien in den letzten sieben Jahren stark
weiterentwickelt hat und die BARMER nicht mehr die gleichen AFRs finden wiirde. Man kdnnte
aber auch anhand dieser Daten argumentieren, dass niedrigere AFRs von Kronen, Teilkronen oder
CAD/CAM-Inlays fiir groRere Fillungen deren hohere Kosten rechtfertigen konnten.

4.2.2.3 Quecksilberfreie Fiillungen erfordern eine weniger komplexe Behandlung

Wie der jlungste Bericht der Europdischen Kommission zeigt, sind alternative Fullungen weniger
invasiv und erhalten mehr gesunde Zahnsubstanz, wodurch langerfristig weniger komplexe
Nachbehandlungen erforderlich sind. ”® AuBerdem sind sie, wenn sie repariert sind, haltbarer als
Amalgamfillungen.

Laut SCENIHR erfordert Dentalamalgam die Praparation gréBerer Kavitaten, die oft mit einem
Ubermaligen Abtrag von gesunder Zahnsubstanz verbunden ist. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) gibt auRerdem an, dass adhasive Kunstharzmaterialien (wie
Komposite) eine geringere Ausdehnung und Kontraktion verursachen und ein langeres Uberleben
des Zahns ermoglichen.

Im Hinblick auf die Reparierbarkeit konnen quecksilberfreie Restaurationen und insbesondere
Komposite bei einem Defekt mit einem Teilersatz repariert werden. Komposite erlauben
minimalinvasive Anséatze fiir eine lokalisierte Reparatur. Folgen wie beim Ersatz einer defekten
Amalgamfillung - dazu gehort eine VergroRBerung der Tiefe und Breite der Kavitat — konnen bei
der Verwendung von Kompositen vermieden werden. Eine andere Studie kam zu dem Schluss,
dass Kompositfiillungen bei der Reparatur eine hohere Erfolgsrate haben als Amalgamfillungen.
Konkret lag die jahrliche Ausfallrate (AFR) nach vier Jahren Beobachtung bei 9,3 % fiir eine
reparierte Amalgamfillung und bei 5,7 % fiir eine reparierte Kompositfillung.”®

4.2.2.4 Erstattungen in Osterreich im Vergleich

Osterreich liefert ein Beispiel fiir realistischere gesetzliche Erstattungssitze. Die 2018 neu
verhandelten Satze basieren auf dem Verstandnis, dass Glasionomerzemente fiir die Verwendung
als permanente Standardfiillungen angemessen sind.®° Wie in Tabelle 7 unten zu sehen ist, sind
die Erstattungssatze der Osterreichischen gesetzlichen Krankenkassen fiir quecksilberfreie
Standardfiillungen im Seitenzahnbereich deutlich niedriger (etwa 20 Euro weniger fir die

78 Deloitte et al., Assessment of the feasibility of phasing-out dental amalgam, report prepared under contract to the
Directorate-General Environment of the European Commission, 17 June 2020.

72 Niek J.M. Opdam, Longevity of repaired restorations: A practice based study, Journal of Dentistry 40 (2012) 829-
835

80 Bsterreichische Zahndrztekammer, Bekanntmachung, Wien, 19. Juni 2018;
https://www.zahnaerztekammer.at/fileadmin/content/shared/infocenter/amtliche mitteilungen/Gesamtvertraglic
he Vereinbarungen/AEnderungen per 1. Juli 2018/Rundschreiben _neue Vertragsleistungen 190618.pdf
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kleineren Fillungen und fast 30 Euro weniger fir eine 3-flachige Fillung) als die derzeit in
Deutschland geltenden Satze.

Wirden die osterreichischen Vergltungen fir amalgamfreie Alternativen im Seitenzahnbereich
in Deutschland eingefiihrt, so wiirden sich die Mehrkosten eines Amalgamverbots fiir die
Krankenkassen auf ca. 330 Mio. Euro pro Jahr belaufen, statt der von der GKV geschatzten 1 Mrd.
Euro bei ausschlieBlicher Verwendung von Komposit fiir alle Seitenzahnfiillungen.

Tabelle 7. Erstattungen fiir quecksilberfreie Regelversorgungen in Deutschland und Osterreich

Erstattungen fir quecksilberfreie Regelversorgungen
S im. Seitenzahnbereich '
Deutschland (Komposit) Osterreich (Glasionomerzement)
[EUR] [EUR]
1 56 37
2 68 47
3 90 62
4/4+ 107 99

4.2.2.5 Schlussfolgerungen zu den Kostenangaben von Flillungen

Es muss festgestellt werden, dass die derzeitigen gesetzlichen Erstattungssatze fir Fillungen in
Deutschland nicht mehr der Realitat in der Praxis entsprechen. Tatsachlich gibt es in mindestens
16 Mitgliedstaaten der Europdischen Union, fiir die Daten verfligbar sind, keinen signifikanten
Unterschied (aufler in der Tschechischen Republik und in Deutschland) in der Hohe der
gesetzlichen Erstattung fir Zahnfillungen aus Amalgam im Vergleich zu quecksilberfreien
Fillungen.

Die GKV-Berechnung der Mehrkosten nach dem Amalgam-Ausstieg sollte daher aktualisiert
werden, sowohl was die Anzahl der Seitenzahnflillungen betrifft, die durch Ausnahmen abgedeckt
sind, als auch die Erstattungssatze fliir moderne alternative Fillungen.

4.3 Perspektive der Zahnarzte

Fir Zahnarzte wirde die Einflihrung von Kompositfiillungen als Standardmaterial in der
Regelversorgung bedeuten, dass die Einnahmen der Zahnarzte fir Kompositfillungen von den
gesetzlichen Krankenkassen begrenzt wiirden und die Mehrkostenregel nicht mehr wie gewohnt
angewendet werden koénnte, d.h. sie kdonnten weniger parallel mit den Patienten privat
abrechnen.

Wie in Tabelle 7 unten ersichtlich, ist das derzeitige Einkommenspotenzial fir Zahnarzte Gber die
private Abrechnung von Fillungen deutlich hoher als die begrenzte Erstattung, die sie liber die
aktuellen BEMA-Erstattungssdtze der Regelversorgung (Amalgamaquivalent) bekommen.
Privatabrechnungen kénnen Zahnarztpraxen je nach verwendeten Multiplikatoren 1,1 bis 2,4
Mrd. EUR zusatzlich einbringen.

Die haufige Anwendung der Privatabrechnung, bedingt durch die Unbeliebtheit von Amalgam
(nur noch 5-10 % aller Flllungen), ist mit ihrer Flexibilitat durch die Multiplikatoren ein wichtiger
wirtschaftlicher Faktor fiir Zahnarzte geworden.
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Dadurch kann in einzelnen Fallen auch die Preisgestaltung fir zahnarztliche Behandlungen an die
Einkommensstruktur des Patientenstamms angepasst werden, um hohere Fixkosten zu
kompensieren. Betrachtet man jedoch die Entwicklung der Einkommen der Zahnarzte, so fallt auf,
dass der durchschnittliche reale Wert dieses Einkommens deutlich gestiegen ist, seit Zahnarzte
die Mehrkostenregelung (d. h. die Privatabrechnung) fur Fillungen in Anspruch genommen
haben. Wie bereits erwahnt, war der Anstieg des durchschnittlichen Umsatzes und der
Rentabilitat pro Praxiseigentimer zwischen der Mehrkostenregelung von 1996 und 2005 relativ
stabil; zwischen 2005 und 2016 ist der Umsatz jedoch um 50 % und der Gewinn um 52 %
gestiegen.

Eine Regelung zur Abschaffung der Privatabrechnung wirde das Einkommen vieler Zahnarzte
deutlich reduzieren, weshalb Kompromissldsungen in Betracht gezogen werden missen.

Tabelle 8. Einnahmen durch private Abrechnungen von quecksilberfreien Fiillungen

Potenzielle Einnahmen mit quecksilberfreien Fullungen, vorausgesetzt Patienten willigen einer
Zuzahlung ein (aktuelle Nachfrage liegt bei 95%)
GKYV Leistungen Privatabrechnungen
Amalgam ist das | Patienten, die Leistungen wiinschen, die iiber die Regelversorgung (Amalgam)
Standardmaterial hinausgehen, schlieBen mit dem Zahnarzt eine Mehrkostenvereinbarung ab. Sie
Anzahl X
der und wird von der | bekommen von den Krankenkassen nur den Betrag der Regelversorgung
GKV voll erstattet; | erstattet. Der Zahnarzt rechnet mit dem 2,3-fachen bis 3,5-fachen Satz nach der
Oberfls | Erstattu fir  dsthetischere | GOZ ab. Er kann aber auch einen hoheren Satz vereinbaren. Fiir gesetzlich
chen nfg"en Alternativen zahlen | Versicherte ohne Zusatzversicherung gibt es keine Statistik der angewandten
ur Patienten extra Multiplikatoren.
Molare
120182 . . . u .
[in Mio.] | BEMA Leistunge Einnahmen nach der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) mit
13 a-d | nder GKV Steigerungssatzen 2,3 oder 3,54
2018
[Punkt 23 Zuzahlung Einnahmen 35 Zuzahlung Einnahmen
ein [EUR, Mio.] ’ der durch private ’ der durch private
EUR?] Patienten | Abrechnung Patienten Abrechnung
=53] [EUR] [EUR, Mio] | [EURI [EUR] [EUR, Mio.]
1 9,26 34 315 68 34 630 104 69 963
2 14,18 42 596 72 30 1021 109 67 1546
3 6,52 52 339 83 31 541 126 74 788
4/4+ 4,2 62 260 100 38 420 152 90 638
Total | 34,16 ~1,5 Mrd. [ ~26Mrd. | | ~39Mrd. |

1 Der Anteil von Fiillungen fiir Seitenzihne im Vergleich zu Schneidezédhnen liegt laut GKV-Spitzenverband bei etwa
70:30.

2.880.000 Fiillungen wurden im 2. Halbjahr 2018 fiir Ausnahmefiille iiber BEMA 13 e-h abgerechnet und sind in dieser
Berechnung nicht enthalten.

3 Die Gebiihren werden als "Punkte" festgelegt, deren Werte regional variieren kénnen und regelmdfig angepasst
werden: 21,07 € im Jahr 2018

4 Einnahmen durch zusdtzliche Honorarvereinbarungen und zusdtzlich berechnungsféhige Leistungen werden in dieser
Kalkulation nicht einbezogen

4.4 Perspektive der Verbraucher

Entgegen der obigen Sichtweise der Zahnarzte forderte die Verbraucherzentrale in einem
Positionspapier 2018, die private Abrechnungspraxis von Zahnarzten einzuschranken, zumal die
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Rechtfertigung von Behandlungen und Behandlungskosten nur schwer tberprifbar ist® und
dieser Umstand von einigen Zahnarzten missbraucht zu werden scheint.

Flr Patienten, die heute fiir die meisten Fillungen im Seitenzahnbereich zwischen 50 und 100
Euro an Privatrechnungen bezahlen, wiirde eine volle Kostenerstattung fiir Kompositfiillungen
eine erhebliche finanzielle Ersparnis bedeuten.

4.5 Andere Optionen

Natdrlich gibt es neben der Option 1 auch andere Maoglichkeiten fir eine faire Preisgestaltung und
die Regelversorgungversorgung in einem Amalgamfreien Deutschland.

Ausgehend von der Notwendigkeit, die Belange der gesetzlichen Krankenkassen, der Zahnarzte
und der Allgemeinheit auszubalancieren, sollten zwei weitere wichtige Optionen fir die
Anpassungen fiir eine amalgamfreie Zukunft in Betracht gezogen werden. Eine Option
konzentriert sich auf das verwendete Restaurationsmaterial und die Anzahl der eingebrachten
Schichten, wahrend die andere Option auf der Anzahl der restaurierten Flachen basiert:

e Option 2: Volle Erstattung fiir einschichtige Flillungen, mit Beibehaltung der
Mehrkostenregelung fiir mehrschichtige Fullungen

e Option 3: Volle Erstattung fiir ein- und zweiflachige Fillungen, mit einem Festzuschuss
flir mehrflachige Flllungen

Diese beiden Optionen werden in den Abschnitten 5 und 6 ndher erlautert und analysiert.

81 positionspapier der Verbraucherzentrale Nordrhein-Westfalen zum Markt der Zahnmedizin Stand: 13 Mérz 2018;
https://www.verbraucherzentrale.nrw/sites/default/files/2018-09/2018-03 13-Forderungspapier_Zahnmedizin.pdf
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5 Option 2: Volle Erstattung flr einschichtige Flllungen;
Beibehaltung der Mehrkostenregelung

Nach Option 2 wiirden wie im Frontzahnbereich nur einschichtige Kompositfiillungen von den
gesetzlichen Krankenkassen Gbernommen werden. So wirden einschichtige Fullungen im
Seitenzahnbereich ebenfalls vollstandig von den gesetzlichen Krankenkassen erstattet
werden, auch wenn diese Fillungen nicht unbedingt an die Zahnfarbe angepasst werden
konnen. Fir anspruchsvollere, moglicherweise haltbarere und &sthetischere Materialien
hatten Zahnarzte wie bei mehrschichtige Frontzahnfillungen auch im Seitenzahnbereich die
Moglichkeit der privaten Abrechnung.

Aufgrund beeindruckender technischer Fortschritte bei den Eigenschaften quecksilberfreier
Fillungsmaterialien hat sich die Qualitat zeitsparender (und damit kostenglinstiger)
alternativer Fullungsmaterialien im letzten Jahrzehnt deutlich verbessert. Zu den wichtigsten
Optionen unter den einschichtigen Fillungsmaterialien gehéren:

e Konventionelle Komposite: lichthartend bis zu 2mm, Adhasivtechnik, geeignet fir
kautragende Restaurationen

e Bulk-Fill Komposite: lichthartend bis zu 4-5 mm, Adhasivtechnik, fur kautragende
Restaurationen geeignet

e Kompomere: lichthartend bis 2 mm, Adhasivtechnik, nicht fiir bestimmte kautragende
Restaurationen empfohlen

e Glasionomerzemente: selbsthartend und lichthadrtend bis zu einer Starke von 4-5mm,
selbstadhasiv, nicht fiir bestimmte kautragende Restaurationen empfohlen

Die meisten Kariesfille im Seitenzahnbereich kénnen heute mit langlebigen einschichtigen
Restaurationsmaterialien behandelt werden. Glasionomerzemente (GIZ), Kompomere und
vor allem Bulk-Fill Komposite sind fiir eine funktionelle Versorgung vollkommen ausreichend
und erfillen auch die technischen und wirtschaftlichen Anforderungen der Krankenkassen
hinsichtlich ihrer Langlebigkeit (Abrasionsfestigkeit) und Dimensionsstabilitat (minimale
Schrumpfung). Zahlreiche Zahnarztpraxen setzen diese Materialien bereits seit Jahren ein.

Obwohl nicht klar ist, ob die "einfache" Flllung in Abbildung 14 unten als einschichtige Fillung
betrachtet werden kann, ist es eine gangige Restaurationstechnik, ein einschichtiges
"Unterfillungs"-Material (z. B. GIZ) zu verwenden und es mit einem Komposit oder einem
anderen Finishing-Material zu Gberdecken.

In den BEMA-Positionen 13 ist ausdriicklich festgelegt, dass das Legen der Flllung folgende
Schritte beinhaltet:®2

e Praparieren einer Kavitat
e Fullen mit plastischem Fillmaterial einschlieBlich Unterfiillung

82 BEMA Einheitlicher BewertungsmaRstab fiir zahnirztliche Leistungen gemaR § 87 Abs. 2 und 2h SGB V
file:///Users/florianschulze/Downloads/BEMA 20190701-3.pdf
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e Anlegen einer Matrize oder die Benutzung anderer Hilfsmittel zur Formung der
Fillung und Polieren

Abbildung 14. Restaurationstechniken: einfach vs. komplex

Simple SDR flow+ procedure

@ Orange Line = Bonding

@ 1. SDR flow+ material
2. Capping Layer: Universal composite

® Complex Conventional procedure

@ Orange Line = Bonding

@ > 1. Flowable Liner
@ 2. Increment 1: Universal Composite
~ @ 3. Increment 2: Universal Composite
4, Increment 3: Universal Composite

Wenn eine Unterflillung aus selbsthartendem GIZ relativ groR8 ist, wiirde dies keine wesentlich
hoheren Kosten bedeuten, aber es kann 5-7 Minuten dauern, bis es richtig aushartet. Wenn
jedoch ein lichthartender GIZ oder ein Bulk-Fill Material verwendet wird, kdnnten die
zusatzlichen Materialkosten etwas hdher sein.

Die Option "Einschichtige Fillung" wird durch eine Reihe von weiteren Faktoren unterstiitzt,
die im Folgenden beschrieben werden.

5.1 GIZs und Kompomere fir kleine und mittlere Seitenzahnftllungen

Nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses soll die Regelversorgung
ursachengerecht, zahnsubstanzschonend und praventionsorientiert ausgerichtet sein. Es
sollen nur anerkannte und erprobte plastische Flllungsmaterialien gemaf ihrer medizinischen
Indikation verwendet werden, wobei die aktuellen Gebrauchs- und Fachinformationen und
Aufbereitungsmonographien zu berlicksichtigen sind. Alle indizierten Fillungsmaterialien
miuissen im Seitenzahnbereich eine ausreichende und zweckmalige Leistung erbringen
kénnen .83

8 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses fiir eine ausreichende, zweckmiRige und wirtschaftliche
vertragszahnarztliche Versorgung vom 4. Juni 2003/24. September 2003
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-78/RL-Z Behandlung 2006-03-01.pdf

43


https://www.g-ba.de/downloads/62-492-78/RL-Z_Behandlung_2006-03-01.pdf

Politische Ansdéitze zum Amalgam-Ausstieg in Deutschland

Diese Anforderungen werden bereits von mehreren GIZs und Kompomeren fir Fillungen im
nichttragenden Seitenzahnbereich erfiillt. Die empfohlenen Indikationen einiger der am
haufigsten verwendeten Glasionomere und Kompomere® lauten zum Beispiel:

Empfohlene Indikationen laut Herstellerspezifikationen

GC Equia Forte (Glasionomerzement)
e Restaurationen der Klasse |
e Kaudruckbelastete Restaurationen der Klasse Il, wenn der Isthmus die Halfte
des Interkuspidalraums einnimmt
e Unbelastete Restaurationen der Klasse Il
e Interdentale Restaurationen
e Klasse V und Wurzelkariesbehandlung
e Stumpfaufbauten

3M Ketac Molar (Glasionomerzement)
e Fillungen der Klasse | im nicht okklusionstragenden Bereich
e Flllungen der Klasse I, wenn Isthmus kleiner als 1/2 Interkuspidalabstand
e Fillungen der Klasse Il und IV
e Unterflllungsmaterial fur einflachige oder mehrflachige Kompositfillungen
e Stumpfaufbauten vor Kronenversorgungen
e Milchzahnfillungen

Dentsply Sirona Dyract Extra (Kompomer)
e Direkte Restaurationen aller Kavitatenklassen im  Front- und
Seitenzahnbereich. Die Breite der Kavitdt muss weniger als 2/3 des
Interkuspidalabstandes betragen.

5.2 Glasionomerzemente in Osterreich und Slowakei fiir permanente Fillungen
zugelassen

In Osterreich und der Slowakei sind moderne Glasionomerzemente seit dem 1. Juli 2018
offiziell von den Krankenkassen als Material der Wahl fir die Versorgung von Kindern,
schwangeren und stillenden Frauen anerkannt.®58 Auch die Krankenkassen in Osterreich
verlangen, wie in Deutschland, eine zweijahrige Gewahrleistungspflicht. Das heilst, wenn die
Fillung innerhalb von zwei Jahren versagt und der Patient kein Verschulden daran hat, muss
der Zahnarzt die Fiillung kostenlos reparieren oder ersetzen.

84 Gfk Deutscher Dentalmarktbericht, DDM 2018, Management Report.

8 Gesamtvertragliche Vereinbarung gemaR § 343d ASVG, abgeschlossen zwischen der Osterreichischen
Zahnarztekammer (0ZAK) und dem Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager (HV), 19. Juni
2018

86 Narodny pldn opatreni Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky v stvislosti s postupnym
ukoncovanim pouZivania zubného amalgamu (Nationaler Aktionsplan des Gesundheitsministeriums der
Slowakischen Republik zur Verringerung der Verwendung von Dentalamalgam). Der Plan ist am 1. Juli 2019 in
Kraft getreten.
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5.3 Bulk-Fill Komposite als zeitsparende Option fir grolRe Kavitaten

Fiir groRere Kavitdaten konnen Zahnarzte jetzt anerkannte Bulk-Fill-Kkomposite verwenden, die
nicht wie Standardkomposite sorgfiltig geschichtet werden missen, sondern in einem
einzigen Arbeitsgang ohne Schichtung eingesetzt werden. Auch wenn sie nur in einer
begrenzten Auswahl an Farben oder Schattierungen erhaltlich sind, kdnnen sie die meisten
Restaurationen zeitsparend und effektiv realisieren. Im Vergleich zu Amalgamfillungen haben
sie nur geringfuigig hdhere Materialkosten 8788

5.4  Bulk-Fill, GIZs und Kompomere in Deutschland bereits weit verbreitet

Einige Zahnarztpraxen verwenden seit den 1990er Jahren langlebige Glasionomerzemente
(GIZ) als voll erstattungsfahige Alternative und haben gute Erfahrungen mit diesem Material
gemacht. Sie schatzen die durchschnittliche Haltbarkeit von neueren GlZs auf 4-6 Jahre, wenn
sie nach ordnungsgemafien Verfahren eingesetzt werden. Immer mehr Zahnarztpraxen
verwenden Glasionomerzemente fiir eine akzeptable und kostenglinstige Regelversorgung
und greifen nur in besonderen Fallen auf Amalgam zurlick. Die deutschen Krankenkassen
unterstiitzen dieses Material offiziell nicht, missen es aber vorerst tolerieren, zumal die
Zahnarzte in ihren Rechnungen nicht angeben miissen, welches Fillungsmaterial verwendet
wurde. Solange die Krankenkassen jedoch Glasionomerzemente, Kompomere und Bulk-Fill-
Komposite nicht offiziell als Alternative zu Amalgamfiillungen anerkennen, arbeiten
Zahnarzte, die diese Materialien verwenden, in einer rechtlichen "Grauzone".

Mit Inkrafttreten des EU-Amalgamverbots fir Kinder, Schwangere und stillende Mitter im
Jahr 2018 bestadtigte die KZBV, dass Patienten und Zahnarzte unter allen geeigneten
Materialien (auch GIZ und Kompomere) wahlen kénnen und auch Kompositfiillungen im
Seitenzahnbereich von der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) voll erstattet werden.®°

Ein grober Uberblick tber die Verwendung der verschiedenen quecksilberfreien
Restaurationsmaterialien in Deutschland im Jahr 2018 ist in der folgenden Abbildung 15
dargestellt.?® Lichthartende Komposite machten 60 % der Gesamtmenge aus und Bulk-Fill-
Materialien sowie Glasionomere bereits jeweils 13 % , wobei diese Anteile weiter steigen.

87 Voco, Three alternatives to amalgam fillings; https://www.voco.dental/in/service/press/press-area/three-
alternatives-to-amalgam-fillings.aspx

88 passende Amalgam-Alternativen fiir jeden Patientenbedarf, ZMK, 04 June 2019; https://www.zmk-ak-
tuell.de/fachgebiete/aesthetik/story/passende-amalgam-alternativen-fuer-jeden-patientenbedarf  7743.html

8 https://www.kzbv.de/pressemitteilung-vom-29-6-2018.1241.de.html
%0 GfK Deutscher Dentalmarktbericht (DDM 2018), Management Report
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Abbildung 15. Relative Verwendung quecksilberfreier Fiillungsmaterialien in Deutschland 2018

Umsatze Fiillungen 2018

H Lichthartende Composite: ohne Flow

M Selbsthartende Composite
Lichthartende Composite: Flow
Bulk Fill Materialien

B Compomere

H Glasionomer-Zement: Pulver

B Glasionomer-Zement: Kapseln

5.5 Perspektive der Krankenkassen

Auch unter Option 2 wirden sich die derzeitigen Erstattungssatze fiir Fillungen der
Schneidezdahne (BEMA-Positionen 13 a-d) nicht dndern, und der Zahnarzt kann jedes
geeignete und wirtschaftlich vertretbare Material frei wahlen. Um jedoch den finanziellen
Bedenken der Zahndrzte in Bezug auf zuzahlungsfreie Kompositfillungen im
Seitenzahnbereich Rechnung zu tragen, schlagt unsere Analyse vor, 10-20 % zu den
bestehenden Erstattungssatzen der Grundversicherung (BEMA-Positionen 13 a-d)
aufgeschlagen werden, um sicherzustellen, dass alle einschichtigen Fillungen im
Seitenzahnbereich gewahrleistet werden kénnen. Eine Erhdhung um 10-20 % wiirde die etwas
hoheren Materialkosten fir einschichtige Kompositfillungen im Seitenzahnbereich abdecken.
Diese neuen Satze konnten als BEMA-Positionen 13 e-h (fiir Molaren) implementiert werden,
und Zusatzleistungen fir Patienten, die eventuell dsthetischere mehrschichtige Fillungen
bevorzugen, kdnnten weiterhin mit Zahnarzten privat abgerechnet werden.®?

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass Studien gezeigt haben, dass moderne
Restaurationsmaterialien fir einschichtige Versorgungen vollkommen geeignet und haltbar

91 Entsprechend kann auch in Osterreich die Erstattung einer Seitenzahnfiillung mit Komposit anstelle von
Glasionomerzement ("Standardmaterial") durch die Krankenkassen mit 80 % des neu verhandelten
Osterreichischen Satzes fiir quecksilberfreie Fiillungen erstattet werden. Ref:
https://ooe.zahnaerztekammer.at/aktuelles/antworten-auf-die-haeufigsten-fragen-zu-den-ab-1-juli-2018-
neuen-kassenleistungen/
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sind. Zur weiteren Absicherung gibt es in der Praxis der Krankenkassen verschiedene
Methoden der Qualitatssicherung (siehe Teil 3).

5.6 Perspektive der Zahnarzte

Es ist zu erwarten, dass die Moglichkeiten der Zahnarzte, zusatzliche Privatabrechnungen fir
Nicht-Amalgam-Restaurationen in Rechnung zu stellen, abnehmen werden, wenn die
“unasthetische” Amalgam-Option - von der einige Patienten vermuten, dass sie zudem
gesundheitsschadlich ist - nicht mehr verfligbar sein wird. Aus diesem Grund schlagen wir vor,
die bestehenden Erstattungssatze der BEMA-Positionen 13 a-d um 10-20 % zu erhéhen und
nur einschichtige Fillungen den Patienten zuzahlungsfrei (als Regelversorgung) im
Seitenzahnbereich zur Verfligung zu stellen. Eine Erhéhung um 10-20 % wiirde auch die
hoheren Materialkosten fir die Regelversorgung im Seitenzahnbereich abdecken. Fir
Patienten, die mehrschichtige Komposite mit Farbanpassungen, Inlayfillungen etc.
bevorzugen, konnten Zahnarzte weiterhin zusatzliche Privatgeblihren nach der GOZ
abrechnen.

5.7 Perspektive der Verbraucher

Bei Option 2 werden Patienten es begriiflen, dass quecksilberfreie Standardfiillungen jetzt
zuzahlungsfrei angeboten werden. Dariber hinaus kénnen Patienten, die mehrschichtige
Kompositfillungen mit Farbanpassungen usw. wiinschen, diese lGber die Mehrkostenregelung
nach Absprache mit dem Zahnarzt erhalten. Ein Anreiz fir die Pravention von aufwendigen
Behandlungen koénnte, wenn die gesetzlichen Krankenkassen zustimmen, durch
Bonusvergitungen®? bei regelmaRiger Inanspruchnahme der zahnérztlichen Vorsorge tber
flnf oder zehn Jahre gegeben werden (dhnlich dem Bonussystem fiir Zahnersatz).

Aus Tabelle 9 geht hervor, dass die Option 2 mit Gesamtkosten von 200-300 Mio. EUR pro Jahr
Uber den derzeitigen Erstattungen der 6ffentlichen Versicherung liegen konnte. In der Tabelle
werden die Daten von Fillungen im Seitenzahnbereich (Molaren) bewertet, da Amalgam fir
Fillungen im Frontzahnbereich (Schneidezahne) ohnehin nicht mehr verwendet wird. Die
zusatzlichen Kosten fiir diese Option kénnten durch eine bescheidene Erhéhung der Beitrage
gedeckt werden. Dariiber hinaus werden, wie in einem separaten Abschnitt dieses Berichts
beschrieben, alle derartigen Mehrkosten durch die vielfaltigen Vorteile fir die Gesundheit und
die Umwelt aufgrund der Verringerung der in die Biosphare freigesetzten Menge an
zahnmedizinischem Quecksilber ausgeglichen.

92 Mit dem Risiko, dass Zahnirzte, wenn sie weiterhin (iber die GOZ privat abrechnen kénnen, einfach den
Bonus entsprechend in ihre Abrechnung einbeziehen.
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Tabelle 9. Kostenberechnungen fiir Option 2 nach einem Verbot der Verwendung von Amalgam

GKV Ausgaben 2018 _
Gesetzliche Krankenversicherungen
IS\;‘::igaa:‘?materialls t (::: Glasionomerzemente, Kompomere und
Anzahl Fillungen und wird von Bulk-Fill Komposite (nur in Universalfarbe)
der esetzsllichen ersetzen Dentalamalgam als
Erstatt zrankenversicherungen Standardmaterial der Regelversorgung;
Oberflz | YN9eN (GKV) voll erstattet; fir Patienten LB S u'l') er . die
chen fiir ssthetischere  Alternativen Mehrkostenregelung u.a. asthetischere
Molare . Alternativen erhalten
zahlen Patienten extra
' 2018¢ BEMA neu
[in Mio.]
S E— sh Kostenkalkulation
- p Leistungen der ur .e|1tenza one,
Her GKV 2018 s L) /° GKV Leistungen
Aufschlag fiir
[PuErL\Jkéi]m [EUR, Mio] Materialkosten [EUR, Mio]
[Punkte in
EUR?]
1 9.26 34 315 37-41 343-380
2 14.18 42 596 46-50 652-709
3 6.52 52 339 58-63 378-411
4/4+ 4.2 62 260 68-75 286-315

1 Der Anteil von Fillungen fir Seitenzihne im Vergleich zu Schneidezahnen liegt laut GKV-Spitzenverband bei

etwa 70:30.

2.880.000 Fiillungen wurden im 2. Halbjahr 2018 fiir Ausnahmefille (iber BEMA 13 e-h abgerechnet und sind in
dieser Berechnung nicht enthalten.
3 Die Gebiihren werden als "Punkte" festgelegt, deren Werte regional variieren kénnen und regelmaRig
angepasst werden: J 1,07 € im Jahr 2018
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6 Option 3: Volle Erstattung fir ein- und zweiflachige Fullungen;
Festzuschuss fur mehrflachige Fullungen

Unter Option 3 wirden die gesetzlichen Krankenversicherungen eine volle Erstattung fiir alle 1-
und 2-flachigen Fillungen, sowie eine volle oder angemessene Teilerstattung fiir Flllungen von
mehr als zwei Flachen leisten. Im Falle einer Teilerstattung von Fillungen mit mehr als zwei
Flachen hatten die Zahnarztpraxen die Moglichkeit, die verbleibenden Kosten privat
abzurechnen.

Die Uiberwiegende Mehrheit der von Zahnarzten in Deutschland Gber die GKVen abgerechneten
Fillungen sind ein- und zweiflachig. Sie machen etwa 70 % aller Fiillungen im Seitenzahnbereich
aus, wie die obige Tabelle zeigt. Die meisten dieser ein- und zweiflachigen Fullungen kénnen
problemlos mit einer Schicht Fillungsmaterial versorgt werden und konnten Patienten
zuzahlungsfrei zur Verfligung gestellt werden, wenn die derzeitigen BEMA-Positionen a und b um
10-20 % erhoht wiirden.

Abbildung 16. Ein-, zwei- und dreifléchige Fiillungen.

1-Fldchen-Fillung 2-Flichen-Fiillung 3-Flachen-Fillung

6.1 Versicherungserstattung bei schweren Zahnschaden

Option 3 dndert in keiner Weise die Erstattungen der gesetzlichen Krankenkassen fir Zahnersatz.
Wenn ein Zahn zu stark geschadigt ist, um mit einfachen Restaurationsmaterialien repariert zu
werden, stehen die Patienten vor der Wahl, den Zahn ziehen zu lassen oder ihn durch eine Krone,
Prothese oder Briicke zu ersetzen. Abgesehen von den Zuschiissen und der vollen Erstattung, die
von den gesetzlichen Krankenkassen fir die Regelversorgung in wirtschaftlichen Hartefillen
bewilligt wird, kdnnen sich die Zuzahlungen fiir Zahnersatz auf hunderte Euro belaufen. Mit den
Fortschritten in der Technik zur Herstellung und Eingliederung von Kronen und Teilkronen sowie
von CAD/CAM-Inlays sinken die Kosten fur alternative Behandlungen bei schweren Zahnschaden
jedoch weiter.

6.2 Gold- und Keramikinlays
Kostspieligere Gold- und Keramikinlays werden von dem Bewertungsmalistab (BEMA) als

"dhnliche" Fillungen angesehen. Die Kassen rechnen die vergleichbar preisglinstigste plastische
Fillung als Sachleistung ab und Versicherte haben Mehrkosten selbst zu tragen.
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Heutzutage wird die Herstellung von Keramikinlays, wie in Abbildung 17 dargestellt, durch die
neuen CAD/CAM-Systeme (Computer-Assisted Design and Manufacturing) revolutioniert, die die
Kosten deutlich gesenkt haben und dies auch in Zukunft tun werden. In Deutschland nutzen
derzeit 15-20 % der Zahnarzte Intraoralscanner, Tendenz stark steigend.®3

Abbildung 17. CAD/CAM Einlagefullungen

6.3 Festzuschuss flr groRRe Fillungen

Die geringe Amalgamverwendung in Deutschland (weniger als 10 % aller Fillungen) lasst
vermuten, dass Zahnarzte seit vielen Jahren eine "versteckte" Festzuschussregelung praktizieren.
Wie Tabelle 10 zeigt, erstatteten die Krankenkassen dem Zahnarzt im Jahr 2018 je nach Anzahl
der Oberflichen 34-62 EUR fiir jede Basis-Amalgamfiillung (oder ein Aquivalent); wihrenddessen
stellte der Zahnarzt den meisten Patienten privat circa 50 bis 180 EUR je nach Faktor und weiteren
berechnungsfahigen Leistungen zusatzlich in Rechnung, wenn sie eine &asthetischere
quecksilberfreie Fiillung bevorzugten.

Wir schlagen einen Festzuschuss bzw. eine Erstattung durch die gesetzlichen Krankenkassen in
Hohe von 40 % gemessen an den derzeitigen Kosten fur groBe Fillungen vor, was bedeuten
wirde, dass die volle (100 %ige) Erstattung im Rahmen der Hartefallregelung bei 130 € fir eine
3-flachige Fillung und 155 € fiir eine 4-flachige Fillung liegen wiirde. Diese Satze entsprechen in
etwa den Privatversicherungssatzen der GOZ mit einem Multiplikator von 3,5 (126 € und 152 €).
Die derzeitige Garantie von zwei Jahren auf die Haltbarkeit von ein- und zweiflachigen Fillungen
konnte auf Flllungen mit drei und mehr Flachen ausgedehnt werden.

Wenn sich Zahnéarzte und Krankenkassen nicht auf einen neuen vollen Erstattungssatz fiir grofRe
(drei und mehr Flachen) Fillungen einigen konnen, kénnte ein Festzuschuss festgelegt werden,
und die Zahnarzte kdnnten weiterhin nach der GOZ abrechnen (mit Ausnahme von Hartefillen,
die etwa 10 % ausmachen).

Wie in Tabelle 10 unten zu sehen ist, wiirde diese Option die gesetzliche Krankenversicherung
etwa 200-300 Mio. EUR mehr kosten als derzeit, wobei weitere 326-774 Mio. EUR von Patienten
mit privaten Zuzahlungen beigesteuert wiirden. Die Tabelle bewertet nur die Daten, die sich auf
Flillungen im Seitenzahnbereich (Molaren) beziehen, da Amalgame fir Fillungen im
Frontzahnbereich (Schneidezahne) ohnehin nicht mehr verwendet werden.

93 Atlas Dental European Markets — Structures, Challenges and Scenarios 2018, GFDI mbH; https://www.gfdi.de/ids-
2019/Atlas Dentalstudie 2018 EN.pdf
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6.4 Volle Erstattung fir soziobkonomisch Benachteiligte

Wie bei der Hartefallregelung fiir Zahnersatz haben Personen mit geringem Einkommen Anspruch
auf volle Erstattung fir groBe Fullungen.

Tabelle 10. Kostenberechnungen fiir Option 3 nach einem Verbot der Verwendung von Amalgam

Gesetzliche i
. Patienten
Krankenversicherungen
Amalgam st d?s F1 und F2: F1+F2 Fiillungen werden
Standardmaterial  fiir | perechnet nach neuer BEMA 13 voll erstattet
Fillungen und wird von |  a4h fiir Molaren (+10-20 %).
Anzahl | gesetzlichen F3+F4 erfordern eine
der Krankenversicherungen F3 und F4: Zuzahlung
Oberfl Erstatt"u !'GKV) .voII erstattet; fir BEMA c+d werden zu
4chen | hgenfir | dsthetischere Festzuschiissen. (Bonusheftinhaber und
(F) Molare! | Alternativen zahlen (zahnérzte rechnen Fiillungen oder Geringverdiener bekommen
20182 | Patienten extra Inlays nach der GOZ ab) weitere Vergiinstigungen)
[in Mio.] Betrag Zuzahlungen
F1+F2 Leistungen nach der
BEMA 13 i
LeIStungen [Punkte in der GKV GOzZ- Patienten
a-d der GKV EUR
Faktoren angenommen,
. 2018 Umgerechnet’] angenommen, 10 % sind
[PUEE‘: 1o 10 % sind 23 od Hartefalle
[EUR, Mio.] F3+F4 Hartefille .3 oder
Umgeti?c“"e 40 %/ 3.5 2.3 oder 3.5
100 % bei (EUR, Mio.)
Hartefallregelung [EUR] [EUR, Mio.]
1 9.26 34 315 37-41 343 - 380 - -
2 14.18 42 596 46-50 652 - 709 - -
3 6.52 52 339 52/130 301 + 85 31-74 182 - 434
4/4+ 4.2 62 260 62/155 234 + 65 38-90 144 - 340

! Der Anteil von Fiillungen fiir Seitenzdhne im Vergleich zu Schneidezdhnen liegt laut GKV-Spitzenverband bei etwa
70:30.

2.880.000 Fiillungen wurden im 2. Halbjahr 2018 fiir Ausnahmefille (iber BEMA 13 e-h abgerechnet und sind in
dieser Berechnung nicht enthalten.

3 Die Gebiihren werden als "Punkte" festgelegt, deren Werte regional variieren kdnnen und regelmiRig angepasst
werden: J 1,07 € im Jahr 2018

6.5 Perspektive der Zahnarzte
Zahnarzte kénnen mit Krankenkassen glinstigere Erstattungssatze aushandeln, zumindest fir

grolRe Fiillungen. Dies wiirde mégliche finanzielle EinbuRen im Zusammenhang mit dem Ubergang
zu quecksilberfreien Fillungen abfedern.
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6.6 Perspektive der Krankenkassen

Das Gesamtbudget fir die Erstattung von Fillungskosten wiirde lberschaubar bleiben. Die
Erstattungen fir ein- und zweiflachige Flllungen missten wahrscheinlich um 10-20 % steigen,
aber die Erstattungen fir Fillungen mit drei und mehr Flachen wiirden mehr oder weniger
gleichbleiben, da ein Teil dieser Kosten weiterhin von den Patienten getragen werden.

6.7 Perspektive der Patienten

Patienten mit geringem Einkommen wiirden weiterhin eine zuzahlungsfreie zahnarztliche
Versorgung erhalten. Kleine Fillungen (die Mehrheit) wiirden fir die gesamte Bevolkerung
zuzahlungsfrei bleiben, und die privaten Gebihren fir groBe Kompositfillungen wirden im
bestehenden Rahmen bleiben. Wo bisher nur Zahnersatz einer Teilerstattung unterlag, wiirden
auch groRe Fullungen teilweise erstattet.

6.8 Politische Vorteile

Die verbleibende Hauptverwendung von Quecksilber in der EU kdnnte schrittweise eingestellt
werden und die Auswirkungen von zahnmedizinischem Quecksilber auf die menschliche
Gesundheit und Umwelt abnehmen. Die wahlberechtigte Offentlichkeit hitte dennoch weiterhin
Anspruch auf zuzahlungsfreie Regelversorgungen: kleine Fillungen im Allgemeinen und grofe
Flllungen bei Personen mit geringem Einkommen.
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7 Zusammenfassung

7.1 Voraussetzungen

Die in diesem Bericht vorgestellten Optionen fiir ein lberarbeitetes Erstattungssystem der
gesetzlichen Krankenversicherung flir Zahnfiillungen konzentrieren sich auf die technischen
Details einer notwendigen politischen Einigung zwischen der Regierung, der Zahnarzteschaft und
der Offentlichkeit auf dem Weg in die quecksilberfreie Zukunft. Die Kompromisse sind nicht
unwesentlich, da die Regierung und die gesetzlichen Krankenkassen zu Recht darauf bestehen,
weiterhin ein hohes Niveau der zahnarztlichen Versorgung zu angemessenen Kosten zu
gewihrleisten, die Offentlichkeit zunehmend besorgt ist (iber die immer weiter steigenden
privaten Abrechnungen fir zahnarztliche Behandlungen, und die Zahnarzte sich bemihen, ihr
weitgehend unternehmerisches Umfeld mit ihrer Verpflichtung gegeniiber der offentlichen
Gesundheitsversorgung in einer Zeit des sich schnell entwickelnden technologischen Wandels
sowie sozialer und wirtschaftlicher Unsicherheiten in Einklang zu bringen.

Auf der Grundlage der vorangegangenen Analyse und unter der Annahme eines generellen
Ausstiegs aus der Amalgamverwendung wird empfohlen, dass jede Option fiir ein lGberarbeitetes
Erstattungssystem der gesetzlichen Krankenversicherung in der Post-Amalgam-Ara die folgenden
grundlegenden Anforderungen erfiillen sollte:

e Vollstindige Offentliche Erstattung flir Regelversorgungen mit quecksilberfreien
Fillungen;

e Begrenzung des Umfangs der privaten Abrechnung, wobei die Moglichkeit flir Zahnarzte
erhalten bleibt, dem Patienten Behandlungen in Rechnung zu stellen, die Uber die
Regelversorgung hinausgehen;

e Die Moglichkeit fur Zahnarzte, Amalgam nur in Ausnahmefallen zu verwenden;

e Begrenzte, wenn Uberhaupt, zusatzliche Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitrdage zur
gesetzlichen Krankenversicherung;

e MalBnahmen zur Berlcksichtigung der besonderen Bedirfnisse des wirtschaftlich
benachteiligten Teils der Bevolkerung;

e Die Verpflichtung fiir Zahnarzte, weiterhin alle gefdhrlichen Abfadlle und Abwadsser
ordnungsgemaR zu entsorgen.

Jede dieser Optionen konnte wahrscheinlich eine politische Einigung mit einer bescheidenen
Erhéhung des Budgets der gesetzlichen Krankenversicherungen um 200-330 Mio. EUR finden. Um
diese Erhohung ins rechte Licht zu ricken: Sie entspricht etwa 10-15 % der 2,3 Milliarden Euro,
die 2018 fir Fullungen insgesamt erstattet wurden, und nur 2-4 % der 8,4 Milliarden Euro, die fir
konservierende und chirurgische Leistungen insgesamt erstattet werden.

Die wichtigsten Uberlegungen zu jeder der drei Optionen sind im Folgenden zusammengefasst.

Da die Entscheidung fiir eine oder eine Kombination dieser Optionen politisch sein wird, geben
die Autoren keine Praferenz unter ihnen an.
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7.2 Option 1: Volle Erstattung von Kompositfullungen als Standardmaterial

Option 1 spiegelt eine Kalkulation der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) aus dem Jahr
2018 wider, die davon ausging, alle Amalgamfiillungen durch Komposite zu ersetzen, deren
Gesamtkosten vom oOffentlichen Gesundheitssystem Ubernommen werden sollte. Bei der
Erwdgung dieser Option sollte Folgendes beriicksichtigt werden:

e Um faire und gerechtfertigte Erstattungssatze zu ermitteln, missten Zahnarzte und
Krankenkassen die Kosten einer angemessenen, ausreichenden und wirtschaftlichen
Behandlung von Patienten mit Kompositfiillungen griindlich analysieren und aktualisieren,
was wahrscheinlich dazu fihren wiirde, dass die Kosten flir das Amalgamverbot deutlich
geringer ausfallen als in der Schatzung der GKV.

e Es sollte diskutiert werden, ob eine Ausnahmeregelung fiir die Moglichkeit der
Verwendung von Amalgamfillungen in besonderen Umstanden vorgesehen werden soll,
wie dies in Danemark und Schweden geschehen ist.

e Sowohl fur Frontzahn- als auch fir Seitenzahnfiillungen sollte eine Mehrkostenregelung
(d.h. Privatabrechnung des Zahnarztes mit dem Patienten) fir besondere
Patientenwiinsche und Behandlungen, die Uber die Standard-Kompositfiillung
hinausgehen, zugelassen werden.

e Uber 90 % aller Fiillungen sind bereits quecksilberfrei. Genaue Daten iiber die
verwendeten Fillungsmaterialien in der zahnarztlichen Grundversorgung liegen nicht vor,
aber es ist bekannt, dass haufig billigere und weniger haltbare Materialien verwendet
werden. Die Akzeptanz von Kompositfiillungen als Teil der Grundversorgung wird eine
angemessene Haltbarkeit der Fillungen sicherstellen, was Krankenkassen und
Verbrauchern gleichermaRen zugutekommt.

e Obwohl reduzierte Moglichkeiten der privaten Abrechnung von Verbraucherschiitzern
unterstitzt werden, konnte dieser Aspekt der Option 1 das Einkommen vieler
Zahnarztpraxen erheblich reduzieren. Parallel dazu nehmen jedoch neue
Abrechnungsmoglichkeiten zu, wie z. B. fur Teilkronen und CAD/CAM-Inlays.

e Fir Patienten wiirde die volle Erstattung von Kompositfiillungen eine gewisse finanzielle
Entlastung bedeuten, die dem Trend folgt, der bereits durch die Erhéhung der
Erstattungssatze fiir Zahnersatz eingeleitet wurde.

e Diese Analyse zeigt, dass eine politische Einigung tGiber Option 1 wahrscheinlich mit einer
bescheidenen Erhohung des Budgets der gesetzlichen Krankenversicherung um etwa 330
Mio. EUR gefunden werden konnte.

7.3 Option 2: Volle Erstattung flr einschichtige Fullungen, Beibehaltung der
Mehrkostenregelung

Option 2 sieht eine volle Kassenerstattung fiir alle einschichtigen Fillungen - sowohl grof3e als
auch kleine - vor, mit der Moglichkeit der privaten Abrechnung durch die Zahnarztpraxis fir alle
anspruchsvolleren Materialien wie z. B. mehrschichtige Komposite mit Farbanpassungen. Eine
entsprechende Regelung besteht bereits flir den Frontzahnbereich. Bei der Erwagung dieser
Option sollte Folgendes beriicksichtigt werden:
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Im Gegensatz zu Option 1 wiirde Option 2 den Zahnarzten mehr Méglichkeiten bieten, die
Mehrkostenregel anzuwenden (d. h. private Abrechnung mit dem Patienten durch den
Zahnarzt), was dazu beitragen wiirde, ihr derzeitiges Einkommensniveau weitgehend zu
halten.

Fir die Zahndrzte ware die Option 2 im Allgemeinen eine Fortflihrung des derzeitigen
Systems, allerdings mit der Verpflichtung quecksilberfreien Standardmaterialien zu
Verwendung, wo bisher Amalgam eingesetzt wurde.

Auch fiir die Krankenkassen ware diese Option eine Fortflihrung des derzeitigen Modells,
die nur geringe zusatzliche Kosten verursachen wiirde.

Leicht zu verarbeitende quecksilberfreie Fillungsmaterialien kommen zunehmend auf
den Markt, doch ist bei vielen dieser Materialien die Farbpalette begrenzt. Fir
zahnfarbene Materialien kdnnen Uber Privatabrechnungen zusatzliche Kosten entstehen.

Qualitativ gute quecksilberfreie Fullungsmaterialien, die einlagig aus einem Material oder
in Kombination aus zwei Materialien gelegt werden kénnen, sind fir die Versorgung aller
Indikationen im Seitenzahnbereich ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich
verfligbar.

Mehrschichtige Versorgungen koénnen nach wie vor von Zahndrzten Uber die
Mehrkostenregelung abgerechnet werden.

Es sollte diskutiert werden, ob eine Ausnahmeregelung fiir die Moglichkeit der
Verwendung von Amalgamfillungen in besonderen Umstanden vorgesehen werden soll,
wie dies in Danemark und Schweden geschehen ist.

Diese Analyse zeigt, dass eine politische Einigung Uber die Option 2 wahrscheinlich mit
einer bescheidenen Erhohung des Budgets der gesetzlichen Krankenversicherung um 200-
300 Mio. EUR gefunden werden koénnte.

7.4 Option 3: Volle Erstattung fur ein- und zweiflachige Fullungen, Festzuschuss fir

mehrflachige Fullungen

Die Option 3 sieht eine volle Kassenerstattung fiir alle 1- und 2-flachigen Fillungen vor, sowie
einen anteiligen Festzuschuss fiir Fillungen von mehr als zwei Flachen. Zahnarzte hatten
weitestgehend die Mdglichkeit weiterhin nach der Mehrkostenregelung abzurechnen. Bei der
Erwagung dieser Option sollte Folgendes beriicksichtigt werden:

Die volle Kostenerstattung der gesetzlichen Krankenkassen fiir ein- und zweiflachige
Flllungen, die etwa 70 % aller Fillungen ausmachen, wird die finanzielle Belastung der
Patienten deutlich verringern. Diese Fillungen sind in der Regel wesentlich
unkomplizierter mit alternativen Flllungsmaterialien zu versorgen als groRere Fiillungen,
und ein angemessener Erstattungssatz sollte relativ leicht zu vereinbaren sein.

Bei grofReren Fillungen miissen sich die beteiligten Parteien darauf einigen, welche Hohe
der Erstattung durch die gesetzlichen Krankenkassen angemessen ist. Im Rahmen dieser
Diskussion kann (berlegt werden, ob bei groRen Kavitditen andere, haltbarere
Restaurationsmethoden indiziert sind, wie Keramikinlays oder Teilkronen, die dank
computergesteuerter Technologien immer glinstiger werden.
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Unterdessen sollten einkommensschwache Patienten Uber die Hartefallklausel weiterhin
Anspruch auf die volle Erstattung groRerer Fillungen haben, wie dies auch bei Zahnersatz
der Fall ist.

Diese Analyse zeigt, dass eine politische Einigung tGber Option 3 wahrscheinlich mit einer
bescheidenen Erhéhung des Budgets der gesetzlichen Krankenversicherung um 200-300
Mio. EUR gefunden werden kdnnte.
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