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TOPRP-THEMA

C. Baulig

Im Rahmen des weltweiten Gesundheitstourismus stellt
auch die zahnirztlich-prothetische Versorgung im Aus-
land fiir die Versicherten eine mogliche Alternative dar.
Dies insbesondere vor dem Hintergrund steigender Eigen-
beteiligungen im Inland und potentieller Kostenerspar-
nisse durch eine Auslandsversorgung. Reiseveranstalter
bieten bereits Kurzreisen/Gruppenreisen ins Ausland zur
medizinischen Behandlungen an. Auslindische Zahnarzt-
praxen werben im Internet mit dem Motto ,Wir sprechen
Deutsch®.

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung
(MDK) begutachtet in zunehmendem MaRe ausldndi-
schen Zahnersatz im Auftrag der Gesetzlichen Kranken-
kassen. Der folgende Beitrag fasst die Erfahrungen des
MDK Rheinland-Pfalz fiir die Jahre 2006 und 2007 aktuell
zusammen.

Hintergrund

Die Neufassung des § 13 SGB V sieht ab 01.01.2004 eine
Kostenerstattung fiir Leistungen innerhalb der Europdi-
schen Gemeinschaft vor. Dieser Aspekt gewinnt im Rah-
men des Beitrittes von zehn mittel- und osteuropdischen
Lindern (Estland, Lettland, Litauen, Malta, Polen, Slowa-
kei, Slowenien, Tschechische Republik, Ungarn, Zypern)
im Jahr 2004 sowie zwei weiteren osteuropdischen Lander
im Jahr 2007 in die Europdische Gemeinschaft (Bulga-
rien, Ruménien) an Bedeutung. Die Einfiihrung der Be-
fundbezogenen Festzuschiisse am 01.01.2005 [2] hatte vor
allem fiir umfangreiche und andersartige Zahnersatzpla-
nungen eine Zunahme der vom Patienten selbst zu tra-
genden Kostenanteile fiir Zahnersatz zur Folge.
Auslandsbehandlungen ergeben aufgrund der niedri-
geren Lohne, billigeren Raummieten und geringeren La-
borkosten auf den ersten Blick fiir die Versicherten attrak-

C. Baulig

Zahnersatz aus
dem Ausland -
Qualitat und Kosten

tive ,Sparmoglichkeiten”. Zusétzlich fiithren die im Aus-
land nicht geltenden deutschen sozialgesetzlichen Vorga-
ben (z. B. Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses, genehmigungspflichtiger Heil- und Kostenplan, gut-
achterliche Uberpriifung der medizinischen Indikation)
dazu, dass ,Wunschversorgungen“ der Versicherten fiir
festsitzenden oder dsthetisch motivierten Zahnersatz er-
moglicht werden.

Gesetzliche Grundlagen

In Deutschland muss fiir jeden gesetzlich Krankenversi-
cherten vor der Anfertigung von Zahnersatz ein Heil- und
Kostenplan erstellt werden, welcher von der Krankenkasse
tiberpriift wird. Dies gibt dem Patienten die Garantie,
dass seine Zahnersatzplanung den Richtlinien und den
gesetzlichen Vorgaben entspricht.

Nach dem Einsetzen des Zahnersatzes hat der Patient
Anspruch auf eine ,Konformititserklairung® des zahn-
technischen Labors mit Informationen iber die verwen-
deten Materialien und deren chemische Zusammenset-
zung sowie den Herkunftsort des Zahnersatzes (§ 87 Abs.
1a SGB V).

Weiterhin iibernimmt ein deutscher Zahnarzt fiir seine
zahndrztlichen Leistungen im Zusammenhang mit dem
Zahnersatz eine zweijdhrige Gewédhrleistung (§ 136 b SGB
V) innerhalb derer Erneuerungen oder Wiederherstellun-
gen des eingesetzten Zahnersatzes kostenlos vorgenom-
men und Méngel beseitigt werden miissen [3].

Gesetzliche Vorgaben fiir das Procedere der Kostener-
stattung der GKV gemidf § 13 SGB V existieren nicht im
Detail. Hierzu sind die Satzungen der jeweiligen Kranken-
kasse mafdgeblich, das Procedere der Kostenerstattung fir
ausldndischen Zahnersatz wird unterschiedlich gehand-
habt [3]. Wihrend einige Krankenkassen nur eine Auszah-
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Abbildung 1 Festsitzender Zahnersatz aus dem Ausland (Brucke 21-23;
37-35; 34,33-41-44)

lung der befundbezogenen Festzuschiisse vornehmen,
wenn im Vorfeld ein in Deutschland gutachterlich tiber-
priifter Heil- und Kostenplan die medizinische Notwen-
digkeit bestdtigt hat, ldsst ein Grof3teil der Krankenkassen
den ausldndischen Zahnersatz im Nachhinein gutachter-
lich tiberpriifen. Hierbei stehen Fragen nach der medizi-
nischen Notwendigkeit entsprechend den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses und hinsichtlich der
technischen Ausfithrung und moglicher Méngel im Vor-
dergrund. Grundsitzlich betrdgt der Zuschuss fiir auslidn-
dischen Zahnersatz hochstens den Betrag, den der Versi-
cherte auch fiir seine prothetische Versorgung in
Deutschland erhalten hitte (abziiglich Abziige fiir Ver-
waltungskosten, fehlende Wirtschaftlichkeitsprifung
und Praxisgebiihr). Maximal darf nur der Betrag der tat-
sachlich entstandenen Kosten erstattet werden. EU-weit
gilt ebenfalls eine ,Garantie” fiir Zahnersatz von zwei Jah-
ren [4].

Qualitat der Versorgung

Im Jahr 2004 wurde eine Studie des MDK Rheinland-Pfalz
und des Instituts fiir medizinische Biometrie, Epidemio-
logie und Informatik (IMBEI) der Universitit Mainz zur
Ergebnisqualitit und Kosteneffektivitit zahndrztlich-
prothetischer Versorgungen im (Nicht-EU-) Ausland [1, 5]
publiziert. Diese kam zu dem Schluss, dass die angefer-
tigten Arbeiten vor allem bei den festsitzenden Versor-
gungen qualitativ unzureichend und mit nicht unerheb-
lichen Méngeln behaftet waren. Vor diesem Hintergrund
wurde die retrospektive Datenerhebung der zahnprothe-
tischen Versorgung im Ausland nach Einfiihrung der be-
fundbezogenen Festzuschiisse fortgefithrt. Die bislang
noch nicht publizierten Ergebnisse der Evaluation zei-
gen im Erhebungszeitraum von 2006 bis 2007 (n = 88),
dass nur in 51 % der Fille ein deutscher Heil- und Kosten-
plan vor der Behandlung im Ausland erstellt wurde. Die-
se Heil- und Kostenpldne scheinen aber auf die Art der
Versorgung und die Qualitdt der spéter im Ausland gefer-
tigten Arbeit keinen Einfluss zu haben. Allerdings war
bei fehlendem Heil- und Kostenplan eine Tendenz zu ver-
mehrt festsitzendem Zahnersatz zu beobachten. Insge-
samt wurden 45 % andersartiger, 33 % gleichartiger
Zahnersatz und in 22 % Regelversorgungen im Ausland
angefertigt.

OB 088
Bprrssrrcony®

Abbildung 2 Festsitzende Versorgung im Ober- und Unterkiefer mit zwei
Freiendgliedern in regio 24,25 und fraglicher Indikation fur festsitzende Ver-
sorgung.

Bei den korperlichen Nachuntersuchungen durch die
Gutachter des MDK Rheinland-Pfalz war ein Drittel der
angefertigten Zahnersatzversorgungen maingelbehaftet,
bei zwei Drittel davon wurde eine vollstindige Neuanfer-
tigung empfohlen. Dabei waren vor allem die in ihrer Aus-
fiihrung relativ einfach gestalteten Versorgungen, insbe-
sondere herausnehmbarer Zahnersatz, mdngelfrei. ,,Ab-
stehende” Kronenrdnder, fehlender oder fehlerhafter Ge-
genbiss, fehlerhafte technische Ausfiihrung und nicht er-
haltungswiirdige oder parodontal stark vorgeschddigte
Pfeilerzdhne waren die Griinde fiir die Empfehlung zur
Neuversorgung (Abb. 1).

Der ,ausldndische* Zahnersatz entsprach lediglich in
zwei Drittel der Félle den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses [6]. Dies war darauf zuriickzufiihren,
dass oftmals festsitzender Zahnersatz anstatt kombiniert
festsitzend-herausnehmbarem oder eines vollstindig he-
rausnehmbaren Zahnersatzes angefertigt wurde. Dabei lief3
die Gebiss-Situation der betroffenen Patienten eine festsit-
zende Versorgung aufgrund Anzahl und Wertigkeit der ver-
bliebenen Restzdhne nicht mehr aufDauer zu. Vor allem die
Anfertigung von Freiendbriicken mit zwei oder mehr Frei-
endgliedern, oder aber von Freiendbriicken mit lediglich ei-
nem Pfeilerzahn waren Griinde der negativen Beurteilung
(Abb. 2). Vorbehandlungen, wie die Entfernung nicht erhal-
tungswiirdiger Zdhne, notwendige Wurzelkanalbehandlun-
gen oder Parodontaltherapien scheinen im Ausland eine
untergeordnete Rolle zu spielen (Abb. 1).

Diese Zahlen erscheinen auf den ersten Blick nicht
grundsdtzlich gegen eine Auslandsversorgung zu spre-
chen. Betrachtet man jedoch beide Kriterien zusammen,
also Richtlinienkonformitdt und Méngelfreiheit, so ent-
sprachen nur 55 % der Versorgungen diesen beiden Krite-
rien. Auffillig war dabei, dass eine ausldndische Regelver-
sorgung (n = 19), welche per se als richtlinienkonform zu
betrachten ist, in 95 % der Fédlle méngelfrei war.

Ein weiteres Augenmerk lag auf der nachvollziehba-
ren Indikationsstellung zur Uberkronung von Zihnen.
Bei einem Drittel aller Patienten konnte die Indikation
zur Zahniiberkronung retrospektiv nur teilweise nach-
vollzogen werden. Im Median erhielten diese Patienten
vier Kronen ohne medizinische Indikation, was vermut-
lich aus dsthetischen Griinden erfolgte.

Anhand der Rechnungen aus dem Ausland war nur in
den wenigsten Fdllen die Art der prothetischen Versor-

Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift ¢« B3 ¢« 2008 ¢ 7



454 « PRAXIS

C. Baulig: Zahnersatz aus dem Ausland

7.500

5.000

2.500

Kosten ZE Ausland Kosten ZE Deutschland

Abbildung 3 Boxplots der Verteilung der Kosten fur richtlinienkonformen
und mangelfreien Zahnersatz (n=48) (Ausland vs. Inland)

gung nachvollziehbar. Eine Konformitédtserkldrung lag in
keinem der begutachteten Fille vor.

Kosten der Versorgung

Wie bereits ausgefiihrt, entsprachen 55 % der Versorgun-
gen den Richtlinien und waren méngelfrei (n = 48). Be-
trachtet man nur die Kosten fiir diese Versorgungen, wur-
den im Ausland im Median 723 € (Interquartilspanne 480
€ - 1191 €) berechnet. In Deutschland hétte eine identi-
sche Versorgung im Median 1679 € (Interquartilspanne
1188 € - 2926 €) gekostet (Abb. 3). Berechnet man individu-
ell fiir jeden Versicherten den befundbezogenen Festzu-
schuss (ohne Bonus) [2], so zeigt sich, dass der Eigenanteil
fiir den Zahnersatz aus dem Ausland im Median 179 € (In-
terquartilspanne 3 € — 516 €) betragen hat. Bei einer Ver-
sorgung in Deutschland hétten die Versicherten fiir den
gleichen Zahnersatz einen Eigenanteil von im Median
990 € (Interquartilspanne 675 € - 2078 €) bezahlen miis-
sen. Dies ergibt eine Ersparnis fiir die Versicherten von im
Median 802 € (Interquartilspanne 287 € — 1662 €) und be-
stitigt auf den ersten Blick, bei médngelfreiem und richtli-
nienkonformen Zahnersatz, das vermutete Einsparpoten-
tial (Tab. 1).

Bei unseren Ergebnissen ist jedoch zu beachten, dass
die alleinige Betrachtung der im Rahmen der Untersu-
chung begutachteten Patienten nur eine vorsichtige Ein-
schéitzung der Qualitit und Kosten von zahnérztlicher Be-
handlung im Ausland zulésst. Diese Patienten stellen ein
ausgewdhltes und nicht unbedingt reprasentatives Klien-
tel dar; die Dunkelziffer von erfolgreichen, aber auch
nicht erfolgreichen Zahnbehandlungen im Ausland, die
dem MDK Rheinland-Pfalz nicht berichtet oder zur Begut-
achtung vorgelegt wurden, kann nicht abgeschdtzt wer-
den.

Fazit aus Sicht des MDK Rhein-
land-Pfalz

Anhand unserer Nachuntersuchungen von Versicherten
mit Zahnersatz aus dem Ausland hat sich die Qualitédt der
Auslandsversorgung im Vergleich zur Voruntersuchung

Eigenanteil | Median (@1 - @3) | Minimum | Maximum
Ausland 179 € (3€-517 €) 0€ 4912 €
Deutschland 1991 € (675€-2078<€)| 155¢€ 14.600 €
Ersparnis 802 € (278€-1662 <€) 35¢€ 9.688 €

Tabelle 1 LagemalBe (Mediane und Quartile, n = 48) der Eigenanteile fur
richlinienkonforme und méangelfreie Zahnersatzversorgungen (Ausland vs. In-
land) sowie Ersparnis (ohne Bonus) nach befundbezogenem Festzuschuss.

[1, 5] insgesamt verbessert. Nach wie vor ist jedoch der
technisch weniger aufwindige Zahnersatz eher richtlini-
enkonform und méngelfrei. Vor allem herausnehmbarer
Zahnersatz aus dem Ausland (Vollprothesen, klammerver-
ankerte Modellgussprothesen) stellt eine kostengiinstige
Alternative zur Inlandsbehandlung dar.

Allerdings sind hierbei nicht die Kosten fiir Anreise
und Unterkunft im Ausland berticksichtigt. Auch darf
nicht auller Acht gelassen werden, dass immerhin 45 %
der Auslandsversorgungen nicht richtlinienkonform und
maingelbehaftet waren und somit fiir diese Versorgungen
Kosten fiir Nachbesserungen bzw. Neuanfertigungen an-
fallen. Selbst wenn der Zahnarzt im Ausland die Kosten
fiir die Nachbehandlung tibernimmt, zahlt der Versicher-
te erneut die Anreise und Unterbringungskosten selbst.
Im Streitfall kann es im Europdischen Ausland problema-
tisch werden, seine Anforderungen juristisch durchzuset-
zen.

In der Diskussion um ausldndischen Zahnersatz muss
berticksichtigt werden, dass es fraglich ist, wer die Mdngel
an dem im Ausland angefertigten Zahnersatz behebt und
fiir die dabei entstehenden Kosten aufkommt. Deutsche
Zahnirzte konnen eine Nachbesserung von Mingeln an
sausldndischem Zahnersatz“ ablehnen, so lange es sich
nicht um Notfallsituationen handelt. Auch die Gesetzli-
che Krankenversicherung ist nicht prinzipiell verpflich-
tet, Mdngelkorrekturen zu bezahlen. Letztendlich trigt
also der Versicherte das Risiko der Zahnersatzversorgung
im Ausland selbst. 1]
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