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Auf Zeit spielen

Seit sage und schreibe 65 Jahren hat es keine Anpassung/Erh6-
hung des GOZ-Punktwertes mehr gegeben. Wer reagiert wie auf
diesen ungeheuerlich langen Stillstand? Die Bundeszahnarzte-
kammer hat 2022/2023 ein Gutachten in Auftrag gegeben, zu
klaren, ob eine Klage vor dem Bundesverfassungsgericht Aus-
sicht auf Erfolg haben konnte. Die Prognose des beauftragten
Gutachters, Rechtsexperte Prof. Gregor Thising, war wohl
wenig Erfolg versprechend, wie man aus gut unterrichteten Krei-
sen erfahren konnte.

Man hatte es besser wissen kdnnen, denn diesen Schritt unter-
nahmen im Jahr 2013 bereits andere — und sind gescheitert.
Sechs Zahnarzte zogen auf Initiative des BDIZ EDI nach Karls-
ruhe, nur um festzustellen, wie geschickt sich das Bundesver-
fassungsgericht aus der Affare zu ziehen vermochte. ,Die 2.
Kammer des 1. Senats des Bundesverfassungsgerichts hat mit
Beschluss vom 17. April 2013 mitgeteilt, dass die Verfassungs-
beschwerde gegen die Nichtanhebung des Punktwertes in der
am 01.01.2012 in Kraft getretenen Gebuhrenordnung fir Zahn-
arzte (GOZ) nicht zur Entscheidung angenommen wird. Eine
Begrindung wurde nicht gegeben: Zur VerfassungsgemaBheit
des Punktwertes ist damit nichts entschieden”, schrieben damals
der BDIZ EDI, der BDK, der FVDZ, die PZVD und Zahnarzte aus
Baden-Wurttemberg in einer gemeinsamen Pressemeldung. Seit-
her gab es wenig bis keine weiteren Versuche, die Anhebung des
GOZ-Punktwertes per Gericht einzuklagen.

Am 16. September 2023 reichte die Rechtsanwaltskanzlei Rataj-
czak & Partner die Feststellungs- und Verpflichtungsklage von
sechs Zahndrzten beim Verwaltungsgericht Berlin ein. Der Weg
zur Klage, wieder initiiert vom BDIZ EDI, startete bereits Anfang
des Jahres 2023 mit der Aufforderung an das Bundesgesund-
heitsministerium, Stellung zu beziehen zur Ungleichbehandlung
bei den Honorarordnungen und zur 65 Jahre wahrenden Nicht-
anpassung des GOZ-Punktwertes. Nicht unerwartet hat der
Bundesgesundheitsminister innerhalb der gesetzten Frist und
auch danach nicht reagiert.
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Editorial

Auf Zeit zu spielen, ist ein probates politisches Mittel, das hat
Prof. Karl Lauterbach nicht als erster Bundesgesundheits-
minister bewiesen, denn das BMG reagierte erst nach wieder-
holter Aufforderung des Verwaltungsgerichts schriftlich und wie
folgt auf die anstehende Klage: Die gerichtliche Verfiigung vom
21. September 2023 mit der Klageschrift sei bedauerlicherweise
entweder nicht eingegangen oder es kénne ein Eingang nicht
nachvollzogen werden. Das war am 7. November 2023.

Inzwischen liegt die Klageschrift offensichtlich im BMG vor, denn
die vom Lauterbach-Ministerium beauftragte Rechtsanwalts-
kanzlei bittet in der Verwaltungsstreitsache Christian Berger
u.a../. Bundesrepublik Deutschland um Aufschub fur die Klage-
erwiderung um neun Wochen bis zum 16. April 2024. Begrin-
dung u.a.: Es seien ja auch die Osterferien dazwischen. Vom
ersten Schreiben der Kanzlei Ratajczak bis zur Klageerwiderung
durch das BMG ist also locker ein Jahr ins Land gezogen.

Wie auch immer die Entscheidung des Verwaltungsgerichts Ber-
lin ausfallen wird, eines ist bereits klar: Das BMG muss — erst-
mals — Stellung beziehen zur Nichtanhebung des GOZ-Punktwer-
tes Uber einen Zeitraum von mehr als einem halben Jahrhundert,
zur Ungleichbehandlung bei den Honorarordnungen und zum
Vorwurf des VerstoBes gegen § 15 des Zahnheilkundegesetzes.

Der Klageweg ist die rechtliche Komponente. Wie in jedem Jahr
bietet der BDIZ EDI auch 2024 die neue BDIZ EDI-Tabelle an, die
aufzeigt, was die Zahnarztpraxen tun massen, um betriebswirt-
schaftlich im grinen Bereich zu bleiben. In dieser Ausgabe stel-
len wir Ihnen die neue Abrechnungstabelle vor!

i

Anita Wuttke
Chefredakteurin
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Vergleich aller Leistungen in BEMA, GOZ, GOA mit Zeitwerten

und Analogberechnung der neuen PAR-Leistungen

Die neue BDIZ EDI-Tabelle 2024 ist da

Auch 2024 gibt es eine BDIZ EDI-Tabelle. Sie ist durch die Ringbindung nutzerfreundlich und insgesamt iibersichtlich
und beinhaltet neben dem gesamten Leistungskatalog von BEMA, GOZ und GOA auch alle PAR-Leistungen analog

berechnet.

Da den ,neuen” BEMA-Leistungen in der Parodontologie die
Jalten” Leistungsziffern der GOZ aus den Jahren 2012 bzw. 1988
gegenlberstehen, die nicht den aktuellen leitlinienbasierten Stan-
dard abbilden, hat der BDIZ EDI wieder konkrete Vorschlage der
Analogberechnung der PAR-Leistungen fur die Zahnarztinnen
und Zahnarzte erarbeitet und zusammengefihrt, die aus betriebs-
wirtschaftlicher Sicht gangbare Wege fir die Praxis aufzeigen.

Tabellenseite 21 erklart den Weg der Analogberechnung und
bewertet den Konsens fiir sechs Leistungen zwischen der
Bundeszahnarztekammer und dem PKV-Verband. Alle BEMA-
Leistungen, die der aktuellen leitlinienbasierten Bewertung
folgen, werden als Analogleistungen beschrieben.
Tabellenseiten 21-23 vergleichen die Honorare und bilden die
konkreten Vorschlage von BDIZ EDI und Zahndrztekammern
ab. In dieser Analogberechnung gibt es auch Vorschlage fur all
diejenigen PAR-Leistungen, fur die bisher kein Konsens zwi-
schen PKV-Verband und Bundeszahnarztekammer vorliegt.

Die Tabelle zeigt anschaulich, dass Zahnarzte bei vielen paro-
dontologischen Leistungen den 3,5-fachen Steigerungssatz der
GOZ 2012 verlangen oder tberschreiten mussen, um fur vergleich-

bare Leistungen eine Vergutung zu erhalten, wie sie gesetzliche
Krankenkassen aufgrund der neuen BEMA-Richtlinie bezahlen.
Das geht nur mit abweichender Vereinbarung nach §2 Abs. 1
und 2 GOZ oder der Analogberechnung nach §6 Abs. 1 GOZ.

Die Lésung des BDIZ EDI: die analoge Berechnung mit bewusst
niedrigen Steigerungsfaktoren, die die BEMA-Honorare nur ge-
ringfigig Gberschreiten, um den Nachweis zu liefern, dass GKV-
Versicherte fur die vergleichbare Leistung ein vergleichbares
Honorar bezahlen.

Christian Berger dazu: ,, Auf politischer Ebene werden wir Zahn-
arztinnen und Zahnarzte wenig bis nichts erreichen, das haben
die vergangenen Jahrzehnte im Dialog bzw. in der Auseinander-
setzung mit der Politik gezeigt. Wir missen uns andere Losun-
gen suchen und sie tatsachlich nutzen, um fur das betriebswirt-
schaftliche Auskommen unserer Praxen zu sorgen. Dazu hat uns
das Bundesverfassungsgericht 2013 sogar aufgefordert. Diesen
Weg zeigt der BDIZ EDI. Unsere Tabelle macht es méglich, Zahn-
medizin nach State of the Art mit angemessenen Honoraren
anzubieten. FUr den Praxisalltag bietet sie eine schnelle Orien-
tierung im Leistungsdschungel von BEMA, GOZ und GOA "
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BDIZ EDI-Tabelle 2024 — Wire-O-Bindung, 46 Seiten im Format 297 x 148 mm
e Enthélt alle relevanten zahnarztlichen Abrechnungsleistungen im BEMA, der GOZ und der GOA
e Enthalt konkrete Vorschlage zur Analogabrechnung
e Enthalt Zeitangaben in Minuten berechnet nach dem Honorarumsatz/Stunde von 390 Euro

im BEMA sowie in den Steigerungsfaktoren von GOZ und GOA
e Ermdglicht den direkten Vergleich zwischen BEMA-Wert und GOZ/GOA
im 2,3-fachen Steigerungssatz
Basiert im BEMA auf dem vdek-Punktwert Bayern, 1. Quartal 2024
Preis: 29 Euro zzgl. Versandgebihren — bestellbar im Onlineshop
des BDIZ EDI: www.bdizedi.org
Mitglieder erhalten die Tabelle kostenfrei zugesandt

sene

—

Seine Mitglieder wird der BDIZ EDI auch 2024 bei Erstattungs-  des BDIZ EDI zum Preis von 29 Euro bestellbar. Mitglieder erhal-
problemen gebuhrenrechtlich und gutachterlich unterstiitzen,  ten ein Exemplar Mitte bis Ende April kostenfrei zugesandt.
sofern sie den Empfehlungen folgen.

AWU
Mitgearbeitet an der Tabelle haben u.a. der Justiziar des BDIZ EDI,
Prof. Dr. Thomas Ratajczak, und die Abrechnungsexpertin Kers-
tin Salhoff. Die BDIZ EDI-Tabelle 2024 ist tiber den Onlineshop
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Der BDIZ EDI bezieht
in der WiWo Stellung

Die Wochenzeitung WirtschaftsWoche (WiWo) schildert anhand eines Einzelfalls, was ein Implantatpatient mit seiner
Zusatzversicherung erlebt. Hinter dem zugegeben reiBerischen Titel: ,,Die Fallen der privaten Versicherung” verbirgt

sich indes ein gut recherchierter Beitrag. Auch der BDIZ EDI bezieht Stellung.

Der folgende Fall durfte vielen Zahnarz-
tinnen und Zahnarzten bekannt vorkom-
men. Ein GKV-Versicherter glaubt, dass
eine aufwendige Implantatversorgung
mehrerer Zdhne durch seine private Zu-
satzversicherung abgedeckt sei, schlieB3-
lich zahlt er brav seit Gber 20 Jahren ein.
Versicherung stellt sich quer.

Der Kostenplan des Kélner Zahnarztes sieht
sechs Implantate mit Knochenaufbau fur
ca. 16.000 Euro vor. Laut Vertrag mit der
Zusatzversicherung mussten 80 Prozent
der Kosten abgedeckt sein. Doch der Pa-
tient wird enttauscht. Die Versicherung
stellt sich quer. Seine regulére gesetzliche
Krankenversicherung stimmt der Behand-
lung zwar zu, ohne einen Gutachter hin-
zugezogen zu haben, doch die Zusatz-
versicherung lehnt die Ubernahme der

Implantate als Ersatz fur die siebten Zah-
ne indes ab. Uber die Halfte der Gesamt-
kosten soll der Patient selbst tragen. Die
Erklarung: ,Um eine moglichst gerechte
Beurteilung zu erhalten, Ubersenden wir
die uns eingereichten Unterlagen der Zahn-
arzte grundsatzlich einem Fachzahnarzt.”
In Ubereinstimmung mit ihm sehe die
Versicherung keine medizinische Notwen-
digkeit ,fur die vorgesehene Ausdehnung
der Zahnersatzversorgung” auf die sieb-
ten Zadhne.

Der Zahnarzt des Patienten verweist auf
die Indikationsklassen der Konsensuskon-
ferenz Implantologie und r&t seinem Pa-
tienten, das Geld von der Zusatzversiche-
rungeinzufordern, zumal die Begriindung
zur medizinischen Notwendigkeit von der
Konsensuskonferenz festgelegt worden
sei. Auch Gerichte halten sich an die Be-
handlungsrichtlinien nach dem aktuellen
wissenschaftlichen Stand.

Die WirtschaftsWoche befragt Christian
Berger, Prasident des Bundesverbands
der implantologisch tatigen Zahnarzte in
Europa (BDIZ EDI). Fur ihn entspricht das
Vorgehen im Fall einem klaren Muster.
.Fur private Krankenversicherungen und
Zusatzversicherungen sind Behandlungs-
falle so wie Schadensfalle fur die Kfz-Ver-
sicherung — die damit verbundenen Kos-
ten mochte die Versicherung gering hal-
ten.” Entsprechend wuirden ,versiche-
rungsnahe” Zahnarzte nach Alternativ-

behandlungen befragt, die deutlich kosten-
glnstiger waren. ,Weder untersucht der
Versicherungszahnarzt den Patienten
noch erfahrt der Patient den Namen die-
ses Zahnarztes. So wird das Verfahren in-
transparent.” Ziel der Versicherer sei es,
.die Patienten dazu anzuhalten, die aus
medizinischer Sicht vorteilhafteren, aber
teureren Behandlungen wie Implantate
zu unterlassen und stattdessen deutlich
gUnstigere Behandlungen wie heraus-
nehmbaren Zahnersatz zu akzeptieren”,
so Berger. ,Dabei gibt es eine hochstrich-
terliche Entscheidung aus dem Jahr 2003,
wonach der Versicherer schon dann er-
statten und zahlen muss, wenn die Be-
handlung medizinisch vertretbar war und
damit notwendig ist”, so der Chef des
Implantologen-Verbands.

Auf Nachfrage der WirtschaftsWoche lie3
der PKV-Verband verlauten, dass die Ent-
scheidung ,den Mitgliedsunternehmen
bekannt sei und bei der Leistungsprifung
berticksichtigt” werde.

Die Indikationsklassen fur Implantatver-
sorgung zur Regelversorgung sind sowohl
auf der Webseite der Konsensuskonferenz
Implantologie www.konsensuskonferenz-
implantologie.eu als auch auf der Web-
seite des BDIZ EDI zu finden:
www.bdizedi.org

Quelle: WirtschaftsWoche
vom 15.03.2024
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Aktuell

Trotz Gesetzesmarathon im Gesundheitswesen

Fallt Lauterbachs Revolution aus?

Langsam, aber sicher wird fiir den selbsternannten Reformminister des deutschen Gesundheitswesens, Prof. Dr. Karl
Lauterbach, die politische Gestaltungszeit knapp. Dies gilt insbesondere fiir das Herzstiick seiner Reformen, die Kran-
kenhausreform, von Lauterbach selbst als Revolution bezeichnet. Dumm nur, dass eine auf Bundesebene ausgerufene
Revolution des Krankenhaussektors bereits auf der Landerebene enden kann, bevor diese liberhaupt begonnen hat.
Denn in der Krankenhausplanung haben die Lander das Sagen. Lauterbach bleiben nach libereinstimmender Ein-
schatzung der sachkundigen Auguren weniger als zwei Monate fiir einen alle Seiten liberzeugenden Gesetzesentwurf,
um aus einem hyperaktiven Minister einen Reformer zu machen.

Bei den vielen von Lauterbach angekin-
digten und teils umgesetzten Gesetzen
den Uberblick zu behalten und zudem
deren systemische Wirkung und Bedeu-
tung zu erfassen, ist bei nicht taglicher
Beschaftigung mit der Materie fast un-
maoglich, allzumal der Minister fast alle
Vorschlage wie auch Gesetze und Ver-
ordnungen mit seiner Lieblingsvokabel
,Reform” etikettiert.

Deshalb nachfolgend eine kurze Zusam-
menfassung des bisherigen Gesetzes-
ceuvre aus dem Bundesgesundheitsmi-
nisterium sowie der fur 2024 geplanten
Reformagenda — die es allerdings gesetz-
geberisch in sich hat.

2022 - der erste Paukenschlag

Das Jahr 2022 war hinsichtlich der Anzahl
neuer Gesetze noch Ubersichtlich. Neben
neuen Regelungen im Zuge der Corona-
pandemie, dem Masernschutzgesetz und
steigendem Mindestlohn in der Pflege
war der erste Paukenschlag das GKV-
Finanzstabilisierungsgesetz, um den fur
2023 und 2024 prognostizierten unge-

deckten Finanzbedarf von 17 Milliarden Euro
aufzufangen. Bei den Heilberuflern traf
es neben den Apotheken insbesondere die
Zahnarzteschaft, denen der Minister ein
Jstriktes” Budget fir 2023 und 2024 auf
Hohe des Jahresbudgets 2022 verordnete.
Ganz nebenbei kassierte er die Zusagen
fir die Finanzierung der hoheren Kosten
fur die gerade angelaufene neue PAR-
Strecke wieder ein. Die negativen Folgen
fur die Zahnarzteschaft und insbesondere
die neue praventionsorientierte PAR sind
bekannt.

2023 - Lauterbachs Reformen
starten

7/20/30/94/468/93 - was sich liest
wie die Gewinnzahlen fur ein Glicksspiel
sind jedoch die ver&ffentlichten ,, Leistungs-
daten” des Bundesgesundheitsministeri-
ums fur das Jahr 2023. FleiB ist den Mit-
arbeitern des Bundesgesundheitsministe-
riums nicht abzusprechen, denn sieben
Gesetze, 20 Verordnungen (Erlasse des
Ministeriums, die keiner parlamentarischen
Abstimmung bedurfen), 30 Berichterstat-
tungen und 655 Antworten auf kleine,

schriftliche und mundliche Anfragen wol-
len schlieBlich erarbeitet werden. Diese
sieben Gesetze stehen zu Buche:

¢ Digital-Gesetz (Digi-G)

e Gesundheitsdatennutzungsgesetz
(GDNG)

e Pflegeunterstiitzungs-
und Entlastungsgesetz

e Pflegestudium-Starkungsgesetz

o Arzneimittel-Lieferengpass-
bekdampfungs- und Versorgungs-
verbesserungsgesetz (ALBVVG)

e Krankenhaustransparenzgesetz

e Gesetz zur Errichtung einer Stiftung
Unabhangige Patientenberatung
Deutschland (UPD)

Damit verdienen sich die damit befassten
Mitarbeiter des Gesundheitsministeriums
bereits das Pradikat ,fleiBig”. Gleichzeitig
mussen sich jedoch die Ministeriumsmit-
arbeiter mit der Erarbeitung und politi-
schen ,Vorbereitung” von weiteren 13 be-
reits angekindigten Gesetzesvorhaben
fur das Jahr 2024 befassen. In diesem Zu-
sammenhang wdrde ich gerne wissen,
ob und wie Lauterbach seine Mitarbeiter
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unter solchen Umstanden motiviert und
bei Arbeitslaune halt.

2024 - Finale oder Fiasko

Denn Lauterbachs Reformagenda — und
nebenbei bemerkt der Erfolg seines gut
20-jahrigen gesundheitspolitischen Schaf-
fens — hangt entscheidend davon ab, ob
die von ihm als Kern seiner Reform grof
angekundigte Krankenhausreform tatsach-
lich noch in diesem Jahr in ein Gesetz ge-
gossen und entscheidend auch rechtzei-
tig beschlossen werden kann. Zudem darf
nicht auBer Acht gelassen werden, dass
die Krankenhausreform, so sie denn wie
vorgeschlagen kommen wird, durch die
Level 1i und 1n ,Krankenhduser” erheb-
liche strukturelle Folgen fir die ambulante
Versorgung haben wird.

Angesichts der Herkulesaufgabe, den sta-
tionaren Sektor finanziell zu sanieren und
fur die Zukunft stabil aufzustellen, ist die
Lange der To-do-Liste des Bundesgesund-
heitsministeriums mehr als bemerkens-
wert. Stand Anfang Marz sind 13 Geset-
zesmaBnahmen geplant:
e Cannabisgesetz (CanG)
e Krankenhausreform
¢ Notfallreform
e Reform des Rettungsdienstes
¢ Versorgungsgesetz | (GKV-Versor-
gungsstarkungsgesetz — GVSG)
e \ersorgungsgesetz |l
¢ Digitalagentur
e Bundesinstitut fur Pravention
und Aufklarung in der Medizin
¢ Medizinforschungsgesetz
¢ Apothekenreformgesetz
e Patientenrechtegesetz
¢ Pflegekompetenzgesetz
e Entbirokratisierungsgesetz'

Das alles sieht nicht nur nach noch mehr
Arbeit, sondern auch erheblichem Ver-
zettelungspotenzial fir die 1.078 Mitar-
beitenden des Bundesgesundheitsminis-
teriums (Statista2023)aus. Ganzabgesehen
davon, dass sich politische Entscheidungs-
prozesse nur selten einem strikten Zeitplan
unterwerfen lassen.
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Drei Gesetzesvorhaben
stechen heraus

Unter den auf der To-do-Liste stehenden
Gesetzesvorhaben stechen aufgrund ihrer
Komplexitat und tiefgreifenden Verande-
rungen fir das existente Gesundheitssys-
tem die Krankenhausreform, Notfallreform
und in Teilen die Versorgungsgesetze bzw.
das GVSG hervor. Das nach wie vor kon-
trovers diskutierte Cannabisgesetz wurde
zwar am 23. Februar vom Bundestag be-
schlossen, ist allerdings damit noch nicht
von der Liste. Denn die letzte Hirde muss
am 22. Marz im Bundesrat genommen
werden. Die Zustimmung der Landerkam-
mer gilt jedoch alles andere als sicher.

Krisengipfel, Versorgungsgesetz |
und die Etikette

Das Jahr 2024 startete berufs- und stan-
despolitisch spektakuldr. Zumindest bei
den Arzten. Diese trafen sich in der zwei-
ten Woche des neuen Jahres mit Minister
Lauterbach zu einem Krisengipfel zur am-
bulanten Versorgung, Stichwort Entbudge-
tierung der Hausarzte. Kurz danach ver-
kiindete Lauterbach offentlichkeitswirk-
sam das Aus flr die Homoopathie auf
GKV-Kosten, da diese keinen medizini-
schen Nutzen habe. Beide Vorhaben sind
im zweiten Entwurf des Versorgungs-
gesetzes I/GVSG enthalten. Dieser Entwurf
soll gemaB der ArzteZeitung allerdings
vom Dezember datieren. Da fragt man
sich schon, warum es eines Krisengipfels
bedurfte, um die frohe Botschaft der ge-
planten Entbudgetierung der hausarzt-
lichen Versorgung unter das Volk zu brin-
gen. Soviel zur Inszenierung eines Krisen-
gipfels, zu dem im Ubrigen die verfasste
Zahnarzteschaft nicht eingeladen war.
Nun denn, Themen der Zahnarzteschaft
wurden auch nicht behandelt. Stillos ist
es trotzdem.

Lauterbach plant
echte Entbudgetierung

In dem zweiten Entwurf wird nun die Ent-
budgetierung der hausarztlichen Versor-
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gung unter dem neuen Begriff des ,haus-
arztlichen Leistungsbedarfs” konkretisiert.
Allerdings, und das ist der fundamentale
Unterschied, muss der hausarztliche Ho-
noraranteil bei hdherem Leistungsvolumen
durch Nachzahlungen der Kassen zu EBM-
Preisen ausgeglichen werden. Damit ware
die befreiende Zahlung der Kassen auf Ba-
sis der morbiditatsbezogenen Gesamtver-
gltung Geschichte. Auf diese Weise wird
auch eine Benachteiligung der facharzt-
lichen Versorgung ausgeschlossen. Eine
gute Nachricht, die allerdings noch keine
Erkldrung hat, wie nun die GKV-Kassen mit
dieser Budgetunsicherheit umgehen sollen.

Entfall der Homo6opathie
reicht nicht aus

Das von Lauterbach landauf landab laut-
stark verktindete Ende der Homoopathie
auf GKV-Kosten (und damit auch des ent-
sprechenden Kassen-Marketings) wird die
zu erwartenden Mehrkosten jedenfalls
nicht aufwiegen. Aufgrund der Knause-
rigkeit des Finanzministers, der sich an-
gesichts der dramatisch steigenden Be-
lastungen der Beitragszahler noch nicht
einmal scheut, versicherungsfremde Leis-
tungen in Hohe von fast sieben Milliarden
unbezahlt zu lassen, stellt sich die Frage,
wo denn das Geld im System eingespart
werden soll. AuBer Lauterbach findet noch
Geld im ambulanten System. Die doppelte
Facharztschiene istihm ja seit Gber 20 Jah-
ren ein Dorn im Auge. Aber das wirde
ein Gelingen der Krankenhausreform vo-
raussetzen. Dazu spater mehr.

So viel zu den Neuerungen des zweiten
Entwurfs des GVSG. Nachfolgend kurz
die wichtigsten Vorhaben aus dem ersten
Entwurf des GVSG aus dem Sommer 2023:
die Einrichtung von Gesundheitskiosken
(finanziert zu 74,5 % GKV, 5,5 % PKV und
20 % Kommunen), der Aufbau von Ge-
sundheitsregionen zur Verbesserung der
Gesundheitsversorgung vor Ort (Bildung
von Netzwerken regionaler Versorger wie
Praxen, Arztenetze, Kliniken, Pflegedienste
etc.), Grandungserleichterung arztlicher
MVZ in der Rechtsform einer GmbH, Mit-
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sprache der Lander in den arztlichen Zu-
lassungsausschiissen, Anderungen beim
Strukturfonds zur Forderung der Nieder-
lassung (Mittel sollen auch ohne Unterver-
sorgung zur Verfligung gestellt werden)
und weitere Regelungen, insbesondere
den GBA betreffend.

Bis dato also viel Bewegung bei den Arz-
ten, so gut wie keine aufseiten der Zahn-
arzte. Aber wer weif3 schon, was aus dem
Ministerium noch so alles kommen wird.
Immerhin ist das GVSG als Omnibus-
gesetz geplant und weitere Erganzungen
sind bereits angekindigt.

Lauterbachs Revolution

Angesichts der vielen Reformen, die der
Bundesgesundheitsminister flr diese Legis-
latur angektndigt hat, sticht jedoch eine
heraus: Lauterbachs groBe Revolution,
vulgo die Krankenhausreform. Diese ist im
Kontext der Reformen und abgesehen von
der notwendigen finanziellen Konsolidie-
rung des stationdren Sektors tatsachlich
zentral fUr eine neue Organisationsstruk-
tur des Gesundheitswesens. Eng damit ver-
bunden ist die Notfallreform, die jedoch
ohne die Krankenhausreform erheblicher
zusatzlicher struktureller Aufwande bedarf.

Nun ist die Notfallreform keine Erfindung
von Karl Lauterbach. Bereits Hermann
Grohe, von 2013 bis 2017 Gesundheits-
minister in der groBen Koalition, wollte mit
dem Krankenhausstrukturgesetz eine Not-
fallreform durchsetzen, die den ambulanten
und den stationdren Sektor miteinander ver-
schranken sollte. Aus dieser Zeit stammen
u.a. die sogenannten Portalpraxen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) be-
schloss damals eine Einteilung der Kliniken
gemaB deren Leistungsfahigkeit bei Not-
fallen. Hier finden sich bereits 600 von
1.800 damals Uberpruften Kliniken, welche
die Basiskriterien nicht erfillen konnten.
Diese Einteilung ist wiederum in die Stel-
lungnahmen der Regierungskommission fir
eine moderne und bedarfsgerechte Kran-
kenhausversorgung eingeflossen. Mittler-
weile sind wir zwei Legislaturen weiter.

Und damit zuriick zur Krankenhausreform,
die aufgrund der féderalen Strukturen in
Deutschland der Quadratur eines Kreises
gleichkommt. Anders gesagt: Der Bund,
hier vertreten durch den Gesundheits-
minister Prof. Dr. Karl Lauterbach, kann
ohne die Zustimmung der Bundeslander,
die bei der Krankenhausplanung nun mal
die Hosen anhaben, keine noch so sinnvoll
erscheinende Krankenhausreform durch-
fahren. Weil3 eigentlich jeder — bis eben
Karl Lauterbach, der bei den Landes-
gesundheitsministern mit seiner Top-down-
Attitide auf Granit biss. Und so steht auf
der Website des Bundesgesundheits-
ministeriums nach wie vor: , Die im Koali-
tionsvertrag vorgesehene Kommission
wurde im Mai 2022 eingerichtet, um not-
wendige Reformen im Krankenhaus-
bereich anzugehen. Sie soll Empfehlungen
vorlegen und Ziele fiir eine auf Leistungs-
gruppen und auf Versorgungsstufen ba-
sierende Krankenhausplanung formulieren.
Dabei orientiert sich die ,Regierungs-
kommission Krankenhaus' an Kriterien wie
Erreichbarkeit und der demografischen
Entwicklung.”?

Als Revolutionar ungeeignet

An dieser Stelle kommt nun das Gesetz
zur Forderung der Qualitat der stationa-
ren Versorgung durch Transparenz, kurz
Krankenhaustransparenzgesetz ins Spiel,
mit dem Lauterbach die Landesminister
zusatzlich vergratzte. GemaB BMG ,flan-
kiert die Bundesregierung [mit diesem
Gesetz] die geplante Krankenhausreform.
Das Gesetz ist Basis fur die geplante Ver-
offentlichung von Struktur- und Leistungs-
daten der Krankenhduser in Deutschland.
Patientinnen und Patienten sollen erken-
nen kdnnen, welches Krankenhaus in ihrer
Nahe welche Leistungen anbietet, und
wie diese Klinik im Hinblick auf Qualitat
sowie arztliche und pflegerische Perso-
nalausstattung abschneidet.”? Das ist im
Prinzip nichts anderes als die Einfihrung
der in der Krankenhausreform vorgesehe-
nen Versorgungslevel 1i bis 3 der Kran-
kenhaduser durch die Hintertar. Diese Num-
mer kostete Lauterbach bereits ein halbes

Jahr Zeit. Zeit, die nun fur die Umsetzung
seiner Revolution fehlt. Und die Moral
von der Geschichte: Das Gesetz ist immer
noch nicht beschlossen, denn es muss am
22. Mérz noch durch den Vermittlungs-
ausschuss des Bundesrates.

Doch Lauterbach gibt sich zuversichtlich,
bis spatestens zum 24. April einen Ge-
setzentwurf fur die Krankenhausreform
ins Kabinett zu schaffen. Wobei, schaffen
ist das eine, die Zustimmung der Minis-
ter zum Entwurf aber etwas anderes. Wa-
rum dieser so wichtig ist? Dieser Termin
gilt als letzte Mdglichkeit, ein seitens der
Bundeslander zustimmungspflichtiges Ge-
setz in dieser Legislatur noch im Bundes-
gesetzblatt veroffentlichen zu kénnen.
Mithin brennt trotz aller zur Schau ge-
stellten Zuversicht des Ministers bereits
der Baum. Die Gefahr ist nicht klein, dass
sich am Ende der Legislatur Lauterbachs
Wirken weder als revolutionar noch refor-
mierend fur das Gesundheitswesen er-
weisen wird.

Was hat das alles mit
Zahnmedizin zu tun?

Das alles klingt nicht nach Zahnmedizin.
Was aber hat die Zahnérzteschaft mit der
Klinikreform zu tun? Vordergriindig ist sie
nicht betroffen, dennoch stellt sich die
Frage, welche Verortung die Politik fur
die Zahnmedizin vor Augen hat.

Auch wenn die Neuordnung der Versor-
gung noch nicht in allen Aspekten defi-
niert ist — dies betrifft hauptsachlich die
facharztliche ambulante Versorgung — so
sind die zukUnftigen Ebenen jedoch be-
reits deutlich erkennbar. Dabei kommt der
Neustrukturierung des stationaren Sek-
tors die tragende Rolle zu. Diese basiert
im Wesentlichen auf den Vorschlagen der
.Regierungskommission flr eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung” aus Dezember 2022.% Diese bilden
die Basis fur das Eckpunktepapier Kran-
kenhausreform,® auf das sich Bund und
Lander im Sommer 2023 geeinigt haben.
Wesentliches Merkmal ist die Einteilung
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der Krankenh&user in die sogenannten
Level 1n, 1i, 2 und 3.

GemaB den Gesetzesvorschlagen konnte
die Versorgung zukiinftig in sechs oder
sieben Ebenen, abhangig von der zuklnf-
tigen Rolle der ambulanten facharztlichen
Versorgung, strukturiert werden:

o Aufgreifende/niederschwellige
Versorgung — Gesundheitskioske,
Community health nurses etc.

e Grundversorgung Hausarzte — analog
zur Hausarzt-zentrierten Versorgung
nach §73b

¢ Hybridversorgung zwischen den
Sektoren (Level 1i Kliniken,
Ambulantisierung/Hybrid-DRG, AOP)

e Notarztliche Grundversorgung (hybrid
[ambulanter und stationarer Sektor]
in integrierten Notfallzentren,

Level 1n Krankenhauser)

e Stationadre Grund- und Fachversor-
gung (Level 2 Krankenhduser)

e Spezialisierte, maximal- und hoch-
schulmedizinische Versorgung®

Als funktional die Ebenen verbindendes
Scharnier soll die elektronische Patienten-
akte fungieren. Doch fur die Umsetzung
des vorgenannten Szenarios fehlen noch
entscheidende Gesetze, allen voran das
Krankenhaustransparenzgesetz. Und hier
drangt nicht nur die Zeit, um das Gesetz
noch in dieser Legislatur durch das Parla-
ment und den Bundesrat bringen zu kén-
nen, sondern auch — Stichwort Entékono-
misierung —, weil die Finanzlage der Klini-
ken immer prekarer wird.

Ob sich die Zahnmedizin in dieses Szena-
rio einordnen lassen muss oder aufgrund
ihrer Besonderheiten (Grundversorger,
kein der Medizin vergleichbares klinisches
Back-up, mit Ausnahme der Kieferortho-
paden keine Trennung in Haus- und Fach-
zahnarzte, starke Praventionsorientierung,
hochtechnisierte Praxen, differente Ab-
rechnungssystematik) auf einer eigenen
Umlaufbahn bleibt, wird die Zukunft zei-
gen. Angesichts der offenen Baustellen
Lauterbachs kann man davon ausgehen,
dass diese Frage in dieser Legislatur nicht
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mehr gestellt werden wird. Was letztlich
Good News sind, denn die Entwicklung
maoglicher, vor allem sinnvoller alternativer
Szenarien braucht Zeit und wird nicht vom
Himmel fallen.

Doch das Jahr 2025 und damit das Ende
der Budgetierung des GKV-Finanzstabili-
sierungsgesetzes ist politisch nicht mehr
so weit entfernt, wie der Blick auf den Ka-
lender nahelegt. Bis Ende des Jahres muss
der Minister jedoch das Budget 2025 fur
die zahnarztliche Versorgung der GKV-
Versicherten klar gezogen haben. Doch dies
steht im derzeitigen Reformkontext noch
sehr weit unten auf der To-do-Liste des Mi-
nisters. Und genau darin liegt die Gefahr,
da viele seiner GesetzesmaBnahmen er-
hebliche zusatzliche Ausgaben bedeuten

Quellen:
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werden. Dass die Einnahmen der GKV wei-
terhin steigen werden, ist angesichts der
wirtschaftlichen Lage eher unwahrschein-
lich. Zudem ist der Etat fur Gesundheit im
Bundeshaushalt 2025 mittlerweile der
zweitkleinste. Sollte der Minister es tat-
sachlich schaffen, auf den letzten Metern
seine Krankenhausreform doch noch
durchzubringen, kommen im Zuge des
Transformationsfonds weitere Milliarden-
belastungen — Lauterbach spricht von 50 Mil-
liarden —davon 25 Milliarden auf die GKV
zu und schranken den Verhandlungsspiel-
raum der Zahnarzteschaft nach Auslauf
der Budgetierung durch das GKV-Finanz-
stabilisierungsgesetz aller Voraussicht nach
weiter ein. Grund zur Panik ist das jedoch
nicht, sondern die Chance, das eigene
Spielfeld neu zu gestalten.

" observer-mis.de/data/exchange/Monitor_Chro/BMG/Bilanz 2023_V/4.pdf
2 https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/

regierungskommission-legt-krankenhauskonzept-vor

4 https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenhaus/

regierungskommission-krankenhausversorgung

° https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenhaus/krankenhausreform.html
6 nach Dr. Albrecht Kloepfer, ix-media vom 29. Januar 2024, Seite 3
7 https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/gesetze-und-verordnungen/detaill

krankenhaustransparenzgesetz.htm/
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19. Experten Symposium live in.Koln, Teil 1

Auftakt in das Fortbildungsjahr
des BDIZ EDI: Zahnmedizin digital

Mit dem inzwischen 19. Experten Symposium stellte der BDIZ EDI die digitale Zahnmedizin - aktuelle Moglichkeiten
und Grenzen der digitalen Behandlungstherapie - in den Fokus seines Fortbildungsauftaktes des Jahres 2024. Kontro-

vers diskutierte Expertenmeinung traf auf ein hoch motiviertes Fachpublikum.

Moderiert wurde das Symposium von
BDIZ EDI-Prasident Christian Berger, Prof.
Dr. Jorg Neugebauer und Prof. Dr. Hans-
Joachim Nickenig. Die unterschiedlichen
Ansatze — von Kl in Medizin, Zahnmedizin
bis hin zum digitalen Vorgehen in der Paro-
dontologie und Implantatchirurgie, die navi-
gierte Implantologie und die spannende
Frage nach dem Stand der Dinge des den-
talen Drucks in Praxis und Labor zeigten
das Heute und Morgen im Bereich des
digitalen Worksflows auf. Wissenschaft-
licher Leiter des Experten Symposiums:
Univ.-Prof. Dr. Dr. Joachim Zoller.

Im Anschluss beleuchten wir im Teil 1 die
ersten funf Vortrage. Im BDIZ EDI konkret
2/2024 setzen wir die Vortrage des Exper-
ten Symposiums 2024 fort.

~ . ks e
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Prof. Dr. Jorg Neugebauer:
Digitale Planung und Diagnostik: Wo stehen wir heute?

Einen Einblick in die aktuelle und zukunf-
tige Entwicklung bei Planung und Dia-
gnostik gewahrte Prof. Dr. J6rg Neuge-
bauer aus Landsberg am Lech, General-
sekretdr im BDIZ EDI. Wann wende ich ein
DVT an? Wegen der ionisierenden Strah-
lung sei das DVT eine sehr invasive Dia-
gnostik, beschrieb Prof. Neugebauer des-
sen Einsatz. Man musse aber nicht ganz-
lich auf das DVT verzichten, denn die Strah-
lenbelastung kénne indikationsbezogen
deutlich reduziert werden. Der Professor

S
f_l_ e

fur Digitale Zahnheilkunde an der Stein-
beis-Hochschule machte deutlich, dass in
Kombination mit dem Oberflachenscan
die diagnostische Aussagekraft deutlich
verbessert werden kénne. Da sei noch ei-
niges fur die Zukunft zu erwarten — ins-
besondere auch fur die Prothetiker gabe
es damit mehr Mdéglichkeiten im Bereich
der Implantatvorbereitung.

Fur Neugebauer lasst die Kl eine Effektivi-
tatsverbesserung in der Behandlungsqua-
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litat erwarten. Kritik Ubte er bezglich der
AWMEF-Leitlinien im Bereich der digitalen
Planung und Diagnostik, die nicht dem
aktuellen Stand entsprachen. Alternative
Techniken wie die Magnetresonanztomo-

Dr. Dr. Klaus Stander:

grafie, stellten die Méglichkeit in Aus-
sicht, dass es gar keine Strahlendosis mehr
gibt, sondern ein Magnetfeld erzeugt wird.
Die enge Rohre sei heute nicht mehr not-
wendig. Weichgewebsstrukturen und ins-

Grundlagen von Kl in der Medizin und Zahnmedizin

Der erste Beitrag tber die Grundlagen
der Kl in der Medizin und Zahnmedizin
kam von Dr. Dr. Klaus Stander aus Traun-
reut. Als Teildisziplinen der Kl stellte Stander
die Mustererkennung — also Sprach- und
Handschrifterkennung —, Wissensmodel-
lierung, Expertensysteme — also Fragen
und Antworten, sog. Chatbots —, maschi-
nelles Lernen, kinstliche neuronale Netze
und Deep Learning, Computer Vision, Robo-
tik und universelle Spielprogramme vor.

Er bestatigte, dass aus seiner Sicht die K
das Potenzial habe, die Patientenversor-

Dr. Volker Knorr:

gung zu verbessern und dabei den He-
rausforderungen einer stetig wachsenden
Informations- und Datenflut in der (Zahn-)
Medizin bei gleichzeitig begrenzten Per-
sonalressourcen zu begegnen. Er forderte
gleichzeitig, die Limitationen und Risiken
von KI-Anwendungen kritisch und verant-
wortungsvoll zu reflektieren. Als wichtige
Grundlage sieht er dabei neben der wis-
senschaftlichen Transparenz auch die Star-
kung der arztlichen Kompetenz. ,Die K
macht Fehler und wir missen sie kontrol-
lieren”, so Stander. , Aber sie lernt auch da-
raus, wenn sie einen Fehler gemacht hat!”

Kl in der Zahnheilkunde. Fluch oder Segen?

Dr. Volker Knorr aus Eislingen erinnerte sich
eingangs, dass er sich vor acht Jahren mit
dem Implantatroboter beschaftigt habe,
der zum Ziel hatte, den Menschen zu er-
setzen. , Wir wissen heute, dass wir im-
mer noch Manpower brauchen!” Es gebe
aber auch andere kunstliche Intelligenz,
z.B. in Form einer App, mit der man auf
dem Mobiltelefon Selfies machen und
hochladen kénne, um zu erfahren, wie
es um die eigene Zahngesundheit stehe.
Die Autoindustrie habe es vorgemacht —
nicht nur beim Autobau, sondern auch
beim Verbau von Sensoren im Auto. In der
Zahnmedizin gibt es Sensoren in elektri-
schen Zahnbursten, die z.B. den Druck
auf die Zahne steuern. Als sehr aufwendige
Technik bezeichnete er die CNNs (Convo-
lutional Neural Network) im Deep Lea-
ning-System. Dabei handelt es sich um
ein biologisch inspiriertes Konzept. Alles,
was nicht physiologisch ist, werde durch
spezielle Filter erkannt, auch die Patholo-
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gien. ,Die Zeiten der Bearbeitung wer-
den kirzer und die Kosten geringer, weil
der Run auf die Daten in der Zahnmedizin
begonnen hat”, so seine Zwischenbilanz
zum Erkennen von verschiedenen Fixtu-
ren in der Kieferorthopadie mit Rontgen-
Analyseprogrammen. Erstellen von Bohr-
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besondere der Alveolarkanal lieBen sich
zum Teil besser darstellen als mit dem DVT.
Auch Planungen seien im Bereich des Mog-
lichen. Die gesamten Entwicklungen der
letzten Jahre lieBen einiges erwarten.

schablonen, mit Interkuspidationsmodel-
len, die Ober- und Unterkiefer matchen,
machen eine Bissnahme tberflussig. Sein
Credo zum Umgang mit der kinstlichen
Intelligenz: ,Nicht blind auf die Kl ver-
lassen. Das Daten-Matching ist der wich-
tigste Punkt!”.
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Univ.-Prof. Dr. Falk Schwendicke wurde mit seinem Vortrag ,Kiinst-
liche Intelligenz in der Zahnmedizin: Chance oder Narretei” online

zugeschaltet.

Seit 1943 gibt es nach Angaben von Prof.
Falk Schwendicke aus Berlin bereits KiI,
die sich entsprechend weiterentwickelt
habe, sodass bereits 1958 die New York
Times beschrieben habe, was die K| be-
reits zu jener Zeit konne. Schwendicke zi-
tierte aus dem Beitrag: Dies sei der Em-
bryo eines Computers, der einmal laufen,
sprechen, sehen, schreiben und sich re-
produzieren kénne. Danach spreche man
von den verschiedenen Wintern der Kl, weil
man weder die Hard- noch die Software
hatte und mit den regelbasierten Syste-
men keine codierte Sprache entwickeln
konnte. Erst seit 15 Jahren erziele Kl lern-
anhaltende Erfolge. Das habe viel mit an-
deren Algorithmen zu tun, mit neuronalen
Netzwerken und mit den heutigen gro-
Ben digitalen Datenmengen: Heute lieBen
sich Videos, Sprache, fotorealistische Dar-
stellungen von Menschen, die es nie ge-

Dr. Gerhard Werling:

geben hat, darstellen. Das sog. Prompting
(gute Verschlagwortung) far ChatGPT —
auch, um schone Bilder zu erstellen —, werde
kinftig die Synchronsprecher und -Uber-
setzer abldsen. Dies sei bereits heute der
Fall. Als Beispiel nannte er die EAO-Kon-
gresse, die mittels Kl in verschiedene Spra-
chen synchronibersetzt werden. Inzwischen
gibt es auch KI-Systeme in der Zahnmedizin:
Bild machen, in die Cloud verschieben,
Parodontalknochenabbau, kariése Lasionen
aufzeigen, Abstand von den unteren Mo-
laren zum Nervus alveolaris etc. anzeigen.
Die Ergebnisse der Detektion lieBen sich
anschlieBend entsprechend auswerten. Die
Genauigkeit liege derzeit bei ca. 90Pro-
zent. ,Deshalb ist es wichtig, dass Sie die
Ergebnisse Uberpriifen”, rat Schwendicke.

Unter dem Strich ist die Kl laut Prof.
Schwendicke nichts anderes als Mathe-

Dentaler Druck, aktueller Stand in Labor und Praxis

Braucht man den dentalen Drucker in der
Praxis? Dr. Gerhard Werlings aus Bellheim
beantwortete seine Eingangsfrage unver-
zlglich mit einem klaren Ja: Er werde die
Zahnmedizin nachtraglich beeinflussen. In
seinem Vortrag bot er Einblicke in die gegen-
wartige Landschaft des 3D-Drucks, und er
beleuchtete praxisnahe Aspekte, darunter
die Integration von 3D-Drucktechnologien
in prothetische Herstellungsprozesse, die
Anfertigung von chirurgischen Schablonen
fur Implantatplanungen sowie die Herstel-
lung patientenspezifischer Modelle, Schie-
nen bis hin zu definitivem, gedruckten Zahn-
ersatz. Ein Drucker sei Drucken, Waschen,
Nachhérten. Der Workflow sei einfach, man
musse den Abdruck scannen und selbst das
Design erstellen oder via Cloud outsourcen.
Dann komme die Phase des Druckens und
dann das Nachhérten. Die logische Konse-
quenz fur Werling: ,Wer einen Oralscanner
hat, wird sich auch den 3D-Drucker holen.”

Die Frage von Werling, ob der 3D-Druck in
drei Jahren durch das Schleifen und Frasen
weitgehend ersetzt wird, mochte er nicht
eindeutig beantworten. Er sieht indes deut-
lich die Vorteile des 3D-Druckens. Wahrend
der Vorteil der Frasen in der permanenten
Kronen/Briicken-Technik liege, in der Asthe-
tik, der Festigkeit und vor allem in den vielen
klinischen Studien, die es gabe, zahlt Dr.
Werling die Vorteile des 3D-Druckens mit
niedrigen Material- und Nutzungskosten,
kaum geometrischen Limitationen, Zeit-
ersparnis und vielen Indikationen auf, die
auch chairside maglich seien. Ob es in drei
Jahren keine Frasen mehr gebe, wollte er
nicht beantworten. Werling glaubt auch,
dass die Kombination aus innovativen Ma-
terialien, spezifischen dentalen Workflows
und Kl-gestitzter Software sowie dem zu-
nehmenden Kostendruck den 3D-Druck
fir die Zahnarztpraxis und das Labor unver-
zichtbar machen werden.

matik, eine Technologie zur Verarbeitung
groBer Daten und als , lernendes” System
zu sehen. Die heutigen KI-Systeme seien
ahnlich gut wie gute Praktiker, konnten
allerdings Kommunikation und Dokumen-
tation massiv unterstitzen. Fir bestimmte
Indikationen seien sie bereits heute im
Vorteil und kénnten diagnostisch einge-
setzt werden. ,Die KI-Systeme werden
stetig besser, wir Zahnarzte nicht zwin-
gend”, so der Referent. Fur ihn liegt die
P4-Zahnmedizin dennoch in weiter Ferne.

Fortsetzung folgt

AWU
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Impressionen vom
19. Experten Symposium

Aufregende Tage um ein spannendes
Thema in KéIn: Zahnmedizin digital — ak-
tuelle Moglichkeiten und Grenzen der
digitalen Behandlungstherapie. Am Rande
gab es die Zusammenkunft der Europai-
schen Konsensuskonferenz des BDIZ EDI,
die zum digitalen Workflow ein Konsen-
suspapier erstellte, der Europa-Ausschuss
des BDIZ EDI tagte und auch der Vorstand
des BDIZ EDI stellte die Weichen fur die
Arbeit im Jahr 2024 und dartber hinaus.
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Den fleiBigen Helfern im BDIZ EDI verlieh
Vizeprasident Prof. Dr. Dr. Joachim Zoller
den diesjahrigen Orden der ,,Grossen von
1823", und zum kronenden Abschluss
ging es zur Sonntagssitzung in den Gur-
zenich — und die Zahnarzte aus Indien,
Nepal und Albanien, die sich an der Kon-
sensuskonferenz beteiligt hatten, staun-
ten nicht schlecht!
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Aktuell

Gutachterkonferenz Implantologie am 29. Juni 2024

1

Wesentlicher Aspekt der BDIZ EDI-Arbeit

Die sorgfaltige Fortbildung der Gutachter im Bereich der Implantologie ist seit liber drei Jahrzehnten ein wesentlicher
Aspekt der Verbandsarbeit. Einmal im Jahr 1adt der BDIZ EDI die zahnarztlichen Sachverstiandigen zur Gutachterkon-
ferenz im Auftrag der Konsensuskonferenz Implantologie ein — 2024 findet die eintdgige Fortbildungsveranstaltung
fiir Gutachter zum 34. Mal und in Kooperation mit der Landeszahnarztekammer Sachsen in Dresden statt. Termin:

29. Juni 2024.

Seit Uber 30 Jahren treffen sich die zahn-
arztlichen Sachverstandigen einmal im Jahr
auf Einladung des BDIZ EDI zur Gutachter-
konferenz Implantologie. Seit Gber 30 Jah-
ren findet sie zudem im Auftrag der Kon-
sensuskonferenz Implantologie statt, in
der sich Fachgesellschaften und Berufs-
verbande zusammengeschlossen haben,
um gemeinsam zu arbeiten. So sind die
Indikationsklassen Implantologie entstan-
den. Die Konsensuskonferenz hat zudem
eine gemeinsame Plattform, auf der die

Gutachter der Fachgesell-
schaften und Verbande ge-
listet sind:
https://konsensuskonferenz-
implantologie.eu/

Die jahrliche Gutachterkonferenz dient
dem Austausch der Gutachter. Im diesjah-
rigen Programm greift der BDIZ EDI aktu-
elle gerichtsrelevante Themen auf und gibt
aktuelle Informationen. Nach den jewei-
ligen Vortragen wird ausgiebig diskutiert.

Durch das Programm ftihren Christian Ber-
ger, Prasident des BDIZ EDI, und Gutach-
terreferent Dr. Stefan Liepe. Teilnehmen
kénnen Gutachter aller zahnérztlichen
Disziplinen. Mehr zu Pro-

gramm, Themen und insge-

samt zur Gutachterthema- E E
tik unter www.bdizedi.org/ 5
gutachter E '

AWU
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Im Jahr 2023 fand die Gutachterkonferenz Implantologie in Kiel statt.

3 Fragen an Gutachterreferent Dr. Stefan Liepe

Seit Dezember 2021 ist Dr. Stefan Liepe, Hanno-

ver, Vorsitzender des Gutachterausschusses im
BDIZ EDI. Er ist far Programm und Ausrichtung
der Gutachterkonferenz des BDIZ EDI verantwort-
lich, die einmal im Jahr im Auftrag der Konsen-
suskonferenz Implantologie und in Kooperation
mit wechselnden Zahndarztekammern stattfindet.
Er beantwortet drei Fragen zum Gutachteraus-
schuss des BDIZ EDI und zur Bedeutung der Gut-

achterkonferenz:

BDIZ EDI konkret | 01.2024

Wir stehen vor der 34. Gutachterkonfe-
renz Implantologie des BDIZ EDI. Warum
ist es so wichtig, die implantologischen
Gutachter einmal im Jahr zu versammeln?
So wie der Stand der zahnarztlichen Wissen-
schaft immer weiter voranschreitet, entwi-
ckelt sich auch die Rechtsprechung im Me-
dizinbereich immer weiter. Dartber hinaus
gibt es standige Veranderungen im Bereich
der Gesetzgebung, die Auswirkungen auf die
gutachterliche Tatigkeit haben. Der person-
liche Austausch der Gutachter untereinan-
der ist ein weiterer wichtiger Grund, weshalb
die Gutachterkonferenz regelmaBig gerne
von den Gutachtern besucht wird.

Welche Bedeutung haben die jahrlichen
Gutachterkonferenzen des BDIZ EDI?

Die Gutachter spielen bei der Einfihrung
neuer Entwicklungen eine entscheidende
Rolle, weil sie Urteile Gber diese Verfahren

Aktuell

abgeben. Sie verstarken damit entweder die
Akzeptanz neuer Behandlungsmethoden
oder den Weg ins Abseits. Tenor aller Gut-
achterkonferenzen Implantologie des BDIZ
EDI und den jeweiligen Zahnarztekammern
ist die Feststellung, dass die Gutachter eine
gemeinsame Sprache sprechen.

Welche Aufgaben umfasst der Gutach-
terausschuss?

Der Gutachterausschuss ist ein standiger
Ansprechpartner fur die Mitglieder und die
Gutachter des BDIZ EDI in Gutachterfragen.
Neben der Ausbildung, Bestellung und Be-
treuung der Gutachter bereitet er auch die
jahrliche Gutachterkonferenz im Auftrag der
Konsensuskonferenz Implantologie und in
Abstimmung mit einer — jdhrlich wechseln-
den — Landeszahndrztekammer vor.

RED



Aktuell

19. Europaische Konsensuskonferenz (EuCC) aktualisiert Papier des Jahres 2017

Praxisleitfaden 2024: Der digitale
Workflow in der oralen Implantologie

Die 19. Europaische Konsensuskonferenz (EuCC) unter Federfiihrung des BDIZ EDI liefert die inzwischen zweite Aktu-
alisierung des Praxisleitfadens zum digitalen Workflow. Der neue zwdlfseitige Praxisleitfaden soll implantologisch
tatigen Zahnarztinnen und Zahnarzten als Empfehlung dienen, die Indikationen oder Indikationseinschrankungen beim
digitalen Workflow zutreffend einschatzen zu kénnen. Aussagen zur kiinstlichen Intelligenz (KI) sind neu integriert.

Die internationale 19-képfige Experten-
runde der Europdischen Konsensuskon-
ferenz, moderiert von Prof. Dr. J6rg Neu-
gebauer, beleuchtete in ihrer Vorgehens-
weise Schritt fur Schritt die verschiedenen
Phasen komplexer implantatprothetischer
Behandlungen, die mit Unterstitzung der
Digitaltechnik ausgefihrt werden kénnen.
Sie stellte dabei die verschiedenen digita-
len Verfahren zur Diagnose, chirurgischen
Vorbereitung, digitalen Implantatplanung
und prothetischen Rehabilitation auf den
Prufstand. Im Einzelnen behandelt wurden:

goiz EP!
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e die digitale Diagnostik,

e digitale Abformung und Bildgebung,

e CAD/CAM-gestitzte
Transplantationstechniken,

e digital gesteuerte Implantat-
positionierung,

e digitale Laborverfahren und

e klnstliche Intelligenz (KI) in der
Oralen Implantologie.
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Die Schlussfolgerungen der EuCC: Die digi-
talen Technologien verbessern sich in der
Implantologie mit guten klinischen Er-
gebnissen und Verbesserungen bei den
patientenbezogenen Ergebnissen (PROMs).
Die spezifischen Parameter fir die einzel-
nen Arbeitsablaufe missen vom Behand-
ler berticksichtigt werden.

Bezug

Der zwolfseitige Praxisleitfaden
2024 kann als Broschire mit
umfangreichem Literaturverzeich-
nis in deutscher bzw. englischer
Sprache zum Preis von 4,50 Euro
(inkl. MwsSt., zzgl. Versandkosten)
im Online-Shop des BDIZ EDI be-
stellt werden. Mitglieder erhalten
den Leitfaden kostenfrei mit dem
nachsten Rundschreiben.
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Update: Der digitale Workflow in der oralen Implantologie

1 Methodik

1.1 Zielsetzung

Der vorliegende Praxisleitfaden soll dem implantologisch tatigen Zahnarzt/Arzt Empfehlungen an die Hand
geben, um die Indikationen (und evtl. Indikationseinschrankungen) einer méglichen Verwendung eines
digitalen Workflows zutreffend einschatzen zu kénnen.

1.2 Einleitung

Das vorliegende Konsensuspapier deckt die verschiedenen digitalen Verfahren zur Diagnose, chirurgischen
Vorbereitung, digitalen Implantatplanung und prothetischen Rehabilitation ab, wie sie in Ubereinstimmung
mit den Empfehlungen der Europaischen Konsensuskonferenz Implantologie (EuCC, Kéln, 10. Februar
2024), typischerweise verwendet werden.

Alle hier konsentierten Aussagen kénnen nur Richtwerte sein. Die individuelle Patientensituation ist stets
mafRgeblich zu beachten und kann Abweichungen von den in diesem Konsensuspapier getroffenen
Feststellungen begriinden.

1.3 Hintergrund

Digitale Verfahren zur Verbesserung oder Vereinfachung des implantatprothetischen Workflows werden fiir
verschiedene Behandlungsschritte vorgestell. Um ein annehmbares Behandlungsergebnis zu
gewahrleisten, muss fir jede Indikation die richtige digitale Vorgehensweise gewahit werden.

1.4 Literaturrecherche

Es wurden die Literaturdatenbanken Cochrane Library, EMBASE, DIMDI und Medline fur eine systematische
Suche nach in jungster Zeit veréffentlichten Daten zum digitalen Workflow und direkt verwandten Themen
herangezogen. Die Suchstrategie beinhaltete ausgewahlte Suchbegriffe wie digital, implant, cad/cam,
grafting, guided surgery, abutment, superstructure, surgical guide, printing, Al. Die Sichtung der
aufgefundenen Literaturstellen erfolgte anhand der Abstracts. Nicht relevante Literaturstellen wurden zu
diesem Zeitpunkt identifiziert und ausgeschlossen. Literaturstellen mit einem (méglichen) inhaltlichen Bezug
wurden als Volltext beschafft. Zum Thema liegen mehrere Review-Arbeiten, Metaanalysen und randomisierte
klinische Studien (Randomised Controlled Trials) und andere prospektive oder retrospektive systematische
klinische Studien vor.

1.5 Verfahren zur Erstellung der Leitlinien der Konsensuskonferenz
Ein Erstentwurf als Diskussionsgrundlage fiir die EuCC wurde erarbeitet von Prof. Dr. J6érg Neugebauer,
Steinbeis-Hochschule Magdeburg, und Prof. Dr. Hans-Joachim Nickenig, M.Sc., Interdisziplinare Abteilung
fur Orale Chirurgie und Implantologie und Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie, Zentrum fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universitat Kéln. Dieser Erstentwurf
wurde sodann von den versammelten Mitgliedern der EuCC gepruft und diskutiert, und zwar entsprechend
dem folgenden Ablaufplan:

e  Durchsicht des Erstentwurfs

e Registrierung von Alternativvorschlagen

e  Abstimmung der Empfehlungen und Empfehlungsgrade

e Diskussion der nicht konsensfahigen Punkte

e  Endgultige Abstimmung

BDIZ EDI konkret | 01.2024
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2 Problemstellung

Verschiedene Phasen komplexer implantatprothetischer Behandlungen kénnen mit Unterstitzung der
Digitaltechnik ausgefuhrt werden. In ausgewéhlten Fallen zielt man heute sogar darauf ab, durch einen
vollsténdig digitalen Workflow die Behandlungseffizienz und die Behandlungsergebnisse zu verbessern[27,
28]. Hierfur gibt es verschiedene Ansétze, aber deren Innovationszyklen und die spezifischen Ergebnisse
sollten im Interesse einer komplikationsfreien Anwendung in der taglichen Praxis unbedingt bericksichtigt
werden.

3 Digitale Diagnostik

3.1 Einleitung

Die implantologische Routinediagnostik stutzt sich nach wie vor auf Panorama-Réntgenaufnahmen, die aber
in Bezug auf die Messgenauigkeit und die Mdglichkeit, das zur Verfigung stehende Knochenangebot (vor
allem im oberen Seitenzahnbereich) zu ermitteln, gewissen Einschrankungen unterliegen[21, 62]. Aufgrund
der Invasivitat ionisierender Strahlung sollte Giber die Anwendung der 3D-Diagnostik individuell entschieden
werden[36].

3.2 Digitale Volumentomografie (DVT)

Der adjuvante Einsatz von 3D-Daten auf Basis der Kegelstrahl-Computertomografie, also der digitalen
Volumentomografie (DVT), liefert umfassendere Informationen und hilft dadurch, Probleme zu vermeiden
und eine detailliertere Diagnose zu stellen[16]. Verschiedene Indikationen fir die Sofortimplantation, die
Kontrolle von Augmentationsverfahren und die anatomische Beurteilung sind nachgewiesen[52].
Technische Parameter des Scans wie die VoxelgroRe hangen vom verwendeten Gerat ab und bewirken
Abweichungen auf subklinischem Niveau, die die nachfolgenden Prozessschritte beeinflussen kénnten[69].
Modernste Gerate mit Niedrigdosisprotokoll ermdglichen eine Implantatplanung mit reduzierter
Strahlendosis, ohne die Genauigkeit der gefuhrten Implantation zu beeintrachtigen[53].

4 Digitale Abformung und Bildgebung

Auch andere als rontgentechnisch gewonnene digitale Daten leisten einen Beitrag zur Diagnosestellung in
der zahnarztlichen Prothetik auf funktioneller und &sthetischer Grundlage.

4.1 Definition
Digitale Abformungen erfolgen als Chairside-Scans und liefern die Daten fir Bohrschablonen,
Meistermodelle und Implantat-Suprakonstruktionen.

4.2 Aktuelle Beobachtungen

Digitale Abformungen und CAD/CAM-Verfahren sparen Zeit und sorgen fur stabile und vorhersagbare
Ergebnisse[78]. In Bezug auf die klinischen Ergebnisse gibt es keinen Unterschied zwischen der
konventionellen und der digitalen Abformung, auch nicht in Féllen, in denen ein ganzer Kiefer abgeformt
wird[20, 41]. Die Genauigkeit des Scannens des gesamten Kieferbogens mit dem Intraoralscanner
unterscheidet sich je nach klinischem Szenario, wie z. B. den Scan-Strategien[40, 75]. Das digitale Scannen
erwies sich fur implantatgetragene Restaurationen als zeitsparender und bequemer als die konventionelle
Abformung[43]. Es wurden keine signifikanten Unterschiede im réntgenologisch gemessenem marginalen
Knochenverlust zwischen Behandlungen mit digitalen Scans und solchen mit konventionellen Ab-
formungen festgestellt[60]. Neue Technologien wie die Spektrophotogrammetrie kénnten den Arbeitsablauf
bei vollstédndig zahnlosen Patienten oder Patienten mit mehreren Implantaten erheblich verbessern[55].

BDIZ EDI konkret | 01.2024
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4.3 Vermeidung von Komplikationen
e Das prazise Scannen eines ganzen Kieferbogens erfordert spezielle Scanstrategien.
e Die digitale Ubertragung der Okklusionssituation und der Artikulation hat sich aber noch nicht fiir
den klinischen Routineeinsatz etabliert.
e  Eswurden signifikante Genauigkeitsunterschiede zwischen Intraoralscannern festgestellt, was eine
individuelle Auswahl fur die verschiedenen Behandlungsprotokolle erfordert[75].

5 CAD/CAM-gestiitzte Transplantationstechniken

5.1 Einleitung

Zur Reduzierung der Enthahmemorbiditat wurden in der Vergangenheit verschiedene Arten von allogenen
oder xenogenen Blocktransplantaten vorgestellt[32]. Die erzielten Ergebnisse und die vorhandene Evidenz
werden kontrovers diskutiert[7, 9]. Alternativ werden Titangitter verwendet, um das Transplantat zu
stabilisieren, aber dies erfordert eine intensive intraoperative Anpassung an den Defekt. Individuelle, durch
Kopierfrasen oder segmentierte DVT-Daten hergestellte Implantate wurden schon friher vorgestellt,
haben sich aber noch nicht fir den klinischen Routineeinsatz etabliert[34, 59, 64].

5,2 Individuelle Knochenblécke und Implantate

Um Ergebnisse zu verbessern und Arbeitsabldufe zu vereinfachen, wird der Einsatz von CAD/CAM-Technik
und DVT zur individuellen Herstellung von Knochenblécken, Titangittern und Implantaten empfohlen[12, 13,
38, 66].

Um das Ergebnis zu verbessemn, werden derzeit verschiedene Techniken fiir 3D-gedruckte Geriiste mit der
Option der Verwendung von Stammzellen oder BMP wissenschaftlich untersucht[10].

5.3 Aktuelle Beobachtungen

Berichte Uber entsprechende klinische Ergebnisse sind immer noch umstritten[19, 33].

Die Expositionsrate bei CAD/CAM-Titangittern ist geringer als bei der konventionellen Formgebung, aber es
wurden immer noch hohe Raten von 31 % beobachtet[24, 81].

5.4 Vermeidung von Komplikationen
e  Fur 3D-gedruckte Titangitter ist ein spezielles Weichgewebemanagement erforderlich.

6 Digital gesteuerte Implantatpositionierung

6.1 Einleitung

Es gibt verschiedene Systeme fiir die gefuhrte Chirurgie, die mit Bohrschablonen und Echtzeit-Navigation
arbeiten[15, 48]. Die Genauigkeit der chirurgischen Schablonen unterscheidet sich nicht wesentlich von der
dynamisch gefiihrten Chirurgie[3, 44]. AuRerdem kann die computergestitzte Chirurgie eine genaue
Implantatplatzierung férdern und postoperative Beschwerden verringern[78]. Mit Bohrschablonen lassen
sich vergleichsweise besser reproduzierbare und genauere Ergebnisse erzielen als mit einer freihdndigen
Insertion[29, 49, 50, 70].

6.2 Aktuelle Beobachtungen
Die Abweichungen zwischen Soll- und Ist-Implantatpositionen kénnen bis zu etwa 1 mm krestal und etwa 2
mm apikal betragen, bei einer méglichen Winkelabweichung von etwa 5 Grad[15, 68]. Diese Ergebnisse
wurden in randomisierten klinischen Studien bestatigt[74].
. Bohrschablonen fir den zahnlosen Kiefer, die ausschlieRlich weichgewebegestiitzt sind, sind nicht
minderwertig[73].
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¢ Knochengestitzte Bohrschablonen weisen eine geringere Genauigkeit auf[15].
e Es wurde kein Unterschied zwischen gefiihrter Chirurgie und Freihandchirurgie in Bezug auf
Veranderungen des marginalen Knochenniveaus festgestellt[76, 79].

Die Lappentechnik und lappenlose Verfahren ergaben ahnliche Implantatiberlebensraten, aber erstere
lieferte ein etwas besseres marginales Knochenniveau als lappenlose Verfahren[72].

Weitere Belege fir klinisch relevante Ergebnisse in Bezug auf Wirksamkeit (Uberleben und Erfolg des
Implantats, prothetisch und biologisch korrekte Positionierung), Langzeitprognose und Kosten liegen
derzeit kaum vor[63].

Lappenlose Verfahren zeigen weniger bukkale Knochenresorption bei Sofortimplantaten[42, 54].

Neue Technologien mit Augmented Reality-gestitzter Navigation kénnten eine bessere Genauigkeit bieten
als herkdmmliche Navigation und Freihandverfahren[76, 79].

6.3 Vermeidung von Komplikationen

e Es gibt grolRere Abweichungen bei langeren Implantaten und kirzeren Fihrungshilsen[67].

e  Herkémmliche Schablonen oder Schablonen auf der Grundlage optischer Scans sind genauer als
Schablonen auf der Grundlage von DVT-Daten[61].

e Im vollstandig zahnlosen Kiefer erhéht eine Fixierung mit Mini-Implantaten oder Ankerschrauben
die Genauigkeit[15].

e  Masterhllsen-Systeme scheinen eine héhere Prazision zu bieten als Schlisselsysteme[23].

e Die Patientenauswahl fur bestimmte gefuhrte Eingriffe erfordert gleichzeitig Erfahrung mit
herkdmmlichen Vorgehen, damit im Bedarfsfall hierauf zuriickgegriffen werden kann.

e Minimalinvasive Therapien, wie die lappenlose Chirurgie, fordern fir ein optimales Ergebnis eine
spezielle Ausbildung[46, 73].

e Je nach individueller Behandler- oder Patientensituation kénnen gréRere Abweichungen
auftreten[11, 23, 57].

e Die Lernkurve fir die gefiihrte Chirurgie sollte zunachst einfachere Félle umfassen.

7 Digitale Laborverfahren

7.1 Digitaldruck

7.1.1 Einleitung
Fur die Herstellung von Bohrschablonen, Implantatanalogen, Metallgeriisten oder sekundéren Keramik- oder
Polymer-Suprakonstruktionen stehen verschiedene Druckverfahren zur Verfugung[56].

7.1.2 Aktuelle Beobachtungen

Damit gedruckte Implantatmodelle eine klinisch akzeptable Genauigkeit aufweisen, miissen verschiedene
technische Parameter bericksichtigt werden[26]. Je nach Druckertechnologie kann sich die Genauigkeit bei
Lagerung unter Lichteinfall &andern[80].

7.2 CAD/CAM-Aufbauten

7.2.1 Definition

Patientenindividuelle CAD/CAM-Aufbauten kdnnen direkt in der Praxis aus vorgefertigten Rohlingen oder in
Fraszentren nach dem Original oder einer Kopie der Implantatschnittstelle hergestellt werden[30]. Daten zur
relativen Prazision und Qualitat der beiden Vorgehensweisen liegen nicht vor[37]. Vorgefréste Schnittstellen
weisen eine héhere Genauigkeit auf als individuelle[4].
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7.2.2 Aktuelle Beobachtungen

Individuelle CAD/CAM-Aufbauten bieten viele Mdéglichkeiten der optimalen Gestaltung in Bezug auf
biomechanische und Materialparameter. Individuelle CAD/CAM-Aufbauten garantieren nicht, dass keine
subgingivalen Zementiiberschiisse aufireten, doch wurde gezeigt, dass sich die Uberschiisse bei der
Kronenzementierung verringern[77].

Individuelle CAD/CAM-Aufbauten zeigten in einer multizentrischen prospektiven klinischen Studie nach einer
zweijahrigen Beobachtungszeit Vorteile in Hinsicht auf die Weichgewebestabilitat[39]. Kontrovers diskutierte
Daten zeigten keine Verbesserung des klinischen Erfolgs und keine gesteigerte Patientenzufriedenheit im
Vergleich zu konfektionierten Zirkonoxidabutments[58, 65].

Besonderes Augenmerk sollte auf die Prazision der Implantats-Abutment-Schnittstelle gerichtet werden.
Erste Untersuchungen in-vitro haben in Bezug auf die Passform auf dem Implantat keine Unterschiede
zwischen konfektionierten und einteiligen CAD/CAM-Aufbauten aufgezeigt[8].

7.2.3 Vermeidung von Komplikationen

e  Es muss noch immer darauf geachtet werden, nach der intraoralen Zementierung einer Krone alle
Zementriickstédnde sorgfaltig zu entfernen.

e Die Verwendung von kunststoffbasierten Adhasiven in Kombination mit dem Sandstrahlen von
Titanaufbauten und Zirkonoxidkappchen ergab eine stabile Retention von zweiteiligen CAD/CAM-
Aufbauten[22].

e Verschraubte Aufbauten kénnten vom biologischen Standpunkt aus gesehen giinstiger sein, doch
besteht die Gefahr von mechanischen Komplikationen.

7.3 CAD/CAM-gestiitzte Suprakonstruktionen

7.3.1 Definition

Es gibt mehrere CAD/CAM-Fertigungsverfahren, zum Beispiel das Frasen oder das Laserschmelzverfahren
(SLM)[30, 35]. Sie erfordern sa&mtlich einen validierten Workflow. Untersuchung zur Prazision von
verschraubten CAD/CAM-Aufbauten zeigten eine hohere Prazision als bei herkémmlichen oder
kopiergefrasten Aufbauten, wobei keine relevanten Unterschiede zwischen den verwendeten Materialien
festgestellt wurden[1, 17, 18, 31].

Die Randpassung implantatgetragener Gerlste, die additiv oder subtraktiv hergestellt wurden, liegt im
klinisch akzeptablen Bereich[47, 71].

7.3.2 Aktuelle Beobachtungen

Die verfugbaren Daten suggerieren vielversprechende Ergebnisse fur die CAD/CAM-gefertigten
implantatgetragene Restaurationen. Die aktuelle Evidenz ist jedoch aufgrund der Qualitat der verfugbaren
Studien und Fehlen klinischer Langzeitdaten (fiinf Jahre oder mehr) nur begrenzt[25, 51].

7.3.3 Vermeidung von Komplikationen
e Beider Verwendung von CAD/CAM ist es empfehlenswert, einem validierten Workflow zu folgen.
e Wenn ein Schritt im Workflow geandert wird, ist es empfehlenswert, den kompletten Workflow
erneut zu validieren.
e Aufgrund der Flexibilitat des Unterkiefers sollten fur die Rekonstruktion des gesamten Kiefers
edelmetallfreie Geruste verwendet werden. Fir die keramische Verblendung sollte eine
hochelastische Legierung verwendet werden.
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8 Kiinstliche Intelligenz (KI) in der oralen Implantologie

8.1 Einleitung

Eine wachsende Zahl von Studien setzt Deep Learning in der oralen Implantologie ein, vor allem bei der
digitalen radiologischen Bildgebung[6]. KI-Modelle, die Panorama- und periapikale Réntgenaufnahmen
verwenden, kénnen Implantatsysteme genau identifizieren und kategorisieren oder Verdnderungen des
marginalen Knochenniveaus erkennen[5, 14]. Segmentierungsverfahren fiir anatomische Strukturen werden
durch Kl-Unterstitzung verbessert[2].

8.2 Aktuelle Beobachtungen

Neue Algorithmen kénnen kritische Strukturen wie den Kanal des N. alveolaris inferior und den verfiigbaren
Knochen fiir die Kl-Implantatplanung bestimmen[6]. Ein Zusatznutzen gegeniiber konventionellen Ansatzen
ist nicht bewiesen[45].

9 Zusammenfassung
Die digitalen Technologien verbessern sich in der Implantologie mit guten klinischen Ergebnissen und

Verbesserungen bei den patientenbezogenen Ergebnissen (PROMSs). Die spezifischen Parameter fur die
einzelnen Arbeitsabldaufe missen vom Behandler beriicksichtigt werden.

Kéln, 10. Februar 2024

Lz J/(V

'of. Dr. Dr. Joachim E. Zoller Prof. Dr. Jprg Neugebauer
izeprasident Vorsitzender des EuCC
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Stellungnahme von Univ.-Prof. Dr. Dr. Johann Miiller, Miinchen

CMD: Spielt die Okklusion international
wirklich keine Rolle mehr?

Beim Bayerischen Zahnarztetag 2022, der in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik
und -therapie (DGFDT) veranstaltet wurde, fiihrte der zweite Vorsitzende der DGFDT, Dr. Bruno Imhoff (K6In), wort-
lich aus: , International spielt die Okklusion bei CMD schon lange keine Rolle mehr”.

Auf Nachfrage des Autors prazisierte Dr. Imhoff die Aussage,
dass sich dies auf die Atiologie von Funktionsstérungen im Kau-
organ bezieht und damit gravierende Auswirkungen auf die
zahnarztlichen Therapiegrundsatze hat. Dies findet sich in der
aktuell von ihm im Rahmen der Tagung vorgestellten wissen-
schaftlichen Stellungnahme der DGFDT zur ,Therapie cranio-
mandibularer Dysfunktionen (CMD)" wieder.

Hiercharchy of Scientific Evidence

Strongest

Meta-
analyses
systemic
reviews

Randomized
controlled trials

Cohort studies

Case-control studies

Weakest

,Oxford-Pyramide” der evidenzbasierten Medizin (EBM)

Bei genauerer Betrachtung dieser Stellungnahme der DGFDT,
d.h. des derzeitigen Vorstandes, fallt auf, dass hochwertige Lite-
raturangaben (entsprechend den Oxfordrichtlinien der Evidence
Based Medicine [EBM]), die einen &tiologischen Zusammenhang
von Okklusion und CMD ausweisen, nicht berticksichtigt wurden
(vgl. Anhang).

Dies irritiert insbesondere dadurch, dass, im Gegensatz zu dieser
Stellungnahme vom Dezember 2022, in der ebenfalls von der
DGFDT im Juli 2022 veroffentlichten S2k-Leitlinie zur Kieferrela-
tionsbestimmung zigfache Literaturangaben angefihrt werden,
die einen Kausalzusammenhang zwischen Okklusion und CMD
nachweisen. Folglich werden aus dieser S2k-Leitlinie entspre-
chend (andere) zahnarztliche Therapievorgaben abgeleitet.

In dieser aktuellen S2k-Leitlinie zur Kieferrelationsbestimmung
wird ausgefuhrt:

Folgen eines ungleichmdfigen interokkiusalen Kontakts

Bel festsitzendem Zohnersatz kbnnen als Folgen einer
Beschwerden wie

»  Schmerzen,

© DGFOT, DGZMK 3

S2k-Leitlinie & und
Langfassung Stand Juli 2022
. der Muskeln, My .
* suchen der [y b Unruhe des Unterkiefers

(Pat. "weil nicht, wohin®),
Zahnlockerungen,
Triangulationen / Knochenabbau,
werstirkte Abrasionen und

bei Implantaten: Schraubenlockerungen

auftreten [30,66,78,124,139,162,188,242-244,247,279,293,323,351,379,393,354,409,535].

Wie kommt nun aber Dr. Imhoff bzw.der aktuelle DGFDT-Vor-
stand zu dieser — nicht nur aus klinischer, sondern auch aus wis-
senschaftlicher Sicht — falschen Aussage:

1. Wie bereits oben ausgefihrt, erfolgt in der aktuellen wissen-
schaftlichen Stellungnahme der DGFDT zur , Therapie cranio-
mandibularer Dysfunktionen (CMD)” eine sehr selektive und
auch bei wissenschaftlicher Betrachtung duBerst fragwurdige
Auswahl der angeflhrten Literaturangaben.
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2. Der zweite wesentliche Grund ist die rein wirtschaftlich mo-

tivierte Zuordnung der Behandlung von CMD-Erkrankungen
durch Schmerzkliniken in den USA — aufgrund einer Kon-
sensuskonferenz Anfang der 90er-Jahre des letzten Jahr-
hunderts. Diese Konferenz war von sieben Direktoren von
Schmerzkliniken und einem Zahnarzt (Dr. Terry Tanaka) be-
setzt. In den folgenden Jahren wurden auf Basis der aus-
schlieBlichen Behandlung von Patienten mit CMD-Sympto-
men in den Schmerzkliniken von diesen Diagnostikkriterien
entwickelt, die Gberhaupt keine Okklusionsbefunde erfassen
(sog. RDC/TMD Befunde, die 2015 in DC/TMD umbenannt
wurden: DC = Diagnostic Criteria for TMD = Temporomandi-
bular Disorder).

. Irrefihrende Bezeichnungen bzw. uneinheitliche Nomen-
klaturen: In den USA wird ausschlieBlich der Begriff ,TMD",
nicht aber der in Deutschland Ubliche Begriff ,CMD" ver-
wendet. Uberdies ist zu beachten, dass im europaischen
Raum der in der Literatur ebenfalls Ublicherweise verwendete
Begriff ,TMD" aufgrund anderer diagnostischer Kriterien —
im Gegensatz zur angloamerikanischen Literatur — sehr wohl
auch die Okklusion als atiologischen Faktor bericksichtigt
(vgl. Anhang: u.a. Studien der Gruppe um Prof. Kirveskari,
Turku, Finnland, die ganz Uberwiegend der zweithdchsten
Stufe der EBM-Kriterien zuzuordnen sind). In der aktuellen
wissenschaftlichen Stellungnahme der DGFDT zur , Therapie
craniomandibuldrer Dysfunktionen (CMD)" wird dieser we-
sentliche Unterschied negiert und fuhrt zu der gravierend
falschen Aussage, dass die ,Okklusion international schon
lange keine Rolle mehr spielt”.

. In diesem Zusammenhang ist ein weiterer wesentlicher Ge-
sichtspunkt zu beachten: Die Anderung der Begriffsbestim-
mung durch die DGFDT in deren Stellungnahmen 2011 und
2016:

4.1

Wahrend in der Stellungnahme zur Nomenklatur 2011 der
DGFDT noch die Begriffe ,CMD", ,TMD" und (die im deut-
schen Sprachbereich jahrzehntelang haufig verwendete
Terminologie) ,, Myoarthropathie” (MAP) gleichgesetzt wur-
den, hat die DGFDT in 2016 eine Differenzierung vorge-
nommen.

4.2

In 2018 haben die Universitaten Heidelberg und Leipzig zu-
demdie diagnostischen Kriterien der amerikanischen Schmerz-
kliniken ins Deutsche Ubersetzt bzw. Ubernommen und so-
mit weitere diagnostische Verwechselungen bzw. ,Irritationen”
zwischen TMD und CMD hervorgerufen (sog. ,Achse I und
.Achse II” Kriterien ohne jegliche Erfassung der okklusalen
Befunde).

BDIZ EDI konkret | 01.2024
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Begriffsbestimmungen

Funktionsstérung, Dysfunktion,
craniomandibulare Dysfunktion (CMD),
Myroarthropathie des Kausystems (MAP)

A. Hugger, M. Lange, H. J. Schindler, J. C. Tirp
Stand 01/2016

Craniomandibulare Dysfunktion (CMD)
umfasst Schmerz und/oder Dysfunktion:

Schmerz tritt in Erscheinung als Kaumuskelschmerz
und/oder Kiefergelenkschmerz sowie als (para-)
funktionell bedingter Zahnschmerz.

Dysfunktion kann in Erscheinung treten in Form von

e schmerzhafter oder nicht schmerzhafter
Bewegungseinschrankung (Limitation), Hypermobilitat
oder Koordinationsstérung (auf Unterkiefer-
bewegungen zielender Aspekt),

e schmerzhafter oder nicht schmerzhafter
intraartikularer Storung (auf das Kiefergelenk
zielender Aspekt),

¢ die Funktion stérenden Vorkontakten und Gleit-
hindernissen (auf die Okklusion zielender Aspekt).

Myroarthropathie des Kausystems (MAP)
stellt eine Untergruppe der
craniomandibularen Dysfunktion dar:

Beschwerden und Befunde, die die Kaumuskulatur,
die Kiefergelenke bzw. damit in Verbindung stehende
Gewebestrukturen betreffen; die Betrachtung der
Okklusion ist hier nicht eingeschlossen.

Temporomandibular Disorder

(TMD, englisches Synonym MAP)

stellt eine Untergruppe

der craniomandibularen Dysfunktion dar:

Beschwerden und Befunde, die die Kaumuskulatur,
die Kiefergelenke bzw. damit in Verbindung stehende
Gewebestrukturen betreffen; die Betrachtung der
Okklusion ist hier nicht eingeschlossen.
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5. Weitere grundsatzliche methodische Schwierigkeiten bzw.

Besonderheiten bei Studien zur CMD-Atiologie bleiben un-
beachtet:

5.1

Fehlende Vergleichsgruppen: Unterschiedliche diagnostische
Kriterien und Terminologien (vgl. oben) und damit hetero-
gene Gruppen lassen eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse
Uberhaupt nicht zu. Eine besonders wertvolle Studie von
Alanen et al. in 2012 (,,Methodological Problems in Studies
on the Etiology of TMD: Are the current options based on
evidence?”) adressiert diese Problematik im Detail und kommt
zu der Schlussfolgerung: ,Es ist nicht fair, in Ubersichts-
arbeiten und Metaanalysen einfach Studien zur Atiologie der
CMD aufzulisten, ohne die methodischen Differenzen beim
Studiendesign zu berlcksichtigen. Die derzeit dominierende
Ansicht, dass die Okklusion bestenfalls ein unbedeutender
kausaler Faktor bei der CMD sei, ist nicht auf Evidenz ge-
statzt.”

Literaturquellen, die einen Kausalzusammenhang zwischen
Okklusion und CMD ausweisen

5.2

Unterschiedliche handwerklich-praktische Ergebnisse (selbst)
bei gleichen klinischen Ausgangsbefunden: Der seit Uber
50 Jahren klinisch tatige Kollege Dr. D. Reusch fihrt dies in
einem Schreiben an den Vorstand der DGFDT in 2023 sehr
treffend aus: ,Grundsatzlich sehe ich es so, dass es in der
Zahnmedizin sehr schwierig ist, fir bestimmte Vorgehens-
weisen und Therapiekonzepte Studien durchzufihren, da es
kaum moglich ist, entsprechende Vergleichsgruppen aufzu-
stellen. Des Weiteren sind die erzielten Ergebnisse stark vom
Behandler abhangig. Wenn ein relativ unerfahrener, wenig
routinierter Behandler — evtl. auch noch ohne entsprechende
Fingerfertigkeit — einen komplexen, anspruchsvollen Arbeits-
gang durchfihrt, wird das Ergebnis in der Regel sein, dass
diese Arbeitsweise nicht zum Erfolg fihrt und nicht exakt
wiederholbar ist. Dies wird dann als Schlussfolgerung zitiert.
In Wahrheit muss aber die Aussage sein, dass die Vorgehens-
weise bei einem untalentierten, wenig routinierten Behandler
nicht zum gewnschten Ergebnis fihrt, die gleiche Vorgehens-
weise aber bei einem Behandler mit der entsprechenden Fin-
gerfertigkeit, Routine und Wissen gute Ergebnisse liefert.

Ein Mangel an wissenschaftlicher Evidenz darf nicht dazu
flhren, eine Methodik abzulehnen oder gar fur unwirksam
zu erklaren, insbesondere dann, wenn die klinischen Erfolge
bei routinierten Behandlern sehr positiv sind. Es darf nicht
sein, dass man klinische Evidenz einfach negiert!”

Zusammenfassend muss festgestellt werden:

. Die Okklusion ist ein wesentlicher, hdufig sogar der dominie-

rende atiologische Faktor einer CMD-Erkrankung. Allein eine
zahnarztliche Therapie fuhrt hier zu einem nachhaltigen, weil
kausal ausgerichteten Behandlungserfolg.

. Die derzeit haufig verbreitete Ansicht, dass die Okklusion allen-

falls ein unbedeutender kausaler Faktor bei CMD sei, basiert
nicht auf wissenschaftlicher Evidenz.

. Es ist unwissenschaftlich, wenn eine wissenschaftliche Fach-

gesellschaft die klinische Evidenz negiert und sich selbst bei
der Literaturauswahl von Stellungnahmen und Leitlinien in
einem engen zeitlichen Zusammenhang von einem halben Jahr
widerspricht.

. Der nachhaltige Behandlungserfolg erfordert aufgrund der

hohen okklusalen Tastsensibilitat (auch) eine besondere hand-
werkliche Exzellenz bei der klinischen Anwendung der jahr-
zehntelang erprobten wissenschaftlich basierten und klinisch
erfolgreichen Behandlungskonzepte.

Prof. Dr. Dr. Johann Mdiller, MUnchen
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Ein ausfiihrlicher Kommentar von Dr. Diether Reusch (Westerburger Kontakte)

Zur Bedeutung der Okklusion
bei Patienten mit CMD

Zurzeit schlagt eine wissenschaftliche Debatte hohe Wellen, die sich an einem Artikel in der Zeitschrift fiir Kranioman-
dibulédre Funktion 2023; 15 (2): 119-127 von Tiirp, J.C., Greene, C.S. liber die sogenannte Phase-1/Phase-2-Strategie
zur Behandlung von Patienten mit craniomandibularen Dysfunktionen entziindet hat. Prof. Tiirp wirft allen Kolleginnen
und Kollegen, die auf dem Gebiet der Okklusion und/oder CMD tatig sind, vor, basierend auf einer von ihm durch-
gefiihrten Websiteanalyse, nach einer sogenannten Phase-1/Phase-2-Strategie zu behandeln.

Hinter dieser Strategie verbirgt sich ein
zweiphasiges Konzept fir die Behandlung
von Patienten mit (in der Regel schmerz-
haften) CMD-Symptomen. Nach ,Relaxa-
tion” oder , Deprogrammierung” der Un-
terkiefermuskulatur komme es als Folge
zu einer dauerhaften Veranderung der
Unterkieferlage relativ zum Oberkiefer
und damit zu einer ,therapeutisch” her-
beigefiihrten Malokklusion. Um in dieser
Unterkieferposition eine neue maximale
Interkuspitation herzustellen, folge die
Phase-2, welche okklusales Einschleifen,
restaurative/prothetische MaBnahmen
und/oder orthodontische/kieferchirurgi-
sche MaBBnahmen zur Folge habe.

Zitat Turp:

.Die Abneigung gegen eine Aufgabe der Phase-1/Phase-2-Strategie kann auf
den nach wie vor starken Glauben an die Gultigkeit dieses widerlegten Thera-
pieansatzes zurlickzufihren sein, oder sie ist finanziell motiviert. Fur die betrof-
fenen Patienten sind mit diesem therapeutischen Vorgehen jedenfalls viele
zahnarztliche Termine, unnétige und bisweilen schadliche Interventionen sowie
hohe Kosten verbunden. Gleichzeitig sind zahnarztlichen Berufsorganisationen
die Hande gebunden, wenn einige Zahnarzte die Therapiefreiheit und das Feh-
len einer regulatorischen Leitlinie weiterhin zu ihren Gunsten ausnutzen. Dieses
Phdanomen betrifft nicht nur die Zahnmedizin in Deutschland, sondern es wird
weltweit angetroffen.”
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Kurz zusammengefasst:

Wir Zahnarztinnen und -arzte glauben

weiterhin an einen ,widerlegten Thera-

pieansatz” oder wir verursachen aus fi-
nanziellen Griinden fur unsere Patienten

viele unnétige Termine, d.h.:

e Wir rauben unseren Patienten Zeit,

e wir fligen unseren Patienten mit
unseren Interventionen Schaden zu,

e wir lassen unsere Patienten viel Geld
zahlen fur eine Fehlbehandlung, fr
die keine Notwendigkeit besteht,

d.h. im Klartext, ,wir betrigen
unsere Patienten”

e all dies ist nur maglich, weil eine
regulatorische Leitlinie fehlt!

Soweit die komprimierte Wiedergabe
der Aussagen des Autors.

Bei regulatorischen Vorgaben handelt es
sich um Gesetze und Vorschriften, die
ein/e Unternehmen/Praxis einhalten muss.
Ist dies Sinn einer Leitlinie? Da mir person-
lich eine Phase-1/Phase-2-Strategie nur
aus dem Bereich der Kieferorthopadie be-
kannt war, haben wir im Internet mithilfe
von Google und ChaGPT recherchiert. Bis
auf den Artikel von Turp blieb die Recher-
che ohne Ergebnis.

Phase-1/Phase-2-Strategie ist nicht be-
kannt. Eine Umfrage bei zahlreichen mir
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bekannten Zahnarztinnen und Zahnarzten
sowie Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftlern zeigte das gleiche Ergebnis:
nicht bekannt. Ein Kollege aus der Wis-
senschaft, Leiter einer prothetischen Ab-
teilung, antwortete: , Lieber Herr Reusch,
ja, das ist ein sehr ungewohnlicher und
merkwadrdiger Artikel. Ich selbst kann mich
nicht erinnern, irgendwann etwas Ver-
gleichbares in einem zahnarztlichen Jour-
nal gelesen zu haben.” Diese 2-Phasen-
Therapie war mir in der geschilderten Weise
bislang ganzlich unbekannt. Stattdessen
ist ein mehrphasiges Vorgehen doch im-
mer dann unerlasslich, wenn eine kom-
plexe restaurativ-prothetische Versorgung
bei einem Patienten aus ganz anderen
Grinden ansteht, der Patient aber auch
unter einer CMD leidet oder eine CMD-
Anamnese hat. In diesen Fallen sollte die
prothetische Versorgung einem Gesamt-
konzept mit dem Ziel einer biomechani-
schen Optimierung folgen, einschlieBlich
der funktionellen Vorbehandlung und Tes-
tung des voraussichtlichen Ergebnisses
mittels Schienen, Wax-up, Mock-up etc.
Da macht das mehrphasige Vorgehen
Sinn.

Irgendwie wurde ich den Eindruck nicht
los, als hatten die Autoren die ausge-
wahlten Internetseiten Uberinterpretiert.
Solche Homepages sind doch immer an
den prinzipiellen Méglichkeiten der Praxis
ausgerichtet und geben nie Auskunft tber
Evidenzbasierung des therapeutischen
Vorgehens im Einzelfall. Wenn man he-
rausfinden mochte, ob jemand evidenz-
basiert behandeln kann, musste man die
betreffenden Zahnarzte schon befragen
oder ihnen Fallvignetten vorlegen, um am
Einzelfall etwas Uber die Behandlungs-
planung zu erfahren. So wie im Artikel vor-
gegangen wurde, erscheint es mir nicht
valide.

Der nachste Schritt war, dass ich im Na-
men der DGAZ bei einer Agentur eine ab-
solut neutrale Analyse von 50 zahnérzt-
lichen Websites zum Thema ,,CMD -
craniomandibuldre Dysfunktion” in Goo-
gle in Auftrag gegeben habe. Hier wurde

Aktuell

keinerlei Einfluss auf die damit betrauten
Personen genommen. Dies kann eides-
stattlich untermauert werden.

1. Ein sogenanntes Pase-1/Phase-2-
Konzept wurde auf keiner Website
erwahnt.

2. Auf neun Websites wurde erwahnt,
dass es zu Korrekturen an vorhande-
nem Zahnersatz kommen kann. Dem
stimme ich ausdriicklich zu. ~20 %

3. Auf zwei Websites wurde aufgefihrt,
dass es zu temporaren bisskorrigier-
ten MaBnahmen kommen kann. ~1 %

4. Auf sieben Websites wurde erlautert,
dass moglicherweise prothetische
MaBnahmen in Betracht zu ziehen
sind. ~14 %

5.Einen Kieferorthopaden zurate zu
ziehen, wurde auf vier Websites
erwahnt. Diese Auswertung beinhal-
tet, dass die Grundlagen der Analyse
von Prof. Turp, die er auch in der DZZ
veroffentlicht hat, anzuzweifeln sind.
Bei Turp sieht die Analyse von 30
.zufallig” ausgesuchten Websites
ganz anders aus:

e Bei 50 % wurden als Folgebehand-
lung einer Schienentherapie
prothetische MaBnahmen genannt.

e Auf einem Drittel wurde im
Anschluss an die erste Therapie-
phase mit oralen Schienen ortho-
dontische Behandlung erwahnt
und oftmals in Verbindung mit
prothetischen Rekonstruktionen als
therapeutisch sinnvoll beschrieben.
Also insgesamt 80 % prothetische
FolgemaBnahmen.

Auf dieser Grundlage fuBt also die un-
glaubliche Verdachtigung seiner Kollegen,
dass diese Behandlungsmethoden an-
wenden, die ihre Patienten schadigen,
um sich selbst zu bereichern! Was ist der
Ausloser dieses Artikels? So wie er schreibt,
wurde Turp auf einer Gutachtertagung
darauf aufmerksam gemacht, zu der oben
genannten Strategie Stellung zu nehmen,
welche Problematik mit dieser Therapie
verbunden sei.
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Zitat Turp:

.Ziel des vorliegenden Beitrags ist
es daher, diese Lucke zu fullen.
Dabei werden — was in Artikeln
sonst eher unublich ist — bewusst
viele Textausschnitte aus Original-
arbeiten wortlich wiedergegeben,
denn solche Zitate helfen insbe-
sondere Gutachtern oftmals mehr
als paraphrasierte Beschreibungen.
Dies beinhaltet: Auf Basis dieser
Falschaussagen kann es zu Gut-
achten kommen mit nachfolgen-
den Gerichtsprozessen, die je nach
Ausgang Patienten notwendige
Behandlungen verwehren und da-
mit Patienten in ihrer Gesundheit
schadigen!”

Im Heft des JCMIF 4/2023 ist ein Leserbrief
von Prof. Ralf J. Radlanski veroffentlicht,
der unbedingt gelesen werden sollte, da
er hier sowohl aus dem Blickwinkel des
behandelnden Arztes als auch des Wissen-
schaftlers Stellung nimmt. Die im gleichen
Heft veroffentlichte Antwort der Herren
Turp und Greene gibt einen tiefen Ein-
blick in die Denkweise der beiden Herren.
Jens C. Turps, Charles S. Greenes Ant-
wort auf den Leserbrief von Professor Ralf
Radlanski, JCMF 2023, 15(4); 351-360.

Zitat Turp:

Wissenschaft lebt vom Austausch
von Meinungen; dazu gehort tra-
ditionsgemaB auch der akademi-
sche Disput.”

Sie haben Recht, Herr Tlrp. Meinungs-
austausch beinhaltet aber nicht, auf Basis
einer mehr als zweifelhaft erscheinenden
Umfrage Kolleginnen und Kollegen so
darzustellen, dass sie mit Absicht aus fi-
nanziellen Griinden Patienten mit schad-
lichen Therapien behandeln.

Jetzt folgt eine Erklarung von Tirp, warum
die ganze Aufregung nach seinem Artikel
entstanden sei.

Zitat Turp:

..., dass der Beitrag zunachst auf
Englisch verfasst und erst danach
ins Deutsche Ubersetzt worden
war. ... Bei der deutschen Uberset-
zung hatten wir nicht bedacht, ...,
dass der deutsche Begriff ,cranio-
mandibulare Dysfunktion’ CMD
nicht inhaltsidentisch mit dem eng-
lischen Terminus ist. ,TMD" ent-
spricht im Deutschen dem Begriff
.Mpyoarthropathie” (MAP). ... Die
Funktion okklusale Vorkontakte
und Gleithindernisse sowie der
desmodontale Zahnschmerz wa-
ren daher nicht Gegenstand un-
serer Betrachtung. Dies sollte dem
aufmerksamen Leser unseres Ar-
tikels aber klar gewesen sein. ..."

Heilige Wissenschaft! Die dummen Zahn-
arzte haben wieder einmal nichts ver-
standen! Einen Punkt mochte ich noch
hervorheben: Im Artikel wurde von Turp
geschrieben, dass er mit Zitaten insbe-
sondere Gutachtern helfen wolle. Auf
Seite 358 seiner Antwort auf den Leser-
brief von Prof. Radlanski jedoch versucht
er langatmig zu erklaren, dass dies nicht
seiner Intention entspreche. Gleichzeitig
erklart er aber, dass es nicht zu verhindern
sei, dass sein Artikel moglicherweise von
Patienten bzw. Kostentragern und Rechts-
anwalten fehlinterpretiert oder gar miss-
braucht werden kénne, um indizierte zahn-
arztliche Totalsanierungen zu diskreditie-
ren. Allein aufgrund dieser Aussage ist
eine eindeutige Klarstellung fur Versiche-
rungen und Gutachter seitens der DGFDT
notig. Auf der letzten Seite seiner Ant-
wort kann Turp es wiederum nicht unter-
lassen zu behaupten, dass Zahnarztinnen
und Zahnarzte mit Bedacht kostspielige,
patientenschadigende Therapien anwen-
den, um sich zu bereichern!

Diagnose und Therapie von Okklusions-
storungen und die Etablierung einer funk-
tionell suffizienten prothetischen Rehabi-
litation verlangen einerseits nicht nur hohe
fachliche wissenschaftliche Kompetenz
Uber die Funktionen des Kauorgans, an-
dererseits aber auch héchste Fingerfer-
tigkeit und handwerkliches Geschick bei
Umsetzung der Therapie am Patienten.

Ein Hintergrund kann die Etablierung der
Spezialisten fur Orofacial Pain in den USA
sein, die basierend auf ihren psychosozia-
len Modellen, mdéglichst alle TMDs finan-
ziell in ihrer Schiene behandeln (mit Me-
dikamenten, Splints und Psychiater). Da
geht es um richtig viel Geld. Greene und
Manfredini behaupten, dass alle erfolg-
reichen Behandlungen durch Therapien
in der Okklusion nur auf Zufall bzw. einem
Placebo-Effekt beruhen, und daher seien
alle CMD-Behandlungen der Okklusion
als Overtreatment anzusehen. Solche Ar-
tikel erscheinen fast im Monatstakt.

Alles nur Meinungen auf Basis von keiner
oder sehr schwacher Wissenschaft.

Wie sieht die Realitat aus?

¢ Phase-1/Phase-2-Therapie — so wie
TUrp sie darstellt —ist nicht bekannt.

¢ In den seltensten Fallen beruht die
Indikation fur eine umfassende
prothetische Rehabilitation auf
der Diagnose CMD.

e Selbstverstandlich ist es bei vielen
umfassenden Rehabilitationen —
beruhend auf anderen Indikationen —
notig, eine funktionsbezogene
Vorbehandlung durchzufthren.

e Nach erfolgter, positiv abgeschlossener
CMD-Behandlung benutzen die meis-
ten Patienten weiterhin ihre Schiene
und suchen zu regelmaBigen Kontrol-
len die Praxen auf, d.h. es kommt zu
keinen umfangreichen prothetischen
Rehabilitationen, ausgenommen es
gibt wichtige Diagnosen aus anderen
Fachbereichen.

Dr. Diether Reusch
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Aus der Feststellungs- und Verpflichtungsklage von sechs Zahnarzten gegen die Bundesrepublik

Teil 1: Antrag und Begriindung

Mitglieder des BDIZ EDI fragen nach dem Stand der Klage vor dem Verwaltungsgericht Berlin, die von der Rechts-
anwaltskanzlei Ratajczak & Partner bereits im September 2023 eingereicht worden ist. Dazu gibt das Editorial
dieser Ausgabe Aufschluss. In loser Folge wird die Redaktion des BDIZ EDI konkret hier Ausziige aus der Feststel-
lungsklage wiedergeben. In diesem ersten Teil beginnen wir mit den Antrdgen und der Begriindung.

Antrage

1. Es wird festgestellt, dass die Bundes-
regierung ihre Pflichten aus § 15 ZHG
und § 11 BAO verletzt hat, die Ge-
bihrenordnung fir Zahnarzte vom
22.10.1987 (BGBI. |, S. 2316) in der Fas-
sung vom 05.12.2011 (BGBI |, S. 2661)
und die Geblhrenordnung fir Arzte in
der Fassung vom 12.11.1982 (BGBI. |,
S. 1522), neu gefasst durch Bekanntma-
chung vom 09.02.1996 (BGBI. |, S. 210),
an die wirtschaftliche Entwicklung an-
zupassen. Die Bundesregierung wird
verpflichtet, unter Beachtung der
Rechtsauffassung des Gerichts, diese
GebUhrenordnungen an die wirtschaft-
liche Entwicklung anzupassen.

2. Es wird festgestellt, dass die Gebuhren-
ordnungflrZahnarztevom22.10.1987
(BGBI. I. S. 2316) in der Fassung vom
05.12.2011 (BGBI. I. S. 2661), durch
die Ermachtigungsnorm in §15 ZHG
nicht mehr gedeckt ist.

3. Es wird festgestellt, dass die Gebuhren-
ordnung fiir Arzte in der Fassung vom
12.11.1982 (BGBI. I, S. 1522), neu
gefasst durch Bekanntmachung vom
09.02.1996 (BGBI. I, S. 210), durch die
Erméachtigungsnorm in § 11 BAO nicht
mehr gedeckt ist.

4.Es wird festgestellt, dass §5 Abs. 1
Satz 1 der GebUhrenordnung fiir Zahn-
arzte vom 22.10.1987 (BGBI. I, S. 2316)

in der Fassung vom 05.12.2011 (BGBI. |,

S.2661) Art. 3 Abs. 1 und Art. 12 Abs. 1

GG verletzt.

Begriindung
Zusammenfassung der Klage

Die Klage richtet sich gegen die jahrzehn-
telange Missachtung der Rechtspflich-
ten, die sich fur die Bundesregierung, der-
zeit Aufgabenbereich des Bundesministe-
riums fiur Gesundheit, aus den Rechts-
grundlagen des § 16 ZHG fur die Anpas-
sung der Gebuhrenordnung fur Zahn-
arzte (GOZ) und des § 11 BAO fir die An-
passung der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) ergeben. Diese Gebiihrenordnun-
gen sind durch ihre Rechtsgrundlagen
nicht mehr gedeckt (s. dazu BVerfG,
12.12.1984 — 1 BVR 1249/83 u.a. —, Rz. 40,
https://juris.de/perma?d=BVRE100398509).

Der Verordnungsgeber verstoBt nicht
erst dann gegen das Gesetz, wenn es
verfassungswidrig ware, nichts zu tun,
sondern bereits dann, wenn ihm das Ge-
setz handeln gebietet, er aber untatig
bleibt. Das ist hier der Fall.

Durch diese Jahrzehnte anhaltende Un-
tatigkeit sind GOA und GOZ durch die
Ermachtigungsnormen nicht mehr ge-
deckt und damit jedenfalls rechtswidrig.

Die Klager sind praktizierende Zahnarzte,
der Klager zu 2 auch Arzt. Sie sind von
der Nichtanpassung beider Gebuhren-
ordnungen unmittelbar betroffen. Fur
Zahnérzte ist die GOA, wie aufgezeigt
werden wird, so wichtig wie die GOZ.

Die Klager haben im privat(zahn)arzt-
lichen Bereich keine Option, nicht nach
diesen Gebihrenordnungen abzurech-
nen, sind also fur ihre berufliche Tatig-
keit darauf angewiesen, dass diese den
gesetzlichen Vorgaben gentigen.

Sachverhalt

Das Begehren der Klager richtet sich ge-
gen die seit Jahrzehnten nur ganz un-
zulanglich erfolgte Berlicksichtigung der
fachlichen, technologischen und wirt-
schaftlichen Entwicklung in den fr ihre
Honorarabrechnungen maBgeblichen
Gebuhrenordnungen: Gebihrenordnung
fur Zahnarzte (GOZ) und Gebuhrenord-
nung fir Arzte (GOA).

Betrachtet man die Dinge sehr genau,
herrscht bei der GOZ schon seit 1958
hinsichtlich der Anpassung an die wirt-
schaftliche Entwicklung im Wesentlichen
Stillstand; denn die zum 01.04.1965 in
Kraft getretene GOZ 1965 basiert 1:1
auf den Vorschlagen des damaligen Bun-
desverbandes der Deutschen Zahnarzte
(BDZ) vom 17.03.1958. Der BDZ nannte
sich 1990 in Bundeszahnarztekammer
(BZAK) um.

Bei der GOA hat sich insoweit seit dem
01.04.1965 ebenfalls wenig und seit dem
01.01.1996 gar nichts mehr getan.

4
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FDP verargert Zahnarzte

Aktuell

Es ist eine beunruhigende Zahl aus dem Jahr 2022: 427 zahnérztliche Investoren-MVZ gibt es nach einer Untersuchung
der KZBV mit dem Titel ,,Fremdinvestoren in der vertragszahnarztlichen Versorgung”. Das sind 40-mal so viele wie im

Jahr 2015.

Die Tendenz fur 2023: Es geht weiter steil
nach oben. 2023 wird wahrscheinlich die
Zahl der investorengetragenen Versor-
gungszentren im Verhaltnis starker wach-
sen als andere MVZ. Viele der iMVZ sollte
man renditegetriebene MVZ nennen. Erste
Erfahrungsberichte, die 6ffentlich wurden,
zeichnen ein alarmierendes Bild. Dazu ver-
offentlichte nun auch die FDP ein enttdu-
schendes Positionspapier zu dem immer
groBer werdenden Problem.

Aus dem Papier der Liberalen l&sst sich
kaum ein wirksames Vorgehen gegen
berufsfremde Investoren ableiten. Zwar
bekennt man sich zum freien Beruf des
Zahnarztes, gleichzeitig heiBt es, dass eine
.breite Tragervielfalt” den Wettbewerb
sichere. Dadurch moéchte die FDP die fla-
chendeckende Versorgung und eine best-
mogliche Versorgungsqualitat sicherstel-
len. Aus Sicht der meisten Zahnarzte dirfte
das nicht reichen, um dem Problem der
iMVZ entgegenzutreten. ,Wer der Mei-
nung ist, dass Investoren aus Steueroasen
sich von alleine regulieren, der glaubt auch
an den Osterhasen und den Weihnachts-
mann”, sagt der Prasident der Zahnarzte-
kammer Nordrhein, Dr. Ralf Hausweiler.

Flichtiges Kapital
Kapital ist das oft zitierte ,,scheue Reh”.

Daher kann man auch schon ,Mergers &

BDIZ EDI konkret | 01.2024

Acquisitions” beobachten, sodass die bei-
den groBten Investoren bei MVZ bereits
jetzt schon mehr als 20 Prozent des Mark-
tes beherrschen, wie eine Untersuchung
der Bundeszahndrztekammer herausfand.

Gewinne locken Investoren

Und da Kapital nicht nur ein scheues Reh
ist, sondern auch gierig sein kann, wer-
den aller Voraussicht nach nicht nur die
Konzentrationsprozesse zunehmen, son-
dern auch die Zahl der Steuerparadies-In-
vestoren. Zum Nachteil des freien, selbst-
standigen Zahnarztes, der nicht nur Re-
geln und Kontrolle unterliegt, sondern
auch noch brav seine Steuern zahlt. Ge-
gen die geballte Macht des GroBinvestors
aus dem Steuerparadies hat eine kleine
Zahnarztpraxis keine Chance. Die Folgen
dieser Prozesse sind derzeit nicht abzu-
sehen, klar ist aber jetzt schon: Sie dirften
nicht im Interesse der Patientinnen und
Patienten sein. Dort, wo der ,return on
invest” zahlt, sind Vollversorgung, hohe
Behandlungsbreite und minimalinvasive
Therapie eher nicht gewinscht. Sie sind
doch meist mit hohem Aufwand und
wenig Ertrag verbunden.

Jetzt schon Realitat

Dass dies keine Zukunftsangst ist, sondern
bereits Realitdt, zeigen Berichte von Mit-

arbeiterinnen und Mitarbeitern der iMVZ,
die sich Hilfe suchend an die Zahnarzte-
kammer gewendet hatten: ,,Frau M. wur-
den Fullungen gelegt an Zéhnen, die ge-
sund waren und gesunde Zahne gezogen.”
Am Ende fasst es ein anderer Mitarbeiter
so zusammen: ,,Manche Situation war vor
dem Patienten einfach nicht mehr vertret-
bar und belastet auch mich und meine
Freude an der Arbeit extrem.”

Gefahren belegt

Auch der medial bekannt gewordene Fall
eines Bonner MVZ zeigt ein klares Bild:
Dort hatten Zahnarzte ihr MVZ an einen
Investor verkauft. ,,Danach hat nur noch
die betriebswirtschaftliche Sichtweise ge-
zahlt”, so ein Grlnder, der sich daraufhin
aus der Geschaftsfuhrung zurlickzog. In-
zwischen musste das iMVZ geschlossen
werden. Es wird nicht das letzte iIMVZ
sein. Dabei wird auch schon klar: die
iIMVZ siedeln sich nur in gut versorgten
Gebieten an. Auf dem Land wird die Ver-
sorgung durch Investoren nicht verbes-
sert. , Auf alle diese Probleme hat das
Positionspapier der FDP keine Antworten”,
sagt daher Dr. Ralf Hausweiler.

Quelle und Autoren: ,,Kammer kompakt”; Jens
Gerke und Daniel Schrader, Zahnarztekammer
Nordrhein; adp-Newsletter

37



Aktuell

Modernisierung der Internetseite des BDIZ EDI

Klar und strukturiert

Der BDIZ EDI hat seine Website modernisiert. Sie ist nun moderner, libersichtlicher und deutlich serviceorientierter.
Im neuen Shop lassen sich mit wenig Aufwand Veranstaltungen buchen und Publikationen bestellen — und beides auch
online bezahlen!

38

Die Website www.bdizedi.org soll die Bedurfnisse der Besucher
und Zielgruppen treffen und dabei die sozialen Netzwerke, die
der BDIZ EDI nutzt, einbeziehen. Dadurch entstehen Synergie-
effekte. Mit der aufgerdumten Startseite und Mentfuhrung las-

PayPal als Zahlungsmittel

PayPal wurde als zusatzliches Zahlungsmittel integriert, um den
Nutzern mehr Flexibilitdt und Sicherheit beim Einkauf anzubie-

sen sich auch die Verbandsziele besser darstellen.

ten. Geplant ist zudem, die Zahlungsmaoglichkeiten in Zukunft
zu erweitern.

Verbesserte Nutzungserlebnisse
RED

Im Bereich der Benutzerfreundlichkeit hat die vom

BDIZ EDI beauftragte Agentur Domanetzki & Part-

ner, Design, aus Hannover gezielte Verbesserun-

gen vorgenommen, um das Nutzererlebnis zu

optimieren. Von der klareren Anordnung von

Elementen bis hin zu reaktionsschnelleren Funk-

tionen —so soll sichergestellt sein, dass die Inter-

aktion mit der Website so reibungslos und in-

tuitiv wie moglich ist.

Modernes Auftreten
BDIZ EDI
Das neue Design prasentiert sich frisch und
zeitgemal, um die Navigation auf der Web-
site noch angenehmer zu gestalten. Konsis-
tenz in der Struktur: Die Website-Struktur
wurde Uberarbeitet, um eine einheitlichere
und logischere Navigation zu gewahrleisten.
Sie finden jetzt gesuchte Inhalte schneller
und einfacher.

BDIZ ED|

Neues beim BDIZ EDI

'l q /!L%

Samstag

Erweiterter Shop-Bereich

Der Shop-Bereich wurde erweitert, in-
dem dort nicht nur Produkte, sondern
auch Fortbildungen und Veranstaltun-

gen gebucht werden kénnen. Nun be-

findet sich alles an einem Ort.

Das neue Corporate Design des BDIZ EDI spiegelt sich auch auf der Website

wider — sowohl vom Rechner aus als auch mobil.

BDIZ EDI konkret | 01.2024
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RUCKSCHAU

GKYV zahlt Zahnschmelzhartung fiir Kinder bis sechs Jahre

Fluoridlack wird Kassenleistung

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) soll ktinftig fur alle Kinder bis zum
sechsten Geburtstag das Auftragen von Fluoridlack zur Zahnschmelzhartung tber-
nehmen. Das hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) im Januar entschie-
den. Die neue Regelung gilt unabhangig davon, ob das Kariesrisiko als hoch ein-
geschatzt wird oder nicht. Bisher gab es fur den Schutz des Milchgebisses je nach
Altersgruppe unterschiedliche Regelungen: Bis zum 33. Lebensmonat spielte das
Kariesrisiko fur die Prophylaxe auch bislang keine Rolle. Zwischen dem 34. Lebens-
monat und dem vollendeten sechsten Lebensjahr war hingegen ein hohes Karies-
risiko die Voraussetzung dafur, dass die Milchzéhne zweimal pro Kalenderhalbjahr
mit Fluoridlack geschiitzt werden konnten. Kinder zwischen dem sechsten Lebens-
monat und dem vollendeten sechsten Lebensjahr haben gemaB der Richtlinie Gber
die Friherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten An-
spruch auf sechs zahnarztliche Friherkennungsuntersuchungen.

Quellen: Deutsches Arzteblatt, G-BA Mitte Januar 2024

Behandlung von Privatpatienten im ambulanten arztlichen Bereich

PKV-Versicherte spielen
wichtige Rolle

Privatversicherte finanzieren mit ihnrem Mehrumsatz das Gesundheitssystem Uber-
proportional mit. Diese zusatzlichen Einnahmen entstehen, weil es fir Arztinnen
und Arzte bei der Behandlung von Privatpatienten weniger Beschrénkungen und
meist hohere Honorare gibt als bei Kassenpatienten. Dies gilt zumindest fir den
ambulant-arztlichen Bereich. Im Jahr 2022 lag der Mehrumsatz, der im Gesund-
heitswesen durch die Behandlung von Privatversicherten erwirtschaftet wird, bei
12,33 Milliarden Euro. Das sind rund 650 Millionen Euro mehr als im Jahr davor.
Wie in den Vorjahren entfiel mit 6,95 Milliarden Euro der groBte Teil des Mehrum-
satzes auf die ambulant-arztliche Versorgung. In diesem Bereich gab es einen Zu-
wachs von 3,2 Prozent. Damit lagen die Mehreinnahmen je Arztpraxis durchschnitt-
lich bei 63.121 Euro. Die Bedeutung der Privatversicherten fir die niedergelassenen
Arzte zeigt sich auch darin, dass 20,4 Prozent ihrer Gesamteinnahmen auf PKV-
Versicherte entfallen — und dies bei einem Versichertenanteil von 10,3 Prozent.

Quellen: Untersuchung Institut Rebmann Research,
PKV-Verband

Entscheidung des Bundes-
arbeitsgerichts zur
Coronaimpfung

Fristlose Kiin-
digung nach
falscher Impf-
bescheinigung
rechtmaBig

Bei einer gefalschten Bescheinigung
zur Coronaimpfung durfen Arzte
und andere Gesundheits- und Pfle-
geeinrichtungen den betreffenden
Mitarbeitern fristlos ktindigen. Das
hat das Bundesarbeitsgericht (BAG)
in Erfurt in zwei aktuell veroffent-
lichten Urteilen entschieden. Es be-
statigte damit Kindigungen durch
ein Krankenhaus in Schleswig-Hol-
stein. Konkret geht es um die im
Dezember 2021 beschlossene ein-
richtungsbezogene Impfpflicht. Da-
nach durften ab dem 16. Méarz 2022
in Gesundheits- und Pflegeeinrich-
tungen nur noch Personen arbei-
ten, die gegen COVID-19 geimpft
oder davon genesen waren oder
die eine Unvertraglichkeit gegen die
Impfung nachweisen konnten. Wie
eine Uberprifung durch das Ge-
sundheitsamt ergab, waren die Be-
scheinigungen gegen Gebuhr im In-
ternet generiert und heruntergela-
den worden. Die Arztin, deren Unter-
schrift aufgedruckt war, war der Be-
horde nicht bekannt. Das Kranken-
haus kiindigte den zwei betroffenen
Personen fristlos. Zur Begriindung
verwiesen die Erfurter Richter auch
auf das Ziel der einrichtungsbezo-
genen Impfpflicht, vulnerable Per-
sonen zu schutzen. Gerade vor die-
sem Hintergrund hatten die Mitar-
beiterinnen ihre arbeitsvertraglichen
Nebenpflichten erheblich verletzt.

Quelle: Bundesarbeitsgericht,
Az. 2 AZR 55/23
und 2 AZR 66/23
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VORSCHAU

Zahnarzteschaft kritisiert EU-Entscheidung zu Amalgam

Gravierende Auswirkungen

Mit Beginn des Jahres 2025 wird Dentalamalgam in der EU aus
Umweltschutzgriinden verboten. Dies folgt einer Einigung zwi-
schen den Unterhandlern des Europaischen Parlaments, der Euro-
paischen Kommission und der im Rat versammelten Mitgliedstaa-
ten. Die KZBV kritisiert diese Entscheidung scharf. Ein allgemeines
Verbot von Dentalamalgam sowie das Verbot fur dessen Herstel-
lung ab dem 1.1.2025 hatten gravierende Auswirkungen auf die
zahnmedizinische Versorgung. Ein Wegfall von Dentalamalgam
werde die Versorgung insbesondere von vulnerablen Patienten
deutlich erschweren. Entgegen der Behauptung der EU-Kommis-
sion stehen derzeit keine mit ausreichender Evidenz hinterlegten
Alternativmaterialien zur Verfigung. Um diese Wissenslticke zu
schlieBen, sind weitere Forschungsaktivitdten unumganglich,
deren Ergebnisse aber erst in einigen Jahren vorliegen kénnen.

Quelle: Statement der KZBV/Februar 2024

Arzteverbinde fordern mit dem Gesundheitsausschuss

Arztlich getragene
MVZ starken

Die Position arztlicher Leiter in Medizinischen Versorgungszentren
(MVZ) sollte gestarkt werden. Dafur pladierten Mitte Marz Exper-
ten in einem Fachgesprach mit dem Gesundheitsausschuss des
Bundestages. Thematisch ging es vor allem um die sogenannten
investorengetragenen MVZ (iMVZ). Darber waren sich Andreas
Gassen, Vorstandsvorsitzender der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung (KBV), sowie Andreas Ladurner, Hochschule Aalen und
Susanne Mdller, Geschaftsfuhrerin des Bundesverbands Medizi-
nische Versorgungszentren (BMVZ), einig. Gassen betonte, dass
inhabergefiihrte Praxen die starkste Brandmauer gegen iMVZ
seien. Er riet dazu, die Transparenzregeln zu verbessern, sprach
sich allerdings gegen eine zu stark regulierte Gesetzgebung aus,
die vor Gerichten womaglich nicht standhalten kénne. Martin
Hendges, Vorstandsvorsitzender der Kassenzahnarztlichen Bun-
desvereinigung (KZBV), kritisierte, dass sich die Investoren in der
vertragszahnarztlichen Versorgung meist etablierte Praxen an
lukrativen Standorten suchen wirden. Zur Versorgung struk-
turschwacher landlicher Regionen leisten die iMVZ hingegen
keinen nennenswerten Beitrag. 80 Prozent der iMVZ befdnden
sich in Stadten oder Regionen mit hohen Einkommen.

Quelle: Arzteblatt
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Bundeszahnarztekammer stellt
Musterdokumente zur Verfiigung

Zahnarztliche Famulatur

Die Bundeszahnarztekammer (BZAK) stellt einen Leit-
faden zum Ablauf der zahnarztlichen Famulatur sowie
die dafur bendtigten Musterformulare zur Verfligung.
Studierende der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
mussen kunftig eine vierwochige Famulatur nachwei-
sen. Ablauf und Inhalt sind durch die Zahnarztliche Ap-
probationsordnung Zahnéarzte (ZApprO) vorgegeben.
Fur die Durchftihrung wird eine Vereinbarung getrof-
fen. Die BZAK stellt entsprechende Musterdokumente
zur Verfugung (siehe QR-Code). Sie umfassen neben
dem Leitfaden zum Ablauf eine Mustervereinbarung
zur Durchfuhrung und ein Musterzeugnis Uber die Fa-
mulatur. Sie sollen eine einheitliche Umsetzung in den
Kammerbereichen gewahrleisten. Ein de-

tailliertes Muster-Anforderungsprofil fiir
Famulaturpraxen stellt die BZAK auf Nach-

frage zur Verfugung.

Quelle: Bundeszahnérztekammer

Beschluss des EU-Parlaments

Weltweit erstes
Kl-Gesetz

Das EU-Parlament hat nach eigenen Angaben das welt-
weit erste KI-Gesetz beschlossen. Demnach sollen die
Systeme kiinftig in verschiedene Risikogruppen einge-
teilt werden. Das Europaparlament gibt sein GO fiir schar-
fere Regeln fur kiinstliche Intelligenz (K1) in der Europai-
schen Union. Die Parlamentarier stimmten in StraBburg
mehrheitlich fur ein entsprechendes Gesetz. Demnach
sollen KI-Systeme kiinftig in verschiedene Risikogruppen
eingeteilt werden. Je héher die potenziellen Gefahren
einer Anwendung sind, desto héher sollen die Anforde-
rungen sein. Das nun anstehende Gesetz geht auf einen
Vorschlag der EU-Kommission aus dem Jahr 2021 zurtick.
Systeme, die als besonders risikoreich gelten und bei-
spielsweise in kritischen Infrastrukturen oder im Bildungs-
und Gesundheitswesen eingesetzt werden, missen dem-
nach strenge Anforderungen erfullen. Bestimmte K-
Anwendungen, die gegen EU-Werte verstoBen, sollen
ganz verboten werden. Dazu gehort beispielsweise die
Bewertung von sozialem Verhalten (,,Social Scoring”).

Quelle: Studdeutsche Zeitung vom 13. Mérz 2024
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Politischer Neujahrsempfang der Zahnarzteschaft

Demokratie schiitzen — Rassismus achten

Der Neujahrsempfang von Bundeszahnirztekammer (BZAK) und Kassenzahnarztlicher Bundesvereinigung (KZBV)
fand am 30. Januar im Naturkundemuseum Berlin statt.

KZBV-Vorstand und BZAK-Vorstand: Dr. Karl-Georg Pochhammer, Dr. Ute Maier,

Martin Hendges, Prof. Dr. Christoph Benz, Dr. Romy Ermler und Konstantin von

Laffert (v.l.n.r.).

In seinen Erdffnungsworten pladierte
BZAK-Prasident Prof. Dr. Christoph Benz
vor allem fur Vertrauen in die Demokra-
tie. Er zeigte sich erschittert Uber das in
Potsdam stattgefundene rechtsextremis-
tische Treffen im November. Er wies da-
rauf hin, dass ein Gesundheitswesen ohne
das groBe Engagement der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter mit Migrations-
hintergrund nicht vorstellbar sei.

Dartber hinaus forderte er die Bundes-
politik auf, die multiplen Probleme in der
ambulanten Versorgung endlich anzuge-
hen. Aktuell gefahrde vor allem die Un-
terfinanzierung der Parodontitisbehand-
lung die Versorgung vor Ort. Wenn das
BMG Vorsorge und Behandlung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen verbessern wolle,
sei es wichtig, hierzu endlich in den Dis-
kurs mit der Zahnarzteschaft zu treten,
da Wechselwirkungen zwischen Paro-

BZAK-Président Christoph Benz bei seiner Neujahrsansprache vor geladenen

Gésten aus Politik und Zahndrzteschaft im Berliner Naturkundemuseum.

dontitis und Herz-Kreislauf-Erkrankungen
bestehen. Zudem sei es drangende Auf-
gabe, die zahnarztliche Berufsaustibung
in eigener Niederlassung wieder attraktiv
und zukunftsfit zu machen. Hier bedarf
es einer ernst gemeinten Starkung der
(zahn-)arztlichen Niederlassung durch die
Politik.

Losungsideen habe die BZAK bereits in
ihrer Warnemunder Erkldrung angebracht.
Zudem musse endlich die vom Minister
Ende 2022 angekindigte Regulierung zur
wirksamen Kontrolle von Fremdkapital
und -besitz in der Gesundheitsversorgung
angegangen werden und Uberbirokrati-
sierung abgebaut werden. Die BZAK habe
diverse Anregungen vorgelegt und sei
hier jederzeit gesprachsbereit.

Dr. Kirsten Kappert-Gonther (Buindnis 90/
Die Grinen), MdB, betonte, dass Demo-

kraten gemeinsam fir Demokratie ein-
stehen mussten. Den Mund aufmachen —
hier sei man bei der Profession Zahn-
medizin. Sie beglickwinschte die Zahn-
medizin dafur, dass sie Préavention in den
Vordergrund ihrer Arbeit stelle. Davon
kénnten sich andere eine Scheibe ab-
schneiden. Uber die Parodontitisbehand-
lung musse man reden.

Martin Hendges, Vorsitzender des Vor-
standes der KZBV, forderte, die mit dem
GKV-FinStG wiedereingefuhrte Budge-
tierung fur alle Zeiten zu beenden. Die
Parodontitistherapie musste angesichts
der alarmierenden Versorgungssituation
sofort aus der Budgetierung herausge-
nommen werden.

Quelle: klartext der BZAK 1/2024
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Impressionen von der

~infotage FACHDENTAL" in Miinchen

Die infotage FACHDENTAL in MUnchen ist
laut Veranstalter erfolgreich zu Ende ge-
gangen. In Miinchen stellten rund 80 aus-
stellende Unternehmen auf der Fachmesse
far Zahnmedizin und Zahntechnik ihre
Innovationen, Produkte und Dienstleis-
tungen vor. Diese berichteten von vielen
intensiven Gesprachen — die Stande in
den Messehallen 1 und 2 im MOC - Event
Center Messe Minchen waren an beiden
Tagen gut frequentiert. Die hohe Besu-
cherqualitat in Munchen zeige sich insbe-
sondere an der Beteiligung der Besuche-
rinnen und Besucher an Einkaufs- und
Beschaffungsentscheidungen: 89 Prozent
gaben an, ausschlaggebend, mitentschei-
dend oder beratend beteiligt zu sein. 82
Prozent der Besucherinnen und Besucher
empfehlen die Veranstaltung weiter. Der
BDIZ EDI war beteiligt und verzeichnete
eine gute Besucherresonanz am Stand.

Die Veranstaltungsreihe der Kooperations-
partner LDF GmbH im Verbund mit dem
Bundesverband Dentalhandel e.V. und
Messe Stuttgart stellen in der bayeri-
schen Landeshauptstadt ihre regionale
Relevanz fur die Branche unter Beweis.

o O
12 £ - bmplatadisgie wnd emehr ,,_?.,a

Einen wichtigen Beitrag zur weiteren Ent-
wicklung der infotage FACHDENTAL leiste
das Fort- und Weiterbildungsprogramm.
Die Vortrage und Workshops in der dental
arena und im dental studio waren laut
Veranstalter an beiden Tagen gut besucht
und wurden als wertvolle Bereicherung
fur den Besuch in Mtnchen wahrgenom-
men. Rund die Halfte des Publikums nannte
als Besuchsgrund das Thema Weiterbil-
dung, das unterstreiche die Relevanz der
beiden Sonderbereiche. Das Messekon-
zept soll zukunftsfahig weiterentwickelt

werden. Nach der Minchner Veranstal-
tung stehen in diesem Jahr noch zwei wei-
tere Ausgaben der infotage FACHDENTAL
an. Im Herbst kommt die dentale Familie
in Stuttgart und Frankfurt zusammen:

Stuttgart: 18. und 19. Oktober
Frankfurt: 8. und 9. November

Alle Informationen unter
www.infotage-fachdental.de

Quelle: infotage FACHDENTAL

¥

BONZ [0 - implantofogie wnd mehr  GO0IE mOL

Beratung, Fachgespréche un jede Menge Broschiren zum Mitnehmen am Stand des BDIZ EDI. Helga Karanikas war Ansprechpartnerin fir die Besucherinnen und Besucher.
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Geburtstage

Der BDIZ EDI gratuliert

In den Monaten April bis Juni 2024 feiern die folgenden Mitglieder des BDIZ EDI einen ,runden” oder besonderen

Geburtstag. Der Verbandsvorstand gratuliert und wiinscht alles Gute.

4. April
Dr. Heiko Reese (Herford)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

6. April
Dr. Regine Dressler (Pfinztal)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

6. April

Dr. Klaus-Peter Elsmann (Ganderkesee)

zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

8. April
Dr. Stephan Girthofer (Miinchen)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

10. April
Dr. Thomas Nessler (Freiberg)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

15. April
Dr. Thomas Boll (Viernheim)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

18. April
Dr. Axel Kirsch (Filderstadt)
zur Vollendung des 80. Lebensjahrs

20. April
Dr. Jens Ponisch (Berlin)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

21. April
Dr. Wilfried Kluck (Oldenburg)
zur Vollendung des 70. Lebensjahrs

3. Mai
Dr. Martin Stabla (K6ln)
zur Vollendung des 65. Lebensjahrs

4. Mai
Dr. Helmut Vomhof (Lippstadt)
zur Vollendung des 70. Lebensjahrs

5. Mai

Dr. Heinz Eckelmann (Bad Bergzabern)

zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

11. Mai
Dr. Bernd Bremer (Neustadt)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

12. Mai
Rainer Wolf (Laatzen)
zur Vollendung des 75. Lebensjahrs

14. Mai
Jirgen Raschdorf (Sudwalde)
zur Vollendung des 65. Lebensjahrs

T~

18. Mai
Dr. Robert Koss (Miinster)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

21. Mai
Dr. Rainer Rokuss (Ettlingen)
zur Vollendung des 75. Lebensjahrs

22. Mai
Dr. Oliver Otto (Schwetzingen)

zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

24. Mai

Dr. Jens Konzelmann (Schwaikheim)

zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

26. Mai
Dr. Christian Steinfels (Bielefeld)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

28. Mai
Dr. Ingo Westphal (Magdeburg)
zur Vollendung des 65. Lebensjahrs

2. Juni
Dr. Niels Jarosch (Plon)
zur Vollendung des 75. Lebensjahrs
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3. Juni
Dr. Marcus Flach (Wuppertal)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

3. Juni
Dr. Sven Wegdell (Hamburg)
zur Vollendung des 65. Lebensjahrs

4. Juni
Dr. Norbert Grittern (Heinsberg)
zur Vollendung des 70. Lebensjahrs

6. Juni
Dr. Baruch Lurje (Krefeld)
zur Vollendung des 80. Lebensjahrs

6. Juni
Dr. Rainer Hassenpflug (Limburg)
zur Vollendung des 70. Lebensjahrs

8. Juni
Dr. Alois Miiller (G6ttingen)
zur Vollendung des 65. Lebensjahrs

10. Juni
Dr. Gerhard Kern (Waldkirch)
zur Vollendung des 75. Lebensjahrs

11. Juni

Wolfram Uhrig (St. Blasien)
zur Vollendung des 75. Lebensjahrs

BDIZ EDI konkret | 01.2024

14. Juni
Dr. Harald Beck (Bornheim)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

15. Juni

Dr. Alfons Biggel (Schwabisch-Hall)

zur Vollendung des 70. Lebensjahrs

25. Juni
Dr. Sven Kurth (Berlin)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

30. Juni
Dr. Jiirgen Schega (Landau)
zur Vollendung des 70. Lebensjahrs

Wir wiinschen Ihnen viel Gluck und
Gesundheit far die Zukunft

Christian Berger
namens des Vorstandes des BDIZ EDI

Aktuell

Sollten Sie als Mitglied des BDIZ EDI
die Veroffentlichung lhres Geburts-
tages nicht wiinschen, senden Sie bitte
eine Mitteilung an die Geschaftsstelle
des BDIZ EDI: office@bdizedi.org

Die Veroffentlichung erfolgt ab dem
60. Geburtstag und wiederholt sich
bei runden beziehungsweise ,halb-
runden” Jahrestagen.

Aufgrund der DSGVO-Bestimmungen
wird der BDIZ EDI von besagten Mit-
gliedern die Zustimmung einholen.

© tetiana_u/Shutterstock.com
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Wussten Sie
schon, ...

... dass der BDIZ EDI sein Logo Uberarbeitet hat? Die markanten Elemente sollten
nicht vollig verschwinden, sondern lediglich aufgefrischt werden. Deutlichste
Veranderung erfuhr der Schriftzug. Kritikpunkt, ja sogar Argernis war, dass der
Jalte” Schriftzug nicht mehr lesbar war, wenn das Logo eine gewisse GréBe
unterschritt. Das Logo kénnen sich Mitglieder tbrigens kostenfrei Gber den Shop
auf der Internetseite des BDIZ EDI fur ihre Praxis-Website oder fur ihr Praxis-
schild bestellen. Das neue Logo gibt es in einer englischen und einer deutschen
Version.

... dass der BDIZ EDI seine Internetseite www.bdizedi.org Uberarbeitet hat?
Das neue Design prasentiert sich frisch und zeitgemaB, um die Navigation auf
der Website noch angenehmer zu gestalten. Konsistenz in der Struktur: Die
Website-Struktur wurde Uberarbeitet, um eine einheitlichere und logischere
Navigation zu gewahrleisten. Sie finden jetzt gesuchte Inhalte schneller und
einfacher. Im Shop kénnen nun sowohl Publikationen als auch Veranstaltun-
gen gebucht werden. PayPal wurde als zusatzliches Zahlungsmittel integriert,
um den Nutzern mehr Flexibilitdt und Sicherheit beim Einkauf anzubieten.
Geplant ist zudem, die Zahlungsmdoglichkeiten in Zukunft zu erweitern.

... dass der BDIZ EDI sein 17. Europa-Symposium in Split/Kroatien abhalt? Thema
ist: ,Today's implantology — what is new, what is reliable”. Der Kongress mit vo-
rangestelltem Workshop findet am 10. und 11. Mai 2024 im Hotel Ambasador
Split statt. Der BDIZ EDI setzt damit im 17. Jahr sein bewahrtes Konzept, Fort-
bildungskurse im Ausland anzubieten, fort. Dazu gehort der Austausch inner-
halb Europas. Das Programm steht online unter www.bdizedi.org

Das 17. Europa-Symposium ist online buchbar.

BDIZ EDI

Bundesverband der implantologisch
tatigen Zahnarzte in Europa e\V.

European Association of Dental Implantologists
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Personalia

Prof. Dr. J6rg Neugebauer
ist Prasident der AO

Prof. Dr. Jorg Neugebauer, Generalsekretar des BDIZ EDI, ist wahrend der diesjdhrigen Mitgliederversammlung der
Academy of Osseointegration (AO) zum Prasidenten der AO ernannt worden. Die Sitzung fand in Charlotte, North
Carolina (USA) statt. Damit steht erstmals ein deutscher Zahnarzt an der Spitze der renommierten internationalen
Akademie mit Sitz in Nordamerika. Der BDIZ EDI gratuliert seinem langjdhrigen Vorstandsmitglied herzlich.

Ubergabe der Prasidentschaft von Prof. Dr. Hom-Lay Wang an Prof. Dr. J6rg Neugebauer.

Prof. Neugebauer kront mit diesem Ehren-
amt seine seit 1995 wahrende engagierte
Arbeit in der AO, die ber 4.000 Mitglie-
der in 70 Landern hat. Sie gilt als eine
der fUhrenden internationalen Vereini-
gungen auf dem Gebiet der Oralen Im-
plantologie mit hohem Praxisbezug.
Zunachst prasentierte Neugebauer seine
wissenschaftlichen Ergebnisse bei den
Jahrestagungen. 2002 erhielt er den Preis

fur die beste Poster-Prasentation. Seit sei-
ner Arbeit an der Universitat Koln hat er in
diversen AO-Ausschissen mitgearbeitet
und wurde Leiter des Clinical Innovations
Committees, das eine wichtige Rolle bei
den Jahrestagungen einnimmt. Auch hat
er einen der alle vier Jahre stattfindenden
internationalen AO Summits aktiv mitge-
staltet. Prof. Neugebauer wird als Nach-
folger von Prof. Dr. Hom-Lay Wang die

nachste Jahrestagung 2025 in Seattle mal3-
geblich inhaltlich gestalten.

Austausch férdern zwischen
Deutschland, Europa
und Amerika

Der in Landsberg am Lech niedergelassene
Zahnarzt fur Oralchirurgie hat sich hohe
Ziele gesteckt. So will er den weiteren Aus-
bau der ,,OsseoAlliance”, ein Zusammen-
schluss weltweit agierender wissenschaft-
licher Fachgesellschaften, vorantreiben, um
den Transfer der wissenschaftlichen Er-
gebnisse zur Verbesserung der Patienten-
versorgung in die Praxis zu bringen. Dies
erfordert nicht nur, den Austausch zwi-
schen Deutschland, Europa und Nord-
und Stdamerika zu férdern, sondern auch
die von seinem Vorganger intensivierten
Aktionen in Asien fortzufihren. Dabei
dient ihm auch sein Ehrenamt als General-
sekretar im BDIZ EDI und seine Mitglied-
schaft in diversen Fachgesellschaften wie
beispielsweise der EAO. Fur die Jahres-
tagungen der AO plant er eine deutlich
praxisbezogene Ausrichtung, dazu will er
die junge Generation einbinden und die
digitale Wissensvermittlung deutlich mehr
in den Mittelpunkt rticken.

Im BDIZ EDI ist Prof. Neugebauer eben-
falls seit vielen Jahren sehr engagiert: als
Vorsitzender des wissenschaftlichen Bei-
rats, der fUr die Fachbeitrage in BDIZ EDI
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konkret und EDI Journal verantwortlich
zeichnet, als Moderator der Europai-
schen Konsensuskonferenz (EuCC) unter
Federfuihrung des BDIZ EDI, die jahrlich
einen implantologischen Praxisleitfaden
far den Praktiker erstellt, und als Vorsit-
zender des Qualitatsausschusses, der sich
mit Materialtestungen befasst.

Seit 2021 ist Jorg Neugebauer Professor
fur Digitalisierung in der Zahnheilkunde an
der Steinbeis Hochschule in Magdeburg.
Er hat zudem einen Lehrauftrag an der
Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer-
und Plastische Gesichtschirurgie, Poliklinik
far Orale Chirurgie und Implantologie,
Plastische und Asthetische Chirurgie der
Universitat Koln.

AWU

3 Fragen an Professor Neugebauer
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Antrittsrede des neuen Présidenten

in Charlotte.

Sie sind gerade der 38. Prasident der
Academy of Osseointegration (AO) ge-
worden. Wie denken Sie dariiber, das
Ruder der AO-Fiihrung zu iibernehmen?
Als ich 1994 das erste Mal die Gelegenheit
bekam, eine Jahrestagung der AO zu besu-
chen, war ich sehr beeindruckt von der Pro-
fessionalitat der Veranstaltung und dem im-
mensen Wissen, das damals prasentiert
wurde. In der Zukunft fur dies alles einmal
verantwortlich zu sein und die Ausrichtung
der Gesellschaft pragen zu darfen, ist mir
damals in keinster Weise in den Sinn ge-
kommen.

Teilen Sie mituns Ihre Vision fiir das be-
vorstehende Jahr?

Die AO hat Uber die letzten vier Jahrzehnte
auf einem hohen wissenschaftlichen Niveau
sehr viel Wissen akkumuliert. Mein Ziel, nicht
nur fir die 40. Jahrestagung in Seattle, ist
es, dieses Wissen so gut wie maglich und so
breit wie moglich bei den niedergelassenen
Zahnarzten zu verbreiten. Damit soll sicher-
gestellt werden, dass Patienten, wenn diese
mit Implantaten versorgt werden, die best-

maogliche Therapie erhalten und dass Patien-
ten, fr die eine Implantattherapie die beste
Behandlungsoption ware, diese auch erhal-
ten. Leider wird vielen Patienten heute noch
eine Implantattherapie vorenthalten, weil
oftmals der Zahnarzt des Vertrauens nicht
die ausreichenden Kenntnisse hat, die best-
maogliche Therapie anzubieten.

Die Jahrestagung der AO findet 2025 in
Seattle, USA, statt. Kbnnen Sie etwas
iiber die Hohepunkte der Tagung sagen?
Auch wenn in den letzten Jahren viel Wissen
erarbeitet wurde, stehen dem Zahnarzt viele
teilweise kontroverse Therapieoptionen zur
Verfligung. Das macht es nicht immer leicht,
die jeweils richtige Therapieoption fur den
Behandler und den jeweiligen Patienten zu
finden. Daher lautet das Thema: Controver-
sies in Implant dentistry — How to make it
easy.

Vielen Dank fiir die Einblicke in die AO.

RED
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Urteil des Europdischen Gerichtshofs in der Rechtssache C-606/21 — Doctipharma

Verkauf von rezeptfreien Arzneimitteln
im Fernabsatz

In der Entscheidung des Europdischen Gerichtshofs vom Februar 2024 zum Verkauf von rezeptfreien Arzneimitteln im
Fernabsatz erlautert der EuGH die Voraussetzungen, unter denen ein Mitgliedstaat einen Dienst, der in der Zusammen-
filhrung von Apothekern und Kunden fiir den Onlineverkauf von Arzneimitteln besteht, verbieten kann.

Die Gesellschaft Doctipharma betreibt
eine Website, auf der es bis 2016 méglich
war, Uber Websites von Apotheken rezept-
frei erhaltliche pharmazeutische Erzeug-
nisse und Arzneimittel zu kaufen. Konkret
stellte die Website von Doctipharma die
Waren mittels eines vorgespeicherten Ka-
talogs zur Verfigung, der Kunde wahlte
die Arzneimittel aus und seine Bestellung
wurde anschlieBend an die Apotheken wei-
tergeleitet, deren Websites Doctipharma
hostete.

VerstoB gegen den Verkauf
von Arzneimitteln durch
Nichtapotheker?

Die Zahlung des Kaufpreises erfolgte tber
ein fur alle Apotheken anwendbares ein-
heitliches Zahlungssystem von einem da-
fir vorgesehenen Konto. Die Union des
Groupements de Pharmaciens d'Officine
(UDGPO) stellte die RechtmaBigkeit die-
ser Website infrage: Durch den Dienst,
den Doctipharma mittels ihrer Website

erbringe, nehme sie am elektronischen
Arzneimittelhandel teil und verstol3e da-
her gegen die nationalen Rechtsvorschrif-
ten, die den Verkauf von Arzneimitteln
durch Personen, die nicht die Eigenschaft
eines Apothekers hatten, verbdten.

Der Cour d'appel de Paris (Berufungsge-
richt Paris, Frankreich) fragte den Gerichts-
hof zum einen, ob es sich bei der Tatig-
keit von Doctipharma um einen Dienst
der Informationsgesellschaft handele, und
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zum anderen, ob das Unionsrecht es den
Mitgliedstaaten erlaube, die Erbringung
eines solchen Dienstes zu verbieten, der
darin besteht, mittels einer Website Apo-
theker und Kunden fur den Verkauf nicht
verschreibungspflichtiger Arzneimittel
Uber Websites von Apotheken zusam-
menzufihren, die diesen Dienst abonniert
haben.

KnochenFilter

Augmentation effektiv & schnell

Optimale Gewinnun

von autologen
Knochenspanen wahrend des Absaugens
mit dem Titan KnochenFilter KF-T3

.ehlumhahm GmbH & Co.KG

Der Gerichtshof stellt insoweit klar, dass
der Dienst, der in der Zusammenfihrung
von Apothekern und potenziellen Patien-
ten fur den Verkauf von Arzneimitteln
besteht, unter den Begriff ,Dienst der
Informationsgesellschaft” im Sinne des
Unionsrechts fallt. Mit seinem Urteil ent-
scheidet der Gerichtshof wie folgt:

1. Wird der Anbieter, der keine Apotheker-
eigenschaft besitzt, selbst als Verkau-
fer der nicht verschreibungspflichtigen
Arzneimittel angesehen, kann der Mit-
gliedstaat, in dem er niedergelassen ist,
die Erbringung dieses Dienstes verbieten.

2.Beschrankt sich der betreffende Anbie-
ter hingegen durch eine eigene und vom
Verkauf unabhéngige Leistung darauf,
Verkdufer und Kunden zusammenzu-
flhren, dirfen die Mitgliedstaaten die-
sen Dienst nicht mit der Begriindung
verbieten, dass die betreffende Gesell-
schaft am elektronischen Handel mit
Arzneimitteln beteiligt sei, ohne die Ei-
genschaft eines Apothekers zu haben.

Dazu der EuGH weiter in einer Pressemit-
teilung vom 29. Februar 2024: ,, Zwar sind
allein die Mitgliedstaaten dafur zustan-
dig, die Personen zu bestimmen, die zum
Verkauf nicht verschreibungspflichtiger
Arzneimittel an die Offentlichkeit im Fern-
absatz durch Dienste der Informations-

gesellschaft erméchtigt oder befugt sind,
doch mussen sie auch sicherstellen, dass
der Offentlichkeit Arzneimittel zum Ver-
kauf im Fernabsatz durch Dienste der In-
formationsgesellschaft angeboten werden
und durfen folglich einen solchen Dienst
fur nicht verschreibungspflichtige Arznei-
mittel nicht verbieten.”

Hinweis zu
EuGH-Entscheidungen

Im Wege eines Vorabentscheidungsersu-
chens kénnen die Gerichte der Mitglied-
staaten in einem bei ihnen anhangigen
Rechtsstreit dem Gerichtshof Fragen nach
der Auslegung des Unionsrechts oder nach
der Gultigkeit einer Handlung der Union
vorlegen. Der Gerichtshof entscheidet
nicht Uber den nationalen Rechtsstreit. Es
ist Sache des nationalen Gerichts, Uber
die Rechtssache im Einklang mit der Ent-
scheidung des Gerichtshofs zu entschei-
den. Diese Entscheidung des Gerichtshofs
bindet in gleicher Weise andere nationale
Gerichte, die mit einem &hnlichen Pro-
blem befasst werden. Zur Verwendung
durch die Medien bestimmtes nichtamt-
liches Dokument, das den Gerichtshof
nicht bindet.

Quelle: Pressemeldung des EuGH
vom 29.02.2024
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NEWS-TICKER

In der Europaischen Union

Belgien libernimmt
Ratsprasidentschaft

Am 1. Januar 2024 hat Belgien turnusgemaB den rotierenden Vorsitz des Rates
der Europaischen Union fur die kommenden sechs Monate von Tschechien tber-
nommen. Dieser steht unter dem Motto: ,Schitzen, Starken, Vorausschauen”.
Die Belgier mochten dabei die folgenden sechs Prioritaten verfolgen: Verteidi-
gung von Rechtsstaatlichkeit, Demokratie und Einheit der EU; Starkung der
Wettbewerbsféhigkeit der EU; ein griner und gerechter Ubergang; Starkung
der Sozial- und Gesundheitsagenda; Schutz von Grenzen und Menschen; Férde-
rung eines globalen Europas. Unter belgischer Prasidentschaft bleibt Gesund-
heit ein wichtiges Politikfeld. Die Belgier mochten vor allem die Widerstands-
fahigkeit der EU gegenuber kiinftigen Gesundheitsbedrohungen starken, indem
die bestehenden Instrumente fur das Krisenmanagement optimiert, die natio-
nalen Gesundheitssysteme unterstitzt und die Sicherheit der Arzneimittelver-
sorgung verbessert werden. In diesem Zusammenhang sollen die beiden wich-
tigsten laufenden Gesetzgebungsverfahren, d.h. die Schaffung eines Gesund-
heitsdatenraums (EHDS), abgeschlossen und die Uberarbeitung des EU-Arznei-
mittelrechts fortgesetzt werden. Dariber hinaus will man sich von belgischer

Seite dem Fachkraftemangel im Gesundheitswesen und der Bekampfung von
Arzneimittelengpassen widmen.

Quelle: Europdische Union

Nach geplatzten Verhandlungen 2021

Schweiz und EU nehmen wieder
Verhandlungen auf

Die Europaéische Union und die Schweiz streben ein neues Abkommen an. Mitte
Mérz machte Bern sein Verhandlungsmandat 6ffentlich, anschlieBend gab auch
der EU-Rat griines Licht. Noch im Marz sollten die Gesprache beginnen. 2021
hatte die Schweiz die Verhandlungen fur ein Rahmenabkommen platzen lassen.
Die Landespresse ist sich alles andere als einig, ob der neue Anlauf eine gute
Idee ist. Die Neue Ziircher Zeitung halt eine ,,enge, aber nicht zu enge
Beziehung zur EU” fiir den vielversprechendsten Weg. Ein reines
Freihandelsabkommen nach britischem Vorbild sei fur

ein Land, von dem 16 Kantone an die

EU grenzen, keine Alternative. Auf

den Status quo zu setzen, sei eine

riskante Wette. Dieser werde

von innen und auBen hinter-

fragt.

Quelle: Eurotopics

EU-Gesundheitsdatenraum

Biirger kénnen
Datenweitergabe
widersprechen

Der Europaische Gesundheitsdatenraum
wurde beschlossen. Wer nicht will, dass
seine Daten dort hineinflieBen, kann —
bis auf wenige Ausnahmen — wider-
sprechen. Im Marz haben das Europadi-
sche Parlament und der Rat eine Einigung
darUber erzielt, einen Europdischen Ge-
sundheitsdatenraum (EHDS) zu schaffen.
Burger sollen damit eine EU-weit abruf-
bare digitale Patientenakte erhalten, die
die Versorgung Uber Landergrenzen hin-
weg verbessern soll, fir einen leichteren
Zugang zu Rezepten, Bilddaten, Labor-
tests und weitere Daten. Ein Widerspruch
der Datenweitergabe ist ebenfalls vor-
gesehen [...] auBer fur die Sekundar-
datennutzung fur Zwecke von ,6ffent-
lichem Interesse, Politikgestaltung, Sta-
tistik und Forschungszwecke im 6ffent-
lichen Interesse”. Die Einigung muss noch
formal von beiden Institutionen ange-
nommen werden, bevor sie in Kraft tre-
ten kann. , Der européische Gesundheits-
datenraum wird den Bulrgerinnen und
Burgern die Kontrolle Gber ihre Gesund-
heitsdaten geben, indem er einen siche-
ren Rahmen fur die Speicherung und
den Zugriff auf ihre persoénlichen Ge-
sundheitsdaten bietet, auf die tberall in
der EU zugegriffen werden kann, wo-
durch die Gesundheitsversorgung auf
nationaler und grenziberschreitender
Ebene verbessert wird”, sagt Tomislav
Sokol, Co-Berichterstatter des Umwelt-
ausschusses (ENVI). , Esist uns gelungen,
[...] erhebliche Erganzungen zum Schutz
sensibler personenbezogener Daten auf-
zunehmen, insbesondere mit der Még-
lichkeit fur Patienten, sich sowohl fir
die primare als auch fur die sekundare
Verwendung ihrer Gesundheitsdaten
zu entscheiden”, sagt Annalisa Tardino,
Co-Berichterstatterin des Ausschusses
fur bargerliche Freiheiten (LIBE).

Quelle: heise online
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6. bis 9. Juni 2024
in 27 Mitgliedstaaten

Europa-Wahl
2024

Vom 6. bis 9. Juni 2024 wahlen rund
373 Millionen EU-Burgerinnen und EU-
Burger die 720 Abgeordneten des néchs-
ten Europaischen Parlaments. Der Euro-
pdische Wahlakt sieht vor, dass die Wahl
zum Européischen Parlament alle funf
Jahre von Donnerstag bis Sonntag statt-
findet. Die Europawahl 2024 wird in al-
len 27 Mitgliedstaaten von Donnerstag,
dem 6. Juni, bis Sonntag, dem 9. Juni,
abgehalten. Einige Mitgliedstaaten ha-
ben ihre Wahltermine noch nicht offi-
ziell bekannt gegeben. Die vorlaufigen
Ergebnisse werden am Sonntagabend
veroffentlicht. Die Europawahl wird den
jeweiligen Vorschriften der Mitglied-
staaten entsprechend organisiert. Die
EU-Staaten missen sich jedoch an einige
im Unionsrecht festgelegte gemeinsame
Bestimmungen halten. Unter anderem
muss die Wahl nach dem Verhaltnis-
wahlsystem erfolgen. Auch das Wahl-
alter bestimmen die Mitgliedstaaten
selbst. In den meisten EU-Staaten kon-
nen Wahlerinnen und Wahler ab 18 ihre
Stimme abgeben — auBer in Griechen-
land, wo die Altersgrenze bei 17 Jahren
liegt, und in Belgien, Deutschland, Malta
und Osterreich, wo das Wahlalter 16 Jahre
betragt. Das Mindestalter fir eine Kan-
didatur bei der Europawahl liegt zwi-
schen 18 und 25 Jahren. Das Europadi-
sche Parlamentist das einzige EU-Organ,
das direkt von den Burgerinnen und
Burgern gewahlt wird. Deshalb ist es
auch das einzige Organ, das gegenlber
der Bevolkerung direkt rechenschafts-
pflichtig ist. Auch ist es in der Lage, die
anderen leitenden Organe der EU zur
Rechenschaft zu ziehen.

Quelle: Europaparlament/EU
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Evidenzbasierte Empfehlungen zu Mundhygiene

Das rat die FDI
fur das Zahneputzen

Die FDI World Dental Federation hat mit internationalen Fachleuten evidenz-
basierte Empfehlungen zu Zahnputzmethoden und damit verbundenen Ver-
haltensweisen fur die allgemeine Bevolkerung formuliert. Bewertet wurden der
Gebrauch elektrischer versus manueller Zahnbursten, Zahnpasten, Zahnpflege
bei Kindern sowie Hilfsmittel fur die interdentale Reinigung. Wenn die Evidenz
nicht ausreichte, wurde unter Einbeziehung der FDI-Ausschisse und des Rates
ein Konsens erzielt, um Empfehlungen zu geben, die auf bewdhrten Praktiken
und nicht nur auf der Evidenz beruhen. Die Ergebnisse wurden im International
Dental Journal publiziert.

Ziel dieser Arbeit war, einen professionellen Konsens Uber Zahnputzmethoden
und das damit verbundene Mundhygieneverhalten zu erzielen und evidenz-
basierte Empfehlungen zu entwickeln. Die FDI besteht aus 200 nationalen Zahn-
arzteverbanden und Fachgruppen in mehr als 130 Landern und ist die Haupt-
vertretung fr mehr als 1 Million Zahnarztinnen und Zahnérzte weltweit.

Einigkeit gab es dartber, dass die Zahne zweimal taglich fir rund zwei Minuten
mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta geputzt werden sollten, insbesondere vor
dem Schlafengehen. Eltern sollten bei ihren Kindern nachputzen, bis diese ma-
nuell geschickt genug sind, um allein zu putzen. Als ,,good practice” gilt, dass nach
dem Zahneputzen lediglich ausgespuckt und nicht nachgespdlt werden sollte,
um die Fluoridkonzentration aufrechtzuerhalten. Auch Mundspullésungen sollten
deshalb nicht direkt nach dem Zahneputzen verwendet werden. Die Effektivi-
tat des Zahneputzens mit einer Hand- beziehungsweise elektrischen Zahnburste
hangt in beiden Fallen von der Handhabung der anwendenden Person ab.

Beim Thema Interdentalraumreinigung war die Datenlage nicht eindeutig, und
im Gremium gab es unterschiedliche Antworten. Man einigte sich darauf, dass
eine fachliche Beratung stattfinden sollte, bei der abhdngig von der GroBe der
Zwischenrdume ein oder mehrere geeignete Hilfsmittel wie Zahnseide, Einzel-
bischelbirsten oder Interdentalraumbdirsten ausgewahlt werden sollten.

Die FDI empfiehlt fluoridierte Zahnpasta mit altersentsprechender Konzentra-
tion (bei Erwachsenen 1.000 bis 1.500 ppm). In der Studie wird dabei auch auf
die unterschiedliche Verfligbarkeit in verschiedenen Landern hingewiesen. Auch
héhere Fluoridkonzentrationen (bis 5.000 ppm) kénnen als Ergédnzung in der
hauslichen Mundhygiene gemaB der Herstellerangaben bei einigen Patienten-
gruppen sinnvoll sein (zum Beispiel wahrend der Behandlung mit festsitzenden
kieferorthopadischen Apparaturen).

Bei einigen Fluoridformulierungen konnten dagegen
keine klaren Aussagen zur kariespraventiven Wir-
kung getroffen werden, weil die

Evidenz dafur nicht ausreichte.

Quellen:

\ \ zm-online, FDI
\\
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14‘7.‘Ehuropa-Symposium am 10. und 11. Mai in Split, Kroatien

Implantologie unter sudlicher Sonne

Das Europa-Symposium des BDIZ EDI findet in der traumhaften mediterranen Kulisse von Split in Kroatien statt. Der
BDIZ EDI bietet das 17. Europa-Symposium erneut in der geschichtstrachtigen Stadt an der kroatischen Mittelmeer-

kliste an. Diesmal im Hotel Ambasador in Hafennahe.

Der BDIZ EDI setzt im Jahr 17 seit Griindung des Europa-Sympo-
siums sein bewahrtes Konzept, Fortbildungskurse im Ausland zu
fairen Preisen anzubieten, fort. Dazu gehort der Austausch inner-
halb Europas. Das Programm gibt es im Anschluss oder online
unter www.bdizedi.org. Auch die Buchung der Fortbildung kann
inzwischen online schnell und unkompliziert erfolgen.

Das Thema

So international wie die erwarteten Teilnehmenden wird auch
das Referententeam sein. Referenten aus Deutschland, Kroatien
und der Tschechischen Republik werden vortragen. Kongress-
sprache ist Englisch. Thema: Today’s implantology —what is new,
what is reliable?

Programm am Freitag und Samstag

Freitag startet mit dem Workshop von Vorstandsmitglied Dr. Dr.
Markus Troltzsch: Digital workflow in implant dentistry. Das
Symposium am Samstag, 11. Mai 2024, wird die folgenden The-
men beleuchten: digitale OP-Unterstiitzung, kinstliche Intelligenz
in Medizin und Zahnmedizin, prothetische Losungen auf Im-
plantaten, Sofortimplantation im Frontzahnbereich, verlassliche
Knochentransplantation, digitale Augmentationstechniken.

Die Referenten

Zur BegruiBung fuhren der Prasident des BDIZ EDI und ein Re-
prasentant der kroatischen Zahnarztekammer in den eintégigen

Kongress ein. Mit dabei sind namhafte Referentinnen und Refe-
renten: Dr. Dr. Markus Tréltzsch aus Ansbach, Dr. Erion Cerekja
aus Tirana, Prof. Dr. Roman Smucler, Prasident der tschechi-
schen Zahnarztekammer aus Prag, Dr. Juraj Brozovi¢ aus Split,
Dr. Hrvoje StarCevi¢ aus Zagreb und Dr. Amely Hartmann aus
Filderstadt.

Ablauf

Das Symposium wird begleitet von einer Dentalausstellung, na-
tdrlich gibt es nach den Vortragen jeweils Diskussionsmoglich-
keit mit den Referenten. Zwei Kaffeepausen und ein Mittagessen
sorgen fur das leibliche Wohl. Nach Abschluss findet ein Get-
together mit allen Teilnehmenden, Referenten und Dentalaus-
stellern statt.

Der Ort — mediterran und historisch

Das Hotel Ambasador wurde erst 2023 baulich fertiggestellt
und bietet ein angenehmes Ambiente fir Hotelgaste und natur-
lich Veranstaltungsteilnehmer. Es liegt am Hafen von Split und
damit im Zentrum der Stadt. Viele Sehenswurdigkeiten kénnen
fuBlaufig erreicht werden. Das Flanieren durch die Altstadt von
Split gilt sicherlich auch fur die Teilnehmer des 17. Europa-Sym-
posiums als Hohepunkt dieses Maiwochenendes.

Workshop und Symposium sind getrennt oder in Kombination

zu einem sehr fairen Preis buchbar. Insgesamt winken 12 Fort-
bildungspunkte fur beide Veranstaltungen. Das Hotel hélt eine
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begrenzte Zimmeranzahl fur Teilnehmer vor. Das
Einzelzimmer kostet 230€, Doppelzimmer 250%, je-
weils mit Frihsttck. Die Buchung erfolgt mit Stich-
wort BDIZ EDI direkt an das Hotel via E-Mail:
srdjana.donadic@ambasadorsplit.com

Interesse an der Ausstellung?

Dentalfirmen, die Interesse an der Dentalausstellung
haben, kénnen sich gerne noch anmelden: Kontakt-
person ist Anita Wuttke,

E-Mail: office-munich@bdizedi.org

EiEE

Online anmelden unter: {E!f
www.bdizedi.org/17-europa-symposium/

ANMELDUNG

Ich nehme am
17. Europa-Symposium in Split/Kroatien teil:

[] WORKSHOP Freitag 0. ai 70,00 €
[] SYMPOSIUM samstag, . wai 180,00 €
[] KOMBIPREIS Freitag & Samstag 200,00 €

Name, Vorname, Titel

StraBe & Hausnr.

PLZ & Ort

Tel.

E-Mail

Datum und Unterschrift

t im Hotel Ambasador, Split/l(foatjeg
/250 € Doppelzimmer (inkl. Friihstuc
t BDIZ EDI an:

basadorsplit.com
eise gelten nur bis 10.04.2024

Zimmerkontingen
230 € Einzelzimmer
Buchung mit stichwor

E-Mail: srdjana,donadic@am

i i ist begrenzt, Zimmerpr
Datsj ﬁ'ﬂ:ﬁe&’;‘;ﬂfé’éﬂﬂgrﬁ it degr Veransta ftungsbuchung.
un

BDIZ EDI

Lipowskystr. 12 - D-81373 Miinchen
Telefon 089 /720 69 888 - Fax 089 / 720 69 889
office@bdizedi.org - www.bdizedi.org
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Jetzt anmelden

17. Europa-Symposium
Today's implantology —

what is new, what is reliable?
www.bdizedi.org

10. und 11. Mai 2024

Hotel Ambasador Split
Kongresssprache Englisch

12 Fortbildungspunkte

17. EUROPA-SYMPOSIUM DES BDIZ EDI

TODAY'S
IMPLANTOLOGY

WHAT IS NEW, WHAT IS RELIABLE?

Bundesverband der implantologisch
téatigen Zahnérzte in Europa e.V.

BDIZ EDI  European Association of Dental Implantologists
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Abrechnung & Recht

Prof. Dr. Thomas Ratajczak
Rechtsanwalt

Fachanwalt fur Medizinrecht
Fachanwalt fur Sozialrecht
Justitiar des BDIZ EDI

Kanzlei RATAJCZAK & PARTNER mbB

Rechtsanwalte
Berlin - Duisburg - Essen - Freiburg i.Br. -
KoIn - MeiBen - Minchen - Sindelfingen

Posener StraBe 1

71063 Sindelfingen
Tel.: +49 7031 9505-27
E-Mail: syr@rpmed.de
(Sybill Ratajczak)

Fax.: +49 7031 9505-99

ratajczak@bdizedi.org
www.rpmed.de
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Einfihrung

Uberblick tiber die GmbH
Organe der GmbH

Bestellung des Geschaftsfuhrers
Geschaftsfuhrerdienstvertrag
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Teil 1 der Serie:

Der MVZ GmbH-
Geschaftsfiihrer

Einfilhrung

Medizinische Versorgungszentren werden
immer beliebter, auch unter Zahnarzten.
Das hat mit einer Vielzahl von Griinden
zu tun, nicht zuletzt mit dem demogra-
fischen Wandel, den Vorstellungen zur
sog. Work-Life-Balance und der Scheu vor
dem Risiko einer Niederlassung als Einzel-
unternehmer.

Die Zahlen sprechen fur sich.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung
meldet fUr das Jahr 2022 (neuere Zahlen
liegen noch nicht vor) 4.574 MVZ mit ins-
gesamt 28.140 Arzten und Psychothera-
peuten, davon nur 1.706 als selbststandig ta-
tig, die Uberwiegende Mehrheit (93,94 %)
ist angestellt. Die meisten MVZ (3.167 =
69,24 %) waren in der Rechtsform der
GmbH organisiert.

Die Kassenzahnarzte Bundesvereinigung
meldet fir das Jahr 2022 1.405 Z-MVZ
mit insgesamt 4.183 angestellten Zahn-
arzten. Bis zum 30.06.2023 ist die Zahl
der angestellten Zahnarzte in Z-MVZ auf
4.388 gestiegen. Das ist eine signifikante
Veranderungsrate (+4,9 % in sechs Mona-
ten). Esist anzunehmen, dass die meisten
Z-MVZ ebenfalls als GmbH organisiert sind.

Fur die Wahl der Teilnahmeform des MVZ
gibt es Griinde, die in den Bundesmantel-
vertragen liegen. Fir Einzelpraxen und Be-
rufsaustibungsgemeinschaften gibt es bei
den Arzten und Zahnarzten eine 1:3-Re-
gelin § 14a Abs. 1 Satz 2 BMV-A bzw. §9
Abs. 3 Satz 5 BMV-Z. An einem Vertrags-
(zahn-)arztsitz konnen maximal drei voll-

beschaftigte angestellte (Zahn-)Arzte mit-
arbeiten. Fir MVZ gibt es diese Beschran-
kung nicht. Das ist ein klarer strategischer
Vorteil fir MVZ, insbesondere in den ge-
genwertigen Zeiten stark nachlassender
Bereitschaft zur Niederlassung. Man kann
diesen strategischen Vorteil dadurch be-
seitigen, dass man (vergeblich) nach dem
Gesetzgeber ruft, wie dies die Bundesver-
sammlung der KZBV am 13./14.11.2019
getan hatte, oder indem man die genann-
ten Regelungen aus den Bundesmantel-
vertragen rausverhandelt und Einzelpra-
xen Berufsausibungsgemeinschaften mit
MVZ insoweit gleichstellt.

Wenn ein MVZ als Beteiligungsform an
der vertrags(zahn-)arztlichen Versorgung
gewahlt wird, gibt es gute Argumente fur
die Wahl der GmbH als Rechtsform. Die
sollen hier nicht aufgezahlt werden. Ent-
scheidend ist, dass man sich bewusst
macht, dass mit der Wahl der GmbH als
Rechtsform der Vertrags(zahn-)arzt aus
seiner bisherigen Praxistatigkeit vertrau-
tes Terrain verlassen wird.

Die Erfahrungen mit (zahn-)arztlichen
GmbH-Geschaftsfuhrern sind teilweise
wenig ermutigend. Eine EinfUhrung in
die Aufgaben bekommen sie meist nicht,
jedenfalls keine, die den Namen Einfuh-
rung verdient. Enttduschend (wenn auch
nachvollziehbar) ist dies vor allem bei sog.
iMVZ, die i.d.R. groBen Wert darauf le-
gen, dass der Verkaufer in der neuen MVZ
GmbH Geschaftsfuhrer wird.

Die Pflichten eines GmbH-Geschaftsfuh-

rers Ubersteigen die Pflichten eines Praxis-
inhabers bei Weitem. Kennt man sie nicht,
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lduft man als GmbH-Geschaftsfuhrer in
viele rechtliche Risiken, die man als Praxis-
inhaber nicht hat und daher auch nicht
kennt.

Grundwissen ist auch immer Entschei-
dungswissen. Die Frage, ob man sich die
Aufgabe des Geschaftsfuhrers antun will,
kann sinnvoll nur dann getroffen werden,
wenn man einigermaBen weiB, worauf
man sich einlasst.

Uberblick iiber die GmbH

Die GmbH ist juristische Person und Ka-
pitalgesellschaft. Von der Grundidee un-
terscheidet sich eine Kapitalgesellschaft
von einer Personengesellschaft wie der
GbR und der Partnerschaftsgesellschaft
dadurch, dass in der Personengesellschaft
die Gesellschafter personlich mitarbeiten,
dagegen in der Kapitalgesellschaft die
Gesellschafter ihr Kapital fir sich arbei-
ten lassen. Es ist nicht verboten, dass
Gesellschafter einer GmbH in dieser mit-
arbeiten, aber es ist nicht erforderlich.

Das Recht der GmbH findet sich primar
im GmbHG (Gesetz betreffend die Ge-
sellschaften mit beschrankter Haftung).
Daneben spielt das HGB (Handelsgesetz-
buch) eine groBe Rolle.

Eine GmbH ist kraft Rechtsform Kaufmann
i.S. des §2 HGB, da die GmbH nach §7
Abs. T GmbHG in das Handelsregis-
ter einzutragen ist und nach §13
Abs. 3 GmbHG als Handelsgesell-
schaft gilt. Erst mit der Eintragung
in das Handelsregister besteht die
GmbH (8§ 11 Abs. 1 GmbHG).

Als Kapitalgesellschaft braucht
die GmbH ein Stammkapital,
das nach §5 Abs. 1T GmbHG
mindestens 25.000€ betragen
muss. Das Stammkapital einer
GmbH wird in Geschaftsan-
teile aufgeteilt. Die Mindest-
groBe eines Geschaftsanteils

betragt 1€. Geschaftsan-

teile mussen jeweils auf volle
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Euro-Betrage lauten, 2 € sind also zulds-
sig, 2,50€ nicht.

§5a GmbHG stellt mit der Unternehmer-
gesellschaft (haftungsbeschrankt) (UG)
eine Rechtsform far Start-ups zur Verfu-
gung, in der das Stammkapital weniger
als 25.000€ betragen darf.

Fur die Geschéftsfihrer bringt die UG
keine Entlastung, eher im Gegenteil, wenn
man die Pflichtenverscharfung in der Un-
ternehmenskrise durch § 5 Abs. 4 GmbHG
bedenkt.

Hauptgrund fir die Wahl der Rechtsform
der GmbH ist die ,, beschrankte Haftung”.
Im Regelfall ist mit der Insolvenz der
GmbH fur die Gesellschafter nicht mehr
verloren, als das von ihnen eingezahlte
Stammkapital. Soweit jedenfalls die Idee
hinter der GmbH.

Abrechnung & Recht

In der Praxis pflegen sich allerdings vor
allem die Banken durch Burgschaften ab-
zusichern, welche die Gesellschafter den
Banken stellen mUssen, damit die Banken
der GmbH Kredite geben. Die Idee greift
aber gegeniber sonstigen Glaubigern,
sofern die nicht auf gleiche Ideen wie die
Banken kommen, was eher seltener der
Fallist, und vor allem auch gegeniber den
Arbeitnehmern der GmbH.

Und naturlich setzt die Idee voraus, dass
die Insolvenz unter Beachtung der recht-
lichen Vorgaben, d. h. vor allem rechtzeitig
eingeleitet wurde und es zu keinen straf-
rechtlich relevanten Insolvenzdelikten kam.

Wenn man sich das rechtliche Gesamt-
konstrukt der GmbH ansieht, dann sollte
man sich als Faustregel merken, dass nur
eine erfolgreiche GmbH keine unbe-
herrschbaren Probleme aufwirft.

Z

-
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S5 Y
X

% ein Werkzeug der Gesellschaf-

Organe der GmbH

Eine GmbH braucht mindestens einen Ge-
sellschafter (§ 1 GmbHG) und mindestens
einen Geschaftsfiuhrer (§ 6 Abs. 1 GmbHG).
Die Gesellschafter bilden die Gesellschaf-
terversammlung (§48 GmbHG). Gesell-
schafterversammlung und Geschafts-
fihrer sind die Organe einer GmbH.

In der GmbH steht Gber dem Geschafts-
fuhrer die Gesellschafterversammlung.
Sie stellt ihn ein und entlasst ihn, macht
Ublicherweise Vorgaben fiir die Geschafts-
fUhrung und Uberwacht ihn.

Das darf man allerdings nicht dahin ver-
stehen, dass der GmbH-Geschaftsfuhrer

A

terist. Demist nicht so. Die GmbH
wird durch die Geschaftsfihrer ver-
treten (§ 35 Abs. 1 Satz1 GmbHG). Be-
schrankungen, welche der Gesellschafts-
vertrag (Satzung) der GmbH oder Gesell-
schafterbeschlisse oder z.B. der Ge-
schaftsfihrerdienstvertrag vorsehen, sind
nur im Innenverhaltnis wirksam, nicht
aber gegenuber Dritten (§37 Abs.2
Satz1 GmbHG). Schldgt der Geschafts-
flhrer , Uber die Strange”, bleibt den
Gesellschaftern nur der Widerruf der
Bestellung, der, wenn nichts anderes
vereinbartist, nach § 38 Abs. 1 GmbHG
grundsatzlich ,zu jeder Zeit” erfolgen
kann.

Wahrend bei einer Aktiengesellschaft als
weiteres Organ ein Aufsichtsrat gesetz-
lich vorgeschrieben ist, kann eine GmbH
fakultativ einen Aufsichtsrat haben. Not-
wendigist ein Aufsichtsrat bei einer GmbH
erst, wenn die Gesellschaft unter die Vor-
schriften des Mitbestimmungsgesetzes
(mehr als 2.000 Arbeitnehmer), des Drit-
telbeteiligungsgesetzes (mehr als 500 Ar-
beitnehmer) oder des Montanmitbestim-
mungsgesetzes (betrifft Bergbauunter-
nehmen und die Eisen und Stahl erzeu-
gende Industrie) fallen. MVZ-GmbHs, die
Aufsichtsrate haben mussen, existieren
bisher in Deutschland — soweit ersichtlich —
noch nicht.

Man trifft, gerade auch im Gesundheits-
wesen, bei GmbHSs auf eine Reihe weite-
rer Gremien, die aus den unterschiedlichs-
ten Grinden eingerichtet werden, aber
nicht vorgeschrieben sind, wie z.B. Bei-
rate. Meist geht es um effizientere Kon-
trolle der Geschaftsfuhrung oder — beson-
ders bei den Beiraten —darum, das Prestige

der in den Beirat berufenen Mitglieder fur
die Zwecke der GmbH zu nutzen.

Bestellung des Geschaftsfiihrers

Das GmbHG beschrankt die Bestellbar-
keit eines Geschéaftsfuhrers in §6 Abs. 2
GmbHG ein. Verletzen die Gesellschafter
bei ihrer Bestellungsentscheidung die
darin enthaltenen Vorgaben vorsatzlich
oder grob fahrlassig, haften sie , der Ge-
sellschaft solidarisch fur den Schaden,
der dadurch entsteht, dass diese Person
die ihr gegeniber der Gesellschaft be-
stehenden Obliegenheiten verletzt (§6
Abs. 5 GmbHG).

Geschaftsfuhrer kann nur eine natur-
liche, unbeschrankt geschaftsfahige Person
sein, also ein nicht minderjahriger Mensch,
keine Personen- und keine Kapitalgesell-
schaft (§6 Abs.2 Satz 1 GmbHG).

§6 Abs. 2 Satz 2 GmbHG enthalt eine
Liste vor Verboten. Geschaftsfiihrer kann
nicht sein, wer

1. als Betreuter bei der Besorgung seiner
Vermogensangelegenheiten ganz oder
teilweise einem Einwilligungsvorbehalt
(§ 1825 BGB) unterliegt,

2. aufgrund eines gerichtlichen Urteils
oder einer vollziehbaren Entscheidung
einer Verwaltungsbehorde einen Beruf,
einen Berufszweig, ein Gewerbe oder
einen Gewerbezweig nicht ausiben
darf, sofern der Unternehmensgegen-
stand ganz oder teilweise mit dem Ge-
genstand des Verbots Ubereinstimmt,

3. wegen einer oder mehrerer vorsatzlich
begangener Straftaten

a) des Unterlassens der Stellung
des Antrags auf Er6ffnung des
Insolvenzverfahrens (Insolvenz-
verschleppung),

b) nach den §§ 283 bis 283d StGB
(Insolvenzstraftaten),

¢) der falschen Angaben nach
§82 GmbHG oder §399 AktG,
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d) der unrichtigen Darstellung nach
§400 AktG, §331 HGB, §346
UmwG oder § 17 des Publizitats-
gesetzes oder

e) nach den §§263 bis 264a
oder den §§ 265b bis 266a StGB
zu einer Freiheitsstrafe von
mindestens einem Jahr

verurteilt worden ist.

Von besonderer praktischer Bedeutung
fir Geschéaftsfuhrer ist die Verurteilung
wegen Insolvenzstraftaten. Der Ausschluss
von einer Geschéaftsfuhrertatigkeit gilt fir
die Dauer von funf Jahren seit der Rechts-
kraft des Urteils. Zeiten behordlicher Ver-
wahrung in einer Anstalt (Psychiatrie) wer-
den nicht angerechnet.

Die Ausschlussklausel erstreckt sich auch
auf entsprechende Verurteilungen in an-
deren Mitgliedsstaaten der EU.

Es gibt alle moglichen Versuche, diese Ver-
bote mit Tricksereien zu umgehen; so mit
Strohmannern als Geschaftsfihrer. Wenn
diese unentdeckt bleiben, passiert nichts,
wenn sie entdeckt werden, sind die Stroh-
manner, die Hintermanner und die Gesell-
schafter der GmbH, die dabei mitgespielt
haben, haftungsrechtlich und strafrecht-
lich dran.

Geschaftsfiihrerdienstvertrag

Der Geschaftsfuhrer wird von der Gesell-
schafterversammlung bestellt. Er ist Or-
gan der GmbH. Dem wird meist dadurch
vertraglich Rechnung getragen, dass mit
ihm ein Geschaftsfuhrerdienstvertrag ab-
geschlossen wird.

Das beschreibt die rechtliche Situation
des GmbH-Geschaftsfuhrers aber nur un-
zureichend. Wenn er nicht zugleich Mehr-
heitsgesellschafter der GmbH ist, dann
ist eri.S. des § 7 SGB IV sozialversiche-
rungspflichtig beschaftigt. Wenn er Fremd-
geschaftsfuhrer, also Geschaftsfuhrer ist,
ohne zum Kreis der Gesellschafter zu ge-
horen, dann tritt neben das Dienstverhalt-
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nis als Organ u.U. zugleich ein Arbeits-
verhaltnis.

Arbeitsrechtlich ist der Geschaftsfiihrer
im Normalfall leitender Angestellter i.S.
des §5 BetrVG und i.S. des § 14 Abs. 1
Nr. 1 KSchG. Gesellschaftsrechtlich ist er
kein Arbeitnehmer. Das fuhrt zu beacht-
lichen Normenkreiskonflikten.

Die mangels anderweitiger vertraglicher
Regelung nach §38 Abs. 1 GmbHG jeder-
zeit mogliche Abberufung als Geschafts-
fihrer beendet i.d.R. nicht das parallel
bestehende Arbeitsverhaltnis.

Hier gibt es aktuell divergierende Ansich-
ten zwischen dem Bundesgerichtshof auf
der einen und dem Bundesarbeitsgericht
auf der anderen Seite. Der BGH wendet
auf die Kiindigung eines Fremdgeschafts-
fUhrers §622 BGB an, also verlangert die
Kindigungsfristen. Das Bundesarbeits-
gericht hélt das fur falsch und will §622
BGB nur auch echte Arbeitsverhaltnisse
anwenden, nicht aber auf Fremdgeschafts-
fihrer einer GmbH.

Bei der Abfassung des Geschaftsfihrer-
dienstvertrages ist nicht nur deshalb grofe
Sorgfalt dringend zu empfehlen. Es muss
insbesondere vertraglich geregelt werden,

e was der Geschaftsfuhrer darf
(Kompetenzbereich),

¢ wie sich dieser Kompetenzbereich
zum Kompetenzbereich der Gesell-
schafterversammlung abgrenzt,
welche Geschéafte darf er ohne,
welche nur mit Zustimmung der
Gesellschafterversammlung durch-
fahren,

* bei mehreren Geschéaftsfuhrern:
wie sich die Kompetenzbereiche der
Geschaftsfihrer zueinander verhalten
(eine ebenso wichtige wie schwierige
Abgrenzung),

e was der Geschaftsfihrer muss
(Aufgaben- und Pflichtenkreis),

e welche Beschréankungen der Geschafts-
fhrer ggf. im Innenverhaltnis gegen-
Uber der Gesellschaft beachten muss,

Abrechnung & Recht

e Haftungsfragen,

e Versicherungsfragen, insbesondere
der Abschluss einer sog. D&O-
Versicherung (directors and officers),

e Dienstort,

e Arbeitszeit (fir GmbH-Geschafts-
fuhrer gilt das Arbeitszeitgesetz
nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 ArbZG nicht!),

e FixvergUtung (Gehalt),

e Variable Vergitungsbestandteile
wie z.B. Tantiemen, Pramien,
Zielvorgaben,

e Firmenfahrzeug,

e Reisekostenregelungen,

e Betriebliche Altersversorgung,

e Krankheitsregelungen,

e Urlaub,

e Vertretung,

e Nachvertragliches Wettbewerbsverbot

e Datenschutzrechtliche Vereinbarungen
(z.B. Einverstandnis mit Bildveroffent-
lichungen),

e Vertragsdauer und Kiindigung.

Der Beitrag wird fortgesetzt.
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Berechnungsméglichkeiten der OP-Zuschlage

Entweder GOZ oder GOA

Unter Beachtung der Grundregeln fallt die Berechnung der OP-Zuschldge bei ambulanten Operationen leicht. Der
aktuelle Abrechnungstipp moége Sie motivieren, Ihre Auslagen und Materialpreise zu priifen und anzupassen.

OP-Zuschlage sind entweder nach GOZ oder nach GOA bere-
chenbar. Einmal-OP-Sets kénnen bei Ansatz der GOA-Zuschlags-
position bei ambulanten Operationen, in Verbindung mit einer
GOA-Hauptleistung, zusatzlich berechnet werden. Vermeiden
Sie jedoch eine Doppelberechnung aufgrund existierender Leis-
tungsketten.

OP-Zuschlage sind als Ausgleich fur die entstehenden Kosten
bei nichtstationdren Eingriffen in der zahnarztlichen Praxis zur
Abgeltung der Hygienekosten gedacht. Das Aufbereiten von
Operationsmaterialien und Geraten, insbesondere die Verwen-
dung von Einmalmaterialien, sind meist kostenintensiv und kén-
nen nach GOZ oder GOA zusatzlich berechnet werden.

Diese Zuschlagsmaglichkeiten sind in GOZ und GOA unterschied-
lich geregelt.

Waéhrend in der GOZ Einmalmaterialien sozusagen pauschal ab-
gegolten sind, sind in der GOA (ber § 10 der GOA einige Material-
kosten zusatzlich berechenbar.

Doch Vorsicht ist geboten: Im Antikorruptionsgesetz wurde be-
reits 2013 verankert, dass Materialkosten 1:1 an den Patienten
zu verrechnen sind.

Zu beachten sind folgende Grundregeln:

GOZ 0500 bis 0530:

e Die Zuschlage nach den Nummern 0500 bis 0530 sind nur mit
dem einfachen Gebuhrensatz und je Behandlungstag einmal
berechnungsfahig.

¢ Die Nebeneinanderberechnung der Zuschlagsnummern ist nicht
maoglich. Eine Zuschlagsposition aus dem Abschnitt L der GOZ
darf an demselben Behandlungstag nicht zusammen mit einer
Zuschlagsposition aus der GOA berechnet werden, da sich die
Leistungsinhalte sonst tberschneiden wirden.

¢ Die Hohe bemisst sich nach dem Umfang des Eingriffs und ist
abhangig von der jeweiligen Punktzahl, die der chirurgischen
Leistung zugrunde liegt.

e In der Rechnung ist der jeweilige Zuschlag direkt unter der zu-
geordneten zahnarztlich-chirurgischen Hauptleistung aufzu-
fuhren.

e Der Zuschlag fur die Anwendung eines OP-Mikroskops nach
der GOZ-Nr. 0110 und/oder der Zuschlag fur die Anwendung
eines Lasers nach der GOZ 0120 ist neben dem OP-Zuschlag
berechenbar.

Steigende Materialkosten bei gleichbleibender GOZ? — Tipp zur
9040 GOZ:

Leider wurden bei Novellierung der GOZ im Jahr 2012 zwar
neue Leistungskomplexe verankert, jedoch blieb bei der Freile-
gung eines Implantats ein OP-Zuschlag unbericksichtigt. Beson-
deren Augenmerk sollten Sie daher auf die chirurgische Technik
der Freilegung legen und die Schnittfihrung bestenfalls doku-
mentieren und auf der Rechnung angeben. So kénnen Riick-
fragen der Kostenerstatter reduziert werden. Haufig wird im
Rahmen der Freilegung von Implantaten nach 9040 GOZ eine
Plastik notwendig. Schwierige Hautlappenplastiken bei eigen-
standiger, Uber den reinen Wundverschluss hinausgehender
Indikation, die nach der 2382 GOA zu berechnen sind, kénnen
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z.B. sein: ein Spaltlappen (Split-Flap-Lappen), Lateraler Veschiebe-
lappen, Schwenklappen, Rotationslappen, Papillenrekonstruk-
tionslappen, Semilunarlappen, V-Y-Plastik, Z-Plastik oder ein Ver-
schiebelappen. Diese Plastiken berechtigen zur Berechnung der
2382 GOA neben der 9040 GOZ.

Bei einer Punktzahl von 739 Punkten fiir die 2382 GOA kénnen
Sie nun die nach Punktzahl zugeordnete GOA-OP-Zuschlags-
leistung, hier also die 443 GOA (Zuschlag zu OP-Leistungen mit
500 bis 799 Punkten), berechnen. Zusatzlich wird das OP-Mate-
rial nach § 10 der GOA berechnungsfahig.

e Auch bei einer Implantation kann z.B. eine Vestibulumplastik
zusatzlich notwendig werden. So gilt auch hier analog die
gleiche Berechnungsmaglichkeit und Dokumentationspflicht
der Schnittfihrung und Technik. Geben Sie den Bereich der
Schnittfihrung auch auf der Rechnung an, umim Vorfeld klar-
zustellen, dass die MaBnahme Uber die kleine Vestibulumplas-
tik nach 3240 GOZ (nur fur den Bereich bis zu zwei benach-
barten Z&hnen) hinausgeht.

OP-Zuschlage 442 bis 445 GOA:

Bei ambulanter Durchflihrung von operativen Leistungen kénnen
in der GOA die Zuschldge nach den Nummern 442, 443, 444
und 445 berechnet werden.

e Die Zuschlage sind immer nur einmal je Behandlungstag be-
rechnungsfahig.

¢ Die Punktzahl der chirurgischen Hauptleistung ist relevant fur
den jeweiligen Zuschlag nach 442 bis 445 GOA.

e Bei Auswahl der Zuschlagsposition immer an zuschlagsberech-
tigter GOA-Hauptleistung mit der héchsten Punktzahl orien-
tieren, da die Berechnungsmaglichkeiten immer von der Haupt-
leistung ausgehen.

e Auch in der GOA darf die betreffende Zuschlagsposition an
demselben Behandlungstag nicht zusammen mit einer Zu-
schlagsposition aus der GOZ berechnet werden.

¢ Neben den OP-Zuschlédgen nach den GOA 442, 443, 444 und
445 kann in derselben Sitzung der Zuschlag fur die Anwen-
dung eines OP-Mikroskops nach der GOA 440 und/oder der
Zuschlag fur die Anwendung eines Lasers nach der GOA 441
berechnet werden.

e Kosten fur Arzneimittel, Verbandsmittel und sonstige Mate-
rialien, die man zur weiteren Verwendung behalt oder die mit
einer einmaligen Anwendung verbraucht sind, soweit in Ab-
satz 2 nichts anderes bestimmt ist, kdnnen Uber § 10 Abs. 1
GOA berechnet werden.

 Wird eine Leistung auf der Grundlage der GOA, die durch den
§6 Abs. 2 GOZ geoffnet ist, erbracht, sind die damit in Ver-
bindung stehenden Materialkosten gemaB § 10 Abs. 1 GOA
berechnungsfahig. Dies gilt auch fur einmalverwendbare Ma-
terialien eines OP-Sets, z.B.:
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— Sterile Selbstklebefolie
— OP-Hauben/OP-Mantel/OP-Abdecktiicher/OP-Uberschuhe
— Nahtmaterial (in der GOZ ist nur atraumatisches Nahtmate-
rial gemal §4/3 berechenbar).
— Schlauch fur Kochsalzlésung/Chirurgischer Absaugschlauch/
Schlauchiberziige/Isotonische Kochsalzlésung
Werden bei einer chirurgischen Behandlung zuschlagsberech-
tigte Leistungen aus der GOZ und GOA erbracht, gilt es indi-
viduell zu entscheiden. Jedenfalls sollte der Ansatz des GOA-
Zuschlages inklusive der Kosten fur das OP-Material nicht
unter dem Pauschalhonorar des GOZ-Zuschlages liegen, indem
die Einmalmaterialien bereits abgegolten sind.
In § 10 der GOA ist geregelt, dass neben den fiir die einzelnen
arztlichen Leistungen vorgesehenen Gebuhren die Kosten fur
Arzneimittel, Verbandsmittel und sonstige Materialien, die der
Patient zur weiteren Verwendung behalt oder die mit einer
einmaligen Anwendung verbraucht sind, gesondert berech-
net werden kdnnen. Demgegeniber sind die Kosten von Ma-
terialien, die fur eine mehrfache Verwendung vorgesehen sind,
ebenso wie die in § 10 Absatz 2 genannten Kosten etwa fur
Kleinmaterialien oder geringwertige Arzneimittel, die sich zu-
meist im Centbereich bewegen, mit den Gebuhren fir die arzt-
lichen Leistungen abgegolten. Zudem enthélt die GOA bei
der Berechnung von Auslagenersatz aus Transparenzgrinden
formale Vorgaben an die Rechnungsstellung, von deren Ein-
haltung auch die Falligkeit der Vergttung abhangt.
So sieht § 12 GOA vor, dass bei der Berechnung von Auslagen-
ersatz der Betrag und die Art der Auslage in der arztlichen
Liquidation aufzuschlisseln sind. Weiterhin muss der Abrech-
nung ein Beleg oder sonstiger Nachweis Gber den Bezugspreis
beigelegt werden, wenn der Betrag der einzelnen Auslage
25,56 Euro Ubersteigt.
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Leistungsbeschreibung - Zuschlag ambulantes operieren = GOZ-Zuordnung

0500
22,50€

0510
42,18€

0520
73,11€

0530
123,73 €

A442 Zuschlag bei nichtstationarer Durchftihrung von zahnarztlich-chirurgischen Leistungen, = 4090/4130 GOZ
23,31l die mit Punktzahlen von 250 bis 499 Punkten bewertet sind, oder zu den Leistungen
nach den Nummern 4090 oder 4130.

e je Behandlungstag nur einmal berechnungsféhig.
— Nicht neben 0510 bis 0530 berechnungsfahig.

A443 Zuschlag bei nichtstationarer Durchftihrung von zahnarztlich-chirurgischen Leistungen, = 3040, 3050, 3120,
43,72 € die mit Punktzahlen von 500 bis 799 Punkten bewertet sind. 3140, 3160, 3200,
3240, 3260, 3270,
e je Behandlungstag nur einmal berechnungsféhig. 9020, 9140, 9150,

— Nicht neben 0500, 0520 und/oder 0530 berechnungsféhig. 9170

A444 Zuschlag bei nichtstationarer Durchfihrung von zahnarztlich-chirurgischen Leistungen, = 4133

75,77 € die mit Punktzahlen von 800 bis 1199 Punkten bewertet sind.

e je Behandlungstag nur einmal berechnungsféhig.
— Nicht neben 0500, 0510, und/oder 0530 berechnungstahig.

A445 Zuschlag bei nichtstationarer Durchfihrung von zahnarztlich-chirurgischen Leistungen, = 9010, 9100, 9110,
128,23€  die mit Punktzahlen von 1200 und mehr Punkten bewertet sind. 9120, 9130

e je Behandlungstag nur einmal berechnungsféahig.
— Nicht neben 0500 bis 0520 berechnungsfahig.

OP-Zuschlag aus Abschnitt L. - Zuschlage zu bestimmten zahnarztlich-chirurgischen

Leistungen - Allgemeine Bestimmungen

Bei nichtstationarer Durchftihrung bestimmter zahnarztlich-chirurgischer Leistungen in der Praxis niedergelassener Zahnarzte
oder in Krankenhausern kénnen zur Abgeltung der Kosten fur die Aufbereitung wiederverwendbarer Operationsmaterialien bzw.
-gerate und/oder von Materialien, die mit der einmaligen Verwendung verbraucht sind, Zuschldge berechnet werden.

Die Zuschlage nach den Nummern 0500 bis 0530 sind nur mit dem einfachen Gebuhrensatz berechnungsfahig

Die Zuschlage nach den Nummern 0500 bis 0530 sind zahnarztlich-chirurgische Leistungen

e nach den Nummern 3020, 3030, 3040, 3045, 3090, 3100, 3110, 3120, 3130, 3140, 3160, 3190, 3200, 3230, 3240, 3250,
3260, 3270, 3280 in Abschnitt D,

e nach den Nummern 4090, 4100, 4130 und 4133 in Abschnitt E sowie

e nach den Nummern 9010, 9020, 9090, 9100, 9110, 9120, 9130, 9140, 9150, 9160 und 9170 in Abschnitt K zuzuordnen.

Die Zuschlage sind in der Rechnung unmittelbar im Anschluss an die zugeordnete zahnarztlich-chirurgische Leistung aufzufthren.

MaBgeblich fiir den Ansatz eines Zuschlages nach den Nummern 0500 bis 0530 ist die erbrachte zahnarztlich-chirurgische
Leistung mit der hochsten Punktzahl. Eine Zuordnung des Zuschlags nach den Nummern 0500 bis 0530 zu der Summe der
jeweils ambulant erbrachten einzelnen zahnarztlich-chirurgischen Leistungen ist nicht moglich

Die Zuschlage nach den Nummern 0500 bis 0530 sind nicht berechnungsfahig, wenn der Patient an demselben Tag wegen
derselben Erkrankung in stationare Krankenhausbehandlung aufgenommen wird; das gilt nicht, wenn die stationare Behandlung
wegen unvorhersehbarer Komplikationen wahrend oder nach der nichtstationaren Operation notwendig und entsprechend
begriindet wird.

Die Zuschlage nach den Nummern 0110, 0120 sowie 0500 bis 0530 sind neben den entsprechenden Zuschlagen nach den
Nummern 440 bis 445 des GebUhrenverzeichnisses fur arztliche Leistungen fir dieselbe Sitzung nicht berechnungsfahig.

Kerstin Salhoff
goz@bdizedi.org
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Fortbildung

Schablonengesteuerte Sofort-
implantation im Frontzahnbereich

Ein Beitrag von Dr. Gian Battista Greco, Italien

Die Implantatversorgung mit postextraktiver Platzierung und Sofortbelastung ist eine zuverlassige und empfehlens-
werte Behandlung in Hinblick auf den Komfort und die geringere Anzahl von chirurgischen Eingriffen.

Abb. 1: Ausgangssituation. — Abb. 2: Situation nach Entfernung der Prothese — vestibuldre Ansicht. — Abb. 3:

Situation nach Entfernung der Prothese — okklusale Ansicht.
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Die Bewertung des Kosten-Nutzen-Verhalt-
nisses, der Prognose und des klinischen
Zustands des Patienten bringt einen multi-
disziplindren Ansatz (z.B. kieferorthopa-
disch-chirurgisch)!, der eine signifikante
Verbesserung der prothetischen Behand-
lungsprognose sichert, indem er den par-
tiell kompromittierten Zahnen eine neue
Lebensdauer verleiht.

In manchen Féllen kann eine genaue Be-
wertung des klinischen und funktionellen
Status des Patienten in Verbindung mit
seinen Wunschen den Arzt und den Pa-
tienten dazu bewegen, diese Form der
Implantatrehabilitation vorzuziehen.

Der Einsatz der schablonengefiihrten Ein-
griffe im dsthetischen Bereich verringert
die Fehlerquote bei der Implantatinsertion
und ermdglicht es dem Arzt, sich starker
auf die rekonstruktiven Verfahren zu kon-
zentrieren, die oft mit dieser Behandlungs-
form verknUpft sind.?

Anamnese

Eine systemisch gesunde 72-jahrige Frau,
Nichtraucherin, kam mit Schmerzen und
Schwellungen am Zahn 12 und Beweg-
lichkeit der viergliedrigen Briicke 1 =22 in
unsere Klinik (Abb. 1).

Nach Entfernung des Zahnersatzes zeigte
sich ein pathologischer Befund mit Karies
und koronalen Frakturen an den drei Wur-
zeln 12-21. Regio 11 war unbezahnt und
volumetrisch abgebaut (Abb. 2-3).
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Behandlungsplan

Nach der Durchftihrung periapikaler Ront-
genaufnahmen und einer Kegelstrahl-CT
(Abb. 4) wurden zwei Behandlungskon-
zepte vorgeschlagen. Das erste sah die
Erhaltung der drei Wurzeln durch einen
multidisziplinaren kieferorthopadischen
und chirurgischen Behandlungsansatz vor,
mit dem Ziel, eine konservierende Versor-
gung zu ermdglichen.

Der zweite Behandlungsplan sah die Ex-
traktion der drei Wurzeln und die Sofort-
implantation mit Sofortbelastung mit ei-
ner neuen viergliedrigen Brlicke vor.

Nach Rucksprache mit dem Kieferortho-
paden und der Bewertung aller Aspekte,
insbesondere im Hinblick auf die Prognose,
entschied sich der Patient fir die Sofort-
implantation.

Chirurgische Schritte

Unter Lokalanasthesie wurden zunachst
die Wurzeln der drei Inzisivi atraumatisch
extrahiert (Abb. 5). Die Bohrschablone fiir
die Implantate 12, 11 und 21 wurde ge-
plant (Abb. 6; Integral-Anthogyr) und an-
gefertigt (Abb. 7).

Die Entscheidung fiel gegen ein Implan-
tat 22, da eine endodontische Lasion vor-
lag, die die Alveole noch tiefer gemacht
hatte. Die Moglichkeit, eine ausreichende
Implantatstabilitat zu erreichen, war da-
her ungewiss.

Die Wahl fiel auf Axiom X3®, ein Bone
Level Implantat mit konischer Verbindung
und selbstschneidendem Gewinde.

Die Osteotomien der beiden postextrak-
tiven Stellen (12 und 21) wurden lappenlos

Abb. 4: Prioperative periapikale Réntgenaufnahme.

durchgefuhrt; zwei Implantate mit Durch-
messer 4 und Lange 14 wurden einge-
setzt. Die Knochendichte an den beiden
Stellen, die durch die Kegelstrahl-CT dia-
gnostiziert und wahrend der Osteoto-
mien wahrgenommen wurde, betrug D4
flr Regio 12 und D3/D2 fur Regio 21.

Abb. 5: Okklusale Ansicht
der Extraktionsalveolen.
Abb. 6: Implantatplanung.
Abb. 7: Integrale Schablone,
okklusale Ansicht.
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Abb. 8: Okklusalansicht der beiden 4x14 mm-Implantate in situ. — Abb. 9: Lappenelevation. — Abb. 10a-g: Bohrprotokoll fir ein Implantat mit 3,4 mm Durchmesser:
(a) Gewebestanze, (b) Knochenfrése, (c) Initialbohrung, (d-e) Stufenbohrer, (f-g) Implantatinsertion. — Abb. 11: Einfache Handhabung des Multi-unit Abutments mit

seinem speziellen Halter. — Abb. 12: Festschrauben der Multi-unit Abutments.
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GemalB dem Axiom X3® Insertionspro-
tokoll wurde eine unterdimensionierte
Osteotomie gewahlt: Der letzte Bohrer,
der in Regio 12 verwendet wurde, war
2-2,4mm (griin) und in Regio 21 2,4-3mm
(rot), wodurch ein Drehmoment von 45Ncm
und 52 Ncm erreicht wurde (Abb. 8).

AnschlieBend wurde ein halbdicker Lap-
pen im Bereich 13-21 eleviert (Abb. 9):
Die Bohrschablone wurde wieder ange-
bracht, ein Implantat mit einem Durch-
messer von 3,4mm und einer Lange von
12mm wurde in Regio 11 (& 3,6 mm)
eingesetzt. Die gemessene Knochen-
dichte war D3/D2 und der letzte verwen-
dete Bohrer war daher 2-2,4mm (grin);
das erzielte Drehmoment betrug 55Ncm
(Abb. 10a—g).

Das INTEGRAL schablonengefiihrte Chirur-
giesystem ist sehr anwenderfreundlich,
da weder Loffel noch Schraubenschlis-
sel zur Fihrung der Bohrer erforderlich
sind und es ein einhandiges Vorgehen
ermoglicht.

Abb. 13: Binde-
gewebstransplantate,
die mit dem bukkalen

Periost vernaht wurden.
Abb. 14: Digitale
Abdrucknahme.

Abb. 15: Die provi-
sorische Prothese
wurde innerhalb von
24 Stunden geliefert.
Abb. 16: Erste provi-
sorische Prothese in situ.
Abb. 17: Emergenz-
profile vier Monate
nach dem Eingriff.
Abb. 18: Optimierte
provisorische Prothese
in situ.

Abb. 19: Optimierte
provisorische Prothese

auf dem Modell.
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Nach dem Einsetzen wurden die mehr-
gliedrigen Abutments (0°, Plattform-
durchmesser 4mm) mit dem dynamome-
trischen Anthogyr-Schlissel mit 25Ncm
angezogen, um die konische Verbindung
herzustellen (Abb. 11-12).

AnschlieBend erfolgte die Knochenaug-
mentation in den Regios 12 und 21 sowie
22: Hamokollagen (Septodont) apikal und
Xenograft (Straumann) koronal (Abb. 13).
Dank einer bilaminaren Transplantations-
technik durch die palatinale Entfernung
von entepithelialisiertem Epithel-Binde-
gewebe wurde dann das Volumendefizit
im vestibuldren Bereich 11 und apikal der
prothetischen Krone 13 (bereits vorhan-
denes Implantat) korrigiert; zum Schluss
wurde der Lappen nach koronal verscho-
ben.

Nach dem chirurgischen Eingriff wurde
ein intraoraler Scan (3Shape) durchge-
fahrt, um ein Provisorium anzufertigen,
das innerhalb von 24 Stunden angefer-
tigt und anschlieBend eingesetzt wurde
(Abb. 14-16).

Nach vier Monaten wurden die Emergenz-
profile mit kleinen Mengen von flieBfahi-
gem Komposit optimiert (Abb. 17) und
nach finf Monaten wurde das optimierte
Provisorium (Abb. 18 und 19) auf das
urspringliche Arbeitsmodell geschraubt,
nachdem die falsche Gingiva entfernt
worden war, und gescannt, um die Form
und die Emergenzprofile zu duplizieren.
AnschlieBend wurde eine viergliedrige
Zirkonoxidbriicke angefertigt (vestibulare
Keramikverblendung, zementiert auf
einem Standard-Abutment fur MUA,;
Abb. 20-24).

Schlussfolgerung

Der Behandlungsplan wurde ohne jeg-
liche chirurgische oder prothetische Kom-
plikationen durchgefihrt.

Die Prazision der Implantatinsertion* und

das Erreichen einer angemessenen Sta-
bilitat ohne UbermaBige Belastung des
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Abb. 20: Finale Zirkoniumdioxid-Restauration. — Abb. 21: Finale Zirkoniumdioxid-Restauration in situ. —

Abb. 22: Periapikale Réntgenaufnahmen fiinf Monate nach dem Eingriff. — Abb. 23: Das finale Ldcheln. —

Abb. 24: \Vorher-Nachher-Situation.

Knochengewebes sind zwei sehr wichtige
Faktoren fir diese Art von Behandlung:
Das verwendete schablonengefuhrte
Chirurgiesystem (INTEGRAL, Anthogyr)
in Verbindung mit einem Implantat mit
modernem und leistungsfahigem Design
(Axiom X3®, Anthogyr) ermoglichte ein
fir das Team und fur den Patienten zu-
friedenstellendes Ergebnis.

Dr. Gian
Battista Greco Literatur
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Kontakt

Dr. Gian Battista Greco
Dentalnarco S.r.l.

Via L. Da Vinci 40

20090 Trezzano S/N (M), Italien
Tel.: +39 02 4452754
info@dentalnarco.com
http://www.gianbattistagreco.it
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Sofortimplantation
mit Socket Shield Technik

Ein Beitrag von Dr. J6rg-Martin Ruppin

Konzepte zur Sofortimplantation und Sofortversorgung sind nach einer ersten Popularitatswelle in den spaten Neun-
zigerjahren erneut im Fokus. Aus Patientensicht bieten sie viele Vorteile, wie z.B. kiirzere Heilungszeiten, weniger
operative Eingriffe, verringerte postoperative Beschwerden und ggf. ein besserer Komfort durch festsitzende provi-
sorische Versorgungen. Allerdings waren in der Anfangsphase der Sofortimplantationen gerade in der dsthetischen
Zone Misserfolge und Komplikationen nicht ausgeschlossen. Die Vorstellung, eine Sofortimplantation konnte die
Resorptionsprozesse des alveoldaren Knochens nach Zahnextratkion beeinflussen oder aufhalten, stellte sich als falsch
heraus. Heute ist es wissenschaftlich belegt, das die Knochenresorption nach Zahnextraktion nicht beeinflussbar ist
und hauptsachlich vom Phénotyp des Patienten (Dicke des bukkalen Knochens, Dicke des Weichgewebes, Biotyp etc)
abhangig ist (Aarajo, Mauricio G. et al. Alveolar socket healing: what can we learn?. Periodontology 2000, 2015, 68. Jg.,
Nr. 1, S. 122-134 und Aarujo, Mauricio G.; Lindhe, Jan. Dimensional ridge alterations following tooth extraction. An
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experimental study in the dog. Journal of clinical periodontology, 2005, 32. Jg., Nr. 2, S. 212-218).

Soll trotzdem in der asthetischen Zone
eine Sofortimplantation gewahlt werden,
ist daher eine sorgfaltige Fallselektion und
ein genaues Verstandnis der resorptiven
Prozesse und ihrer Ursachen Conditio
sine qua non (Chappuis, Vivianne et al.
Ridge alterations post-extraction in the
esthetic zone: a 3D analysis with CBCT.
Journal of dental research, 2013, 92. Jg.,
Nr. 12_suppl, S. 1955-201S.). Eine falsche
Indikationsstellung oder Operationstech-
nik kann durch resorptive Prozesse am
Hart- und Weichgewebe zu massiven as-

thetischen Langzeitkomplikationen wie
bukkales Durchschimmern oder Exposi-
tion von Implantatoberflache fihren, die
kosmetisch in vielen Fallen fur die Patien-
ten einen vollstdndigen Misserfolg dar-
stellen. Da operative KorrekturmaBnah-
men wie z.B. ein nachtrégliches Binde-
gewebstransplantat nur in wenigen Fallen
Erfolg versprechend sein kénnen, ist eine
solche Komplikation in der Regel nur durch
Explantation, Nachaugmentation und im-
plantologische Neuversorgung zu korri-
gieren.

Abb. 1: Planung der Implantatposition in CAS-Software.

In den letzten Jahren haben sich zum er-
folgreichen Management dieser Risiken
neben dem besseren Verstandnis Uber die
Fallselektion mehrere Faktoren als ent-
scheidend herausgestellt: Zum einen spielt
die korrekte Implantatposition in der &s-
thetischen Zone eine Schlisselrolle. So
sollte das Implantat nach palatinal ver-
setzt geplant und ein ausreichender Ab-
stand zur bukkalen Lamelle der Alveole
gewahlt werden (Tomasi, Cristiano et al.
Bone dimensional variations at implants
placed in fresh extraction sockets: a multi-
level multivariate analysis. Clinical Oral
Implants Research, 2010, 21. Jg., Nr. 1,
S. 30-36). Hier kann der Einsatz von Scha-
blonensystemen mit digitaler Planung der
Implantatposition (Computer Aided Sur-
gery, CAS) hilfreich ,,sein” (Abb. 1). Bohr-
schablonen stellen bei der korrekten Po-
sitionierung eines Implantates ein chi-
rurgisches Hilfsmittel dar, da bei einer
Sofortimplantation nur teilweise Kontakt
zum umliegenden Knochen vorhanden ist
(Abb. 2 und 3).

Neben der korrekten Implantatposition
ist das Management der resorptiven Pro-
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Abb. 2: Bohrschablone nach digitaler Planung. — Abb. 3: Implantatbettaufbereitung schablonengefiihrt.

zesse der wichtigste Faktor zum Erfolg in
der asthetischen Zone. Dafir gibt es in
der aktuellen Literatur zwei Ansatze. Zum
einen das Auffillen des Spaltes zwischen
Implantat und bukkaler Knochenlamelle
mit nicht resobierbarem Knochenersatz-
material. Dies verhindert zwar die Resorp-
tion der bukkalen Knochenlamelle nicht,
aber es kann helfen, das urspriingliche
Volumen der Alveole weitgehend zu er-
halten (Vignoletti, Fabio et al. Surgical pro-
tocols for ridge preservation after tooth
extraction. A systematic review. Clinical
oral implants research, 2012, 23. Jg.,
S. 22-38.). Dieser Ansatz kann kombi-
niert werden mit einer Weichgewebsver-
dickung durch ein subepitheliales Binde-
gewebstransplantat.

Der zweite Ansatz ist der Versuch, die Re-
sorption der bukkalen Lamelle tatsachlich
zu verringern oder ganz zu vermeiden.
Hier wird die innere Schicht des Alveolar-
knochens, der sogenannte ,bundle bone”,
fast ausschlieBlich aus dem parodontalen
GefaBplexus, der den natdrlichen Zahn
umgibt, vaskularisiert. Wird ein Zahn ex-
trahiert, ist das Resultat eine vollstandige
Zerstorung des Parodonts mit entspre-
chendem Verlust des Kapillarplexus. Da-
mit wird die Blutversorgung des ,bundle
bone” zerstért, was in einer entsprechen-
den Resorption des Knochens resultiert.
Diese fallt umso starker aus, je dinner
die bukkale Knochenlamelle anatomisch
ausgepragt ist (Chappuis, Vivianne et al.
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Ridge alterations post-extraction in the
esthetic zone: a 3D analysis with CBCT.
Journal of dental research, 2013, 92. Jg.,
Nr. 12_suppl, S. 1955-201S.).

Die Arbeitsgruppe um Hdrzeler stellte
2010 erstmals eine Technik zur , partiellen
Zahnextraktion” vor (Hurzeler MB, Zuhr O,
Schupbach P, Rebele SF, Emmanouilidis N,
Fickl S. The socket-shield technique: a
proof-of-principle report. J Clin Periodon-
tol 2010; 37: 855-862). Die entscheidende
Idee dieses Ansatzes liegt darin, einen
Teil der bukkalen Zahnwurzel zu erhalten,
um den parodontalen GefaBplexus vital
zu erhalten. Daher wird diese Technik in
der internationalen Literatur neben ,So-
cket Shield Technique” auch als ,Partial
Extraction Technique” bezeichnet. Nach
ihrer Erstbeschreibung hat die Technik
mittlerweile mehrere Modifikationen er-
lebt, der Grundgedanke ist aber bis heute
unverandert (Bdumer D, Zuhr O, Hurzeler

Abb. 4: Zahn 14 von bukkal. — Abb. 5: Zahn 14 von okklusal.

Fortbildung

M et al. The socket-shield technique: first
histological, clinical, and volumetrical ob-
servations after separation of the buccal
tooth segment — a pilot study. Clin Oral
Implants Res. 2015;26(9):9-14 und Gluck-
man H, Salama M, Du Toit J. Partial Extrac-
tion Therapies (PET) Part 1: Maintaining
Alveolar Ridge Contour at Pontic and Im-
mediate Implant Sites. Int J Periodontics
Restorative Dent. 2016;36(5):6—-14).

Im folgenden Case Report wird diese
Technik im Detail erklart und vorgestellt.

Patientenfall

Die 61-jdhrige Patientin wurde im Mai
2021 erstmalig in unserer Praxis mit der
Bitte um Implantation in Regio 14 vorstel-
lig. Allgemeinanamnestisch lag eine Peni-
cillinallgergie vor, die Patientin war Nicht-
raucherin und parodontal gesund. Der
Zahn war endodontisch versorgt und
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zeigte eine palatinale Hockerfraktur, die
sich bis in den Pulpenboden fortsetzte.
Der Zahn war somit nicht erhaltungsfahig.
Der alveoldre Knochen und das Weichge-
webe um den Zahn waren intakt, jedoch
lag ein dinner Phanotyp mit entsprechend
hohem Resorptionsrisiko vor (Abb.4 und 5).

Nach ausfuhrlichem Beratungsgesprach
und Evaluation aller Behandlungsoptio-
nen wurde mit der Patientin eine Sofort-
implantation in Socket Shield Technik ver-
einbart. Zunachst erfolgte die Dekorona-
tion des Zahnes und die Trennung der
Wourzeln im Pulpenboden mit einer din-

The Osstell ISQ scale

Technical 1SQ has a non-linear correlation to micro mobility.
explanation Micro mobility decreases >50 % from 60 to 70 1SQ (ref. 7, 8)

60

65 70

MEDIUM STABILIT 1SQ

1SQ <60 1SQ 60-65

Implant at risk -
monitor 1SQ

. Full splint

Indication (immediate loading)
Surgical protocol 2-stage

Restorative protocol Traditional loading

ref1,6 ref 1,56

10

The above is a summary of scientific data and not an official recommendation by Osstell.
To monitor osseointegration measure at placement and before final restoration.

15Q65-70 15Q>70

Partial case Single case

1-or2-stage Lstage

Early loading Immediate loading

ref 1,34 \_ref1,239

() OSSTELL

AGD couemy

Abb. 6: Blick in die Alveole nach Entfernung des
palatinalen Wurzelanteiles. — Abb. 7: Blick in die Al-
veole nach Ausdinnen des bukkalen Wurzelfrag-
mentes. — Abb. 8: Sofortimplantat inseriert, Spalt-
raum mit autologen Knochenchips augmentiert. —
Abb. 9: Prinzip des Socket Shields in grafischer Dar-
stellung (Quelle: Schwimmer, Charles W. et al. The
socket-shield technique at molar sites: A proof-of-
principle technique report. The Journal of prosthetic
dentistry, 2019, 121. Jg., Nr. 2, S. 229-233).

nen Lindemannfrase. Nach schonender
Entfernung der palatinalen Wurzel erfolgte
die Ausdinnung des bukkalen Wurzel-
fragmentes mit Lindemannfrase und Dia-
manten (Abb.6 und 7). Ziel der Socket
Shield Technik ist es, den Apex der Wurzel
vollstandig zu entfernen, den krestalen An-
teil der bukkalen Wurzel samt dem umge-
benden parodontalen Ligament dagegen
zu erhalten. Diese Praparation muss sorg-
faltig und schonend erfolgen, um das pa-
rodontale Ligament nicht zu beschadigen.

AnschlieBend erfolgte die Sofortimplan-
tation (CAMLOG PROGRESSIVE LINE,
CAMLOG Vertriebs GmbH, Wimsheim,
Germany) mit leicht nach palatinal versetz-
ter Positionierung; ein kleiner Restspalt
zwischen Implantat und Wurzelsegment
wurde bewusst belassen und anschlieBend
mit autologen Bohrspanchen augmentiert

Abb. 10: ISQ-Messwerte und ihre Bewertung zur

Primérstabilitat.
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Abb. 11: Abformung intraoperativ mit semiindividuellem Abdruckpfosten. — Abb. 12 und 13: Semiindividu-

eller Gingivaformer in situ. — Abb. 14: Modell mit Gingivamaske nach semiindividuellem Abdruckpfosten. —

Abb. 15: Situation sechs Tage postoperativ. — Abb. 16: LZP sechs Tage postoperativ eingesetzt.

(Abb. 8). Das Prinzip der Position von Im-
plantat und Socket Shield ist in Abbil-
dung9 nochmal detailliert erklart (modi-
fiziert nach: Schwimmer, Charles W. et al.
The socket-shield technique at molar sites:
A proof-of-principle technique report.
The Journal of prosthetic dentistry, 2019,
121.Jg., Nr. 2, S. 229-233).

Bei der Implantation wurden das Dreh-
moment und die ISQ-Werte (resonance
frequency analysis, RFA) zur genauen Eva-
luation der Primérstabilitat erfasst: Das
Insertionsdrehmoment lag bei 55Ncm, die
ISQ-Werte bei 78/78 (OSSTELL Beacon®,
W&H GmbH, Bad Reichenhall, Germany).
Gemal der Osstell 1ISQ-Skala (Abb. 10) lag
die Primarstabilitat damit in einem Be-
reich, der eine Sofortbelastung mit un-
verblockter Einzelkrone ermdglicht.

Es erfolgte eine intraoperative Abformung
mit individuellem PEEK-Abdruckpfosten
(DEDICAM®, CAMLOG Vertriebs GmbH,
Wimsheim, Germany), um auch das ge-
plante Emergenzprofil mit in die Modell-

Abb. 17: Post op-Réntgenkontrolle 48 Stunden nach

Implantation.
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situation zu Ubertragen (Abb. 11). Nach
Abformung erfolgte die temporare Ver-
sorgung des Implantates mit einem indivi-
duellen PEEK-Gingivaformer (DEDICAM®,
CAMLOG Vertriebs GmbH, Wimsheim,
Germany) und die Patientin wurde nach
Hause entlassen (Abb. 12 und 13).

Der postoperative Verlauf gestaltete sich
problemlos, die Patientin nahm zu keinem
Zeitpunkt eine Schmerzmedikation ein
und berichtete auch von keiner sichtba-

oy

B
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ren extraoralen Schwellung oder Hama-
tom. Nach sechs Tagen wurde der Gingiva-
former wieder entfernt. Bis auf eine leichte
Schwellung im Papillenbereich zeigte sich
die Situation reizlos. Die laborgefertigte,
langzeitprovisorische Krone (Acrylat, ok-
klusal verschraubt, auf Titanklebebasis
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Abb. 18: CAD/CAM-Konstruktion der finalen Krone
(Zirkon vollverblendet als Hybridabutmentkrone). —
Abb. 19 und 20: Final eingesetzte Hybridabutment-
krone 14. — Abb. 21: Réntgenkontrolle des Implan-

tates 14 mit final eingesetzter Krone.

als einteilige Hybridabutmentkrone ge-
staltet) mit 25Ncm eingesetzt. Die Krone
hatte zentrische okklusale Kontakte, auf
eine Fhrung in Laterotrusion wurde aber
bewusst verzichtet, um extraaxiale Kau-
krafte auf das Implantat wéhrend der Ein-
heilung zu vermeiden (Abb. 15 und 16).
Das Kontrollréntgenbild (Abb. 17) zeigt
das Implantat mit langzeitprovisorischer
Krone eingesetzt. Der verwendete Kunst-
stoff ist nicht radiopak.

Nach einer komplikationslosen Heilung
von zwolf Wochen wurde das LZP ent-
fernt und eine erneute 1SQ-Messung
durchgefuhrt, um die Qualitat der Osseo-
integration bewerten zu kdnnen: Die Werte
von 81/83 wiesen auf eine vollstandige
Osseointegration des Implantates hin, so-
dass die finale Versorgung erfolgen konnte.
Dabei wurde auf das Meistermodell vom
OP-Tag zurtickgegriffen. Da bei der Socket
Shield praktisch keine Volumenanderun-
gen an Hart- und Weichgewebe wahrend
der Heilung stattfinden, kann auf eine er-
neute Abformung oder einen Intraoralscan
verzichtet werden, sowohl Hart- als auch
Weichgewebe erschienen im Vergleich
zur Modellsituation unverandert (Abb. 18).
Die finale Versorgung wurde als eintei-
lige Hybridabutmentkrone (Zirkon voll-
verblendet) auf Titanklebebasis (CAMLOG
Vertriebs GmbH, Wimsheim, Germany)
gestaltet und konnte ohne Korrekturen
final eingesetzt werden (Abb. 19-21).

Fazit

Die Socket Shield- oder Partial Extraction
Technique stellt eine noch junge Sonder-
form der Sofortimplantation dar. Das Ziel
dabei ist es, durch bewusstes und kon-
trolliertes Belassen eines bukkalen Wurzel-
anteiles das parodontale Ligament in die-
sem Bereich dauerhaft vital zu erhalten,
um eine Resorption des bukkalen Hart-
und Weichgewebes zu minimieren. Ob-
wohl diese Technik in der Handhabung
chirurgisch anspruchsvoll und zeitinten-
siv ist, rechtfertigen die asthetischen Er-
gebnisse und die sehr gute Patientenak-
zeptanz (verkirzte Heilungszeiten, extrem

geringe postoperative Morbiditat, ggf.
Sofortversorgung ohne herausnehmba-
res Provisorium) den Aufwand und bieten
eine Alternative zu den etablierten Be-
handlungskonzepten.

Bei einem Beobachtungzeitraum von ak-
tuell ca. 14 Jahren steht eine finale Be-
wertung der Technik durch wissenschaft-
liche Studien noch aus, die bisherige Stu-
dienlage weist jedoch auf eine den eta-
blierten Techniken vergleichbare Lang-
zeitstabilitat und -komplikationslage hin
(Kotsakis, Georgios A. et al. Clinical out-
comes of retention of the buccal root sec-
tion combined with immediate implant
placement: A systematic review of longi-
tudinal studies. Clinical implant dentistry
and related research, 2023, 25. Jg., Nr. 1,
S. 23-34).

Dr. Jérg-Martin
Ruppin
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info@implantatzentrum-penzberg.de
https://www.iz-ruppin.de/

BDIZ EDI konkret | 01.2024



BIOLOGISIERUNG IN DER IMPLANTOLOGIE UND
DER REGENERATIVEN ZAHNMEDIZIN

HIER

ANMELDEpN

W ,
vvw.mnovononen-impl

Anfologie. de




74

Events

26. Fellow Meeting der ITI Sektion Deutschland am 23. und 24. Februar 2024

in Geisenheim-Johannisberg

Gemeinsam erfolgreich auf Kurs!

In Geisenheim-Johannisberg, im schénen Rheingau, liegt die Burg Schwarzenstein, wo sich im Februar traditionsgeman
die ITI Sektion Deutschland zu ihrem 26. Fellow Meeting getroffen hat.

-

Anwesende Fellows des Meetings in Geisenheim-Johannisberg.

Neben der Aufnahme der neuen Fellow-
Anwarter — ein fester Bestandteil eines
jeden Fellow Meetings — standen die Ak-
tivitaten der deutschen Sektion des ver-
gangenen Jahres im Vordergrund. Auch
das neue Leadership-Team, bestehend
aus Dr. Anne Bauersachs, Prof. Dr. Dr. Eik
Schiegnitz, Dr. Florian Will, Thomas Kreuz-
wieser und Priv.-Doz. Dr. Stefan Réhling,
welches die Amtsgeschafte vor genau ei-
nem Jahr Gbernommen hatte, konnte eine
positive Bilanz ziehen: Nicht nur der hoch-
karatige Jahreskongress in Dresden, sondern
auch die erfolgreichen Curriculum-Kurse
.Implantologie”, ,Orale Regeneration” so-
wie das neue Format , Digital” waren im
vergangenen Jahr wichtige Veranstaltun-
gen der Deutschen ITI Sektion. Darlber
hinaus konnte die Mitgliederzahl konti-
nuierlich auf nunmehr tber 1.400 gestei-
gert und dadurch die Bedeutung der ITI
Sektion Deutschland als etabliertes Netz-

werk von Oralchirurgen, Kieferchirurgen,
Zahnarzten und Zahntechnikern weiter
bestatigt werden.

Traditionsgemal gab es zu Beginn des
Fellow Meetings fachliche Einblicke von
ITI Mitgliedern, die im Rahmen eines ITI
Scholarships klinische und wissenschaft-
liche Erfahrungen im Ausland sammeln
konnten. Dieses Jahr berichteten jedoch
keine Mitglieder der Deutschen Sektion
von den in der Ferne gemachten Eindri-
cken, sondern zwei Scholars aus Brasilien,
die aktuell an der Klinik fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie am Universitats-
klinikum Munster tatig sind. Guilherme
Trento und Hian Parize gaben Einblicke in
ihren Klinikalltag, wobei wissenschaftliche
Tatigkeiten — insbesondere die Mitarbeit
bei diversen Studien — im Vordergrund
standen. Beide Scholars betonten, dass sie
die in Munster gesammelten Eindriicke

nicht nur klinisch und wissenschaftlich,
sondern auch personlich gepragt haben.

Das Hauptprogramm beinhaltete die An-
trittsvorlesungen der diesjahrigen Fellow
Aspiranten, die Themen wie Augmenta-
tionen in der asthetischen Zone, ,Virtuali-
sierung” von Patienten und Implantologie
in besonderen medizinischen Szenarien
behandelten. Die Nachmittagssesssions
widmeten sich den Wundheilungsstérungen
nach parodontal- und implantatchirurgi-
schen Eingriffen und den Mdglichkeiten
der Sofortbehandlung mit Keramikimplan-
taten. Der fachliche Teil des ersten Tages
wurde durch den Vortrag des Industrie-
partners Straumann Group Uber die navi-
gierte Implantologie abgeschlossen.

Der zweite Sitzungstag ist nicht nur den

sektionsinternen Belangen gewidmet,
traditionsgemaB gibt es hier auch einen
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Neu-Fellows: von links nach rechts, Priv.-Doz. Dr. Dogan Kaner, Dr. Mathias Sperlich, Priv.-Doz Dr. Dr. Keyvan Sagheb,

Priv.-Doz. Dr. Mayte Buchbender, Dr. Daniel Bdumer, Dr. Markus Sperlich.

.besonderen Vortrag”, der Giber wissen-
schaftliche, klinische oder ITI-relevante
Themen informiert. Dieses Jahr konnte
die ITI Sektion Deutschland daftr Prof.
Dr. Urs Belser gewinnen. Prof. Belser ist
ein echtes ITI Urgestein und war von 1983
bis 2012 der Direktor der Klinik fur fest-
sitzende Prothetik und Biomaterialien an
der Unizahnklinik in Genf und bis vor Kur-
zem auch Gastprofessor an der Uniklinik
far Oralchirurgie und Stomatologie in
Bern. Zunachst gab er einen kurzen, aber
sehr emotionalen Ruckblick Uber die ers-
ten Jahre des ITl, das von Anfang an mal3-
geblich von Protagonisten der Deutschen
Sektion — wie Prof. Dr. Gisbert Krekeler
oder Prof. Dr. Wilfried Schilly aus Freiburg
im Breisgau, die beide zu den Griindungs-
mitgliedern zahlten — gepragt wurde. An-
schlieBend analysierte er kritisch die Lang-
zeitstabilitat von festsitzenden Implantat-

restaurationen im Fronzahnbereich. Er er-
lauterte prothetische Faktoren, welche fur
eine ansprechende Rot-WeiB-Asthetik re-
levant sind, und veranschaulichte, wie sich
die chirurgischen, aber auch die prothe-
tischen Implantatkomponenten in den
letzten Jahrzehnten verandert haben. Er
zeigte viele klinische Félle, die Gber einen
Zeitraum von Uber 20 Jahren nachunter-
sucht wurden, und verdeutlichte, dass vor
allem bei der Implantation im Frontzahn-
bereich ein stetiges Wachstum des Kiefers
und eine damit assoziierte Veranderung
der Inzisalkanten der nattrlichen Nachbar-
zéhne beachtet werden mussen.

Zum Abschluss des diesjahrigen Fellow
Meetings, inmitten der schénen Wein-
berge, gab die Chairwoman der ITI Sek-
tion Deutschland, Dr. Anne Bauersachs,
einen Rickblick tber die verschiedenen

Das Leadership Team der ITI Sektion Deutschland. Von links nach rechts: Priv.-Doz. Dr. Stefan Réhling,

Prof. Dr. Dr. Eik Schiegnitz, Dr. Anne Bauersachs, Thomas Kreuzwieser, Dr. Florian Will.
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Prof. Dr. Urs Belser.

Aktivitaten der Sektion im vergangenen
Jahr. Der informative Jahreskongress in
Dresden sowie auch die begehrten Curri-
culum-Kurse ,Implantologie”, ,Orale Re-
generation” und das neue Format , Digi-
tal” waren im vergangenen Jahr ein Beleg
daftr, dass sich die Sektion auf dem rich-
tigen Weg befindet. In den insgesamt
48 Study Clubs wurden im letzten Jahr
148 Treffen mit mehr als 1.940 Teilneh-
menden durchgefuhrt. Dartber hinaus
konnte mit einem kontinuierlichen Zu-
wachs die Mitgliederzahl auf nunmehr
Uber 1.400 erhoéht und damit auch die
Bedeutung der Deutschen Sektion im glo-
balen Netzwerk des ITI weiter ausgebaut
werden. In diesem Jahr zahlen sicherlich
der ,Open-Mic-Contest” am 15.03.2024,
bei dem sich junge Referentinnen und
Referenten auf der Bihne beweisen kén-
nen, und das ,Young ITI meets late sum-
mer in the cITI”-Event am 11. und 12. Ok-
tober in Munchen zu den Highlights der
ITI Sektion Deutschland.

Kontakt

ITI International Team
for Implantology

ITI Sektion Deutschland
Postfach 60 48

79036 Freiburg im Breisgau

Tel.: +49 761 4501888
germany@itisection.org
www.iti.org/germany
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Volltreffer: Die BEGO Roadshow in
deutschen FuBBballstadien

Wie schon der legendare Sepp Herberger zitierte: Der Ball ist rund, ein Spiel dauert 90 Minuten und eine Fortbildung
von BEGO vereint spannende Inhalte mit einer auBergewohnlichen Atmosphére. Diese drei Weisheiten verbindet BEGO
bei der diesjdhrigen Roadshow, die ab April 2024 in fiinf deutschen FuBballstadien stattfinden wird.

Die Teilnehmer erwartet nicht nur ein um-
fangreiches Programm mit Fachvortragen
und Fallbeispielen, sondern auch eine
einzigartige Stadiontour mit exklusivem
Blick hinter die Kulissen jedes FuBballsta-
dions.

Roadshow-Themen

Ein hohes MaB an Effizienz und Sicher-
heit im Sinne des Patienten bietet das
BEGO Implantologie-Konzept, welches
fur das nachfolgende prothetische Ver-
sorgungskonzept als Grundlage dient.
Das einzigartige Varseo SMART-Venee-
ring Konzept bietet dem Anwender fur
implantologische Restaurationen die opti-
male Kombination aus Stabilitat, Funktion,
Asthetik und Sicherheit. Der digitale Mo-
dellguss von BEGO besticht durch seine
hohe Passgenauigkeit und ist wirtschaft-
lich attraktiv fur den Anwender darstell-
bar. Die Kombination aus additiven und
subtraktiven Herstellungsverfahren bilden
die Grundlage fur den digitalen Einstick-
guss, der sich durch sein hohes MaB an
Prazision und Genauigkeit auszeichnet.
Einen strukturierten Workflow mit einer

hervorragenden Asthetik bietet das BEGO
Digital Denture System.

Ein Team aus 13 Spezialisten begleitet sie
(an unterschiedlichen Standorten): Dr. Dr.
Keyvan Sagheb, Prof. Dr. Andreas Schwi-
talla, Dr. Stefano Pieralli, Dr. Mathias Sieg-
mund, Dr. Bastian Wessing, Dr. Gunnar
Schaaf, Dr. Tuba Aini, ZTM Robert Nicic,
Angela Duhr, Bianca Rieken, ZTM And-
reas Rothig, B.Sc. Julian Krdmer und ZTM
Ansger Volke.

Wer neugierig auf die Stadion-Roadshow
von BEGO geworden ist, findet den de-
taillierten Programmablauf sowie wei-
tere Informationen in der Veranstaltungs-
broschire oder auf der BEGO-Website
www.BEGO.com/roadshow. Aufgrund ei-
ner begrenzten Teilnehmerzahl wird eine
rechtzeitige Anmeldung empfohlen. Selbst-
verstandlich ist die Anmeldung auch on-
line moéglich — scannen
Sie einfach den unten ste-
henden QR-Code und Sie
werden direkt zur Anmel-
deseite weitergeleitet.

Anmeldung/
Programm

Termine

Die Termine fiir die BEGO Road-
show stehen bereits fest:
e 10. April Veltins-Arena
(FC Schalke 04)
e 17. April Heinz von Heiden
Arena (Hannover 96)
e 15. Mai Stadion An der Alten
Forsterei (1. FC Union Berlin)
e 05. Juni PreZero Arena
(TSG Hoffenheim)
e 03. Juli WWK Arena
(FC Augsburg)

Kontakt

BEGO GmbH & Co. KG
Wilhelm-Herbst-StraBe 1
28359 Bremen

Tel.: +49 421 2028-144
congress@bego.com
www.bego.com
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Biologisierung und Regenerative Zahn-
medizin im April in Frankfurt am Main

Den Implantologie-Kongress der besonderen Art mit Seminaren, Hands-on-Kursen, Table Clinics sowie einem rundum
hochkaratigen Vortragsprogramm gibt es am 19. und 20. April 2024 im Radisson Blu Hotel Frankfurt am Main.

Den Implantologie-Kongress der beson-
deren Art mit Seminarer, Hands-on-Kur=
sen, Table Clinies sowie einem rundum
hochkaratigen Vortragsprogragmiigiotes
am 19. und 20. April 2024%im Radisson
Blu Hotel Frankflrttam Main:

Unter der Themenstgllung , Biologisierung
iMlgier Implantologie und Regenerativen
Zahnmedizin“ findet das EXPERTEN-=
SYMPOSIUM", Infievationen Implantolo=
gie” diesmal in Frankfurt am Main statt.
Die traditionsreiche Veranstaltung hatte
1994 ihren Auftakt in Berlin und feiert
i diesem Jahr somit dreifigjahriges
Jubildum. Damit\gehort'das EXPERTEN=
SYMPOSIUM seit Bangem zu dendésten
Gr@Benim i plantologischen Eoftbildungs=
kalender. Deutlich melrfals 8:000 Teil=
nehmer konnten bisher erreicht werden.
Ein SchlUssel fir den Erfolg ist sichef'das
Kongresskonzept, das Uber die letzten
Jahre immer wieder den sich verandern-
den Bedingungen und Beddurfnissen an-
gepasst und modifiziert wurde. In seiner

inhaltlichen Vielfalt ist das Fachpro-
gramm fur eine breite Zielgruppe aus-
gelegt. Einerseits wird ein Update der
wichtigsten Entwicklungen gegeben, an-
dererseits sich aber auch spezialisiert mit
den aktuellsten implantologischen sowie
konzeptionell-strategischen Fragestel-
lungen beschaftigt. In Kooperation mit
verschiedenen Universitaten ist das Pro-
gramm neben versierten Praktikern spe-
ziell auch auf junge Zahnmediziner
ausgerichtet, d.h. auch Studierende, As-
sistenten und speziell Zahnarzte in der
Niederlassungsphase, fur die die eigene
implantologische Praxis ein Zukunftsmo-
dell sein kann. Die wissenschaftliche Lei-
tung der Tagung liegt in diesem Jahr in
den Handen von Prof. Dr. Dr. Dr. Shahram
Ghanaati und Prof. Dr. Frank Schwarz,
beide Goethe-Universitat Frankfurt am
Main. Mit ihren Teams, aber auch mit
Experten anderer Universitaten und aus
der Praxis werden sie in Frankfurt am
Main ein wissenschaftlich auBerordentlich
anspruchsvolles und zugleich praxis-

relevantes Programm gestalten. Ein be-
gleitendes Angebot mit Pre-Congress
Seminaren, Table Clinics sowie Kursen
far das Praxisteam zu den Themen Hy-
giene sowie QM rundet das Programm
dartber hinaus ab. Neu auf der Agenda
und ein besonderes Highlight ist seit letz-
tem Jahr der Kurs ,Gewinnung und Her-
stellung von autologen Blutkonzentraten”,
der bereits am Donnerstagnachmittag
stattfindet.

Kontakt

OEMUS MEDIA AG
HolbeinstraBe 29
04229 Leipzig

Anmeldung/
Tel.: +49 341 48474-308 Programm
event@oemus-media.de [
WWW.0emMus.com
www.innovationen-
implantologie.de
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Dentsply Sirona wird zu einem der griinsten Unternehmen Amerikas 2024 ernannt

Okologische Nachhaltigkeit

Dentsply Sirona wurde vom amerikanischen Nachrichtenmagazin Newsweek und dem Marktforschungs-
unternehmen Plant-A Insights Group als eines der ,,America's Greenest Companies 2024" ausgezeichnet.

20

x %% AMERICA'S Y x

GREENEST GOMPANIES

Newsweek

PLANT-A INSIGHTS GRouP 4

24

Mit dieser Auszeichnung werden der Bei-
trag und das Engagement von Dentsply
Sirona zur Férderung der Nachhaltigkeit
als grundlegenden Bestandteil seiner Stra-
tegie zur Veranderung der Zahnmedizin
und zur Verbesserung der Mundgesund-
heit weltweit gewUrdigt.

Newsweek und Plant-A Insights Group
wahlten in Zusammenarbeit mit GIST Im-
pact, einem fihrenden Anbieter von Im-
pact-Daten und -Analysen, die 300 besten
Unternehmen aus, die in den USA Uber
eine Marktkapitalisierung von mindes-
tens 5 Milliarden Dollar verfigen und bei
denen 6ffentlich zugangliche Daten zur
Nachhaltigkeit fir eine Analyse vorlagen.

Die Kriterien fur die Bewertung und Ein-
stufung von America's Greenest Compa-
nies umfassten mehr als 25 Parameter in
vier Hauptkategorien: Treibhausgasemis-
sionen, Wasserverbrauch, Abfallerzeugung
sowie Engagement und Transparenz. Die

Kriterien spiegeln den multidimensiona-
len Charakter der Umweltauswirkungen
auf den Planeten wider.

Dentsply Sirona wurde von Newsweek als eines
der griinsten Unternehmen Amerikas 2024

ausgezeichnet.

. Es ist sehr erfreulich, dass unsere Nach-
haltigkeitsbemthungen anerkannt wer-
den und wir zu den nachhaltigsten Unter-

Die neuen umweltfreundlichen Verpackungen fir die Endodontie-Kits von Dentsply Sirona bestehen zu

100 Prozent aus Recyclingpapier und haben eine geringere KartongréBe.
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nehmen in den USA gehoren”, sagte Erania
Brackett, Senior Vice President, Ortho-
dontic Aligner Solutions & Customer Ex-
perience und Head of Sustainability bei
Dentsply Sirona. ,In den vergangenen
drei Jahren haben wir groB3e Fortschritte
bei der Umsetzung unserer Nachhaltig-
keitsziele gemacht. Der jlngste Erfolg in
der Rangliste ist eine Anerkennung unse-
rer erheblichen Anstrengungen und Fort-
schritte bei der Umsetzung unserer Nach-
haltigkeitsstrategie BEYOND, um der
Branche die Moglichkeit zu geben, selbst-
bewusst eine nachhaltige Zukunft zu
schaffen.”

Bekenntnis zu seiner Nachhaltig-
keitsstrategie BEYOND

Dentsply Sirona hat seine Nachhaltig-
keitsstrategie “BEYOND: Taking action for
a brighter world” im Jahr 2021 gestartet,
um einen aktiven Beitrag zu den Zielen in
den Bereichen Umwelt, Soziales und Ma-
nagement zu leisten. Im Bereich ,Gesun-
der Planet” geht es darum, die Umwelt-
auswirkungen der unternehmerischen
Tatigkeit zu verringern. In den beiden Be-
reichen ,Gesundes Lacheln” und ,Ge-
sundes Unternehmen” konzentriert sich
Dentsply Sirona darauf, die Mundgesund-

© Dentsply Sirona

heit weltweit zu verbessern sowie ver-
trauens- und verantwortungsvolle Bezie-
hungen zu Geschaftspartnern zu pflegen.
Im September 2023 hat Dentsply Sirona
seinen aktuellen Nachhaltigkeitsbericht
veroffentlicht.

Ergebnisse in puncto Nachhaltig-
keit: Fortschritte bei ,Gesunder
Planet”

Das Unternehmen hat seine ersten Um-
weltziele ftr 2025 im Jahr 2021 erreicht:
Verringerung der Intensitat der Treibhaus-
gasemissionen nach Scope 1 und 2 sowie
eine um 15 Prozent verringerte Wasser-
entnahme. Eine Uberpriifung des Energie-
und Abfallmanagements fand an mehre-
ren Standorten weltweit im Jahr 2022
statt. Dadurch konnte Dentsply Sirona
neue Moglichkeiten finden, um Energie
zu sparen und das Abfallaufkommen zu
reduzieren. Diese Informationen werden
auch genutzt, um die nachste Stufe der
Umweltziele fir 2030 festzulegen.

Nachhaltigkeit weiter fordern
Im gesamten Unternehmen wurden Vor-

kehrungen getroffen, um die Treibhaus-
gasemissionen, den Wasserverbrauch und

Die am Produktionsstandort von Dentsply Sirona in Elz (Deutschland) installierten Solarzellen kénnen bis zu

13,6 Tonnen CO, pro Jahr einsparen.
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das Abfallaufkommen zu verringern. Im
Jahr 2022 gehorten dazu:

e An seinem Produktionsstandort in Elz,
Deutschland, erzeugt die Solaranlage
bis zu 36.000 kWh Strom pro Jahr, was
einer Einsparung von bis zu 13,6 Tonnen
CO; pro Jahr entspricht.

e Am Produktionsstandort Johnson City,
Tennessee (USA), wird durch die Inves-
tition in Kiihlanlagen mit geschlossenem
Kreislauf das Wasser zurtickgefuhrt,
statt es in die stadtische Klaranlage zu
leiten, wodurch der Gesamtwasserver-
brauch um mehr als 1,5 Millionen Liter
pro Jahr gesenkt wird.

e Entwicklung digitaler Tools und Lésungen,
die zu 100 Prozent aus erneuerbaren
Energien gespeist werden, etwa die
cloudbasierte digitale Plattform DS Core.

e Reduzierung des Verpackungsmulls
durch Umstellung auf nachhaltigere
Verpackungen fur die Endodontie-Kits.

Dentsply Sirona wurde bereits zuvor fur
seinen ganzheitlichen Nachhaltigkeits-
ansatz ausgezeichnet, der Umwelt-, Sozial-
und Unternehmensfuhrungsaspekte um-
fasst. Im Jahr 2023 erhielt Dentsply Sirona
vom Magazin ,,Newsweek"” die Auszeich-
nung ,America's Most Responsible Com-
panies”, die das Engagement des Unter-
nehmens fur Nachhaltigkeit und soziale
Verantwortung wurdigt.

Kontakt

Dentsply Sirona
13320-B, Ballantyne Corporate Pl
Charlotte, NC 28277, USA

Tel.: +1 800 877-0020
contact@dentsplysirona.com
www.dentsplysirona.com




Auffillen des Defekts
mit EthOss.

Eigenknochenbildung nach Freilegen des Implantats.
zwélf Wochen (ber das

Implantat hinaus.

Echte biologische Knochenregeneration
nach nur zw6lf Wochen

.Im direkten Vergleich mit autologem Knochen ist EthOss® das
nachstbeste Material fir den biologischen Knochenaufbau. In
einer Welt, in der die religidse oder ganzheitliche Weltanschau-
ung immer wichtiger wird, ist EthOss® der aktuelle Gamechan-
ger”, sagt Dr. Manuel Waldmeyer aus Kassel.

Auch bei vielen anderen implantologisch tatigen Zahnmedizi-
nern besteht der Wunsch nach echter biologischer Heilung und
der Kreation patienteneigenen Knochens, denn nach mehreren
Monaten Einheilzeit sollten keine , Flllerteilchen” in Form kleiner
.Brosel” mehr erkennbar sein. Durch seine spezielle Komposition
aus 65 Prozent B-Tricalciumphosphat und 35 Prozent Kalzium-
sulfat gelingt es EthOss®, im exakt simultanen zeitlichen Rahmen
zu resorbieren, wahrend sich zeitgleich echter, gut durchbluteter,

patienteneigener Knochen bildet. Dieser Vorgang benétigt in
der Regel nicht langer als zwolf Wochen. Faszinierend ist die dem
gesunden, durchbluteten Knochenaufbau fast automatisch fol-
gende Entwicklung von rosigem Weichgewebe, das fir eine
sehr zufriedenstellende Rot-WeiB-Asthetik sorgt. Die Tatsache,
dass durch die gezielte Aushartung des Materials mittels Feuch-
tigkeitsentzug in vielen Fallen auf die Anbringung einer Kollagen-
membran verzichtet werden kann, kommt sowohl Patienten als
auch Behandlern sehr entge-
gen. Das biologische EthOss®
Knochenaufbaumaterial ist in
Deutschland und Osterreich ex-
klusiv Uber die Zantomed GmbH
in Duisburg erhaltlich.

Kontakt

Zantomed GmbH

Tel.: +49 203 607998-0
www.zantomed.de
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Neo-Aminex Technologie

Nachhaltige Weiterentwicklung

des Aminfluorids

In den aktuell aminfluoridhaltigen meridol® Zahnpasten und
Mundspulungen wird im Laufe der néchsten Jahre die von CP
GABA neu entwickelte nachhaltige, vegane Neo-Aminex Tech-
nologie zum Einsatz kommen. Der hocheffektive Kariesschutz
bleibt bestehen. meridol® Zahnpasten und Mundspulungen hel-
fen Patient/-innen, sich vor Zahnfleischentziindungen zu schit-
zen, das Fortschreiten der Erkrankung zu verhindern oder sie in
akuten Phasen effektiv zu behandeln. Die meridol® Systeme

Effektive Kariesprdvention - jetzt mit neuer Formulierung

Aminfluorid Neo-Aminex Technologie
In der

Na
> Tube \ \ "
AmF Amin F
Im + Na
) e, ~aye
Amin %

sind somit geeignet fur Risikopatient/-innen, Patient/-innen mit gelegentlich auftretenden Be-
schwerden sowie diejenigen mit haufigem, schwerem Zahnfleischbluten. Fir die bewdhrte

kariesprotektive Wirkung werden bei der neuen Neo-Aminex Technologie Amin und Fluorid
als einzelne Substanzen eingesetzt. Im Fokus dieser Weiterentwicklung stand der Nachhaltig-
keitsaspekt: Durch den Gebrauch pflanzenbasierter Ausgangsstoffe und eine effizientere Pro-
duktionsweise kénnen bis zu vier Prozent CO,-Emissionen reduziert werden." Die Neo-Aminex
Technologie wird auch in der neuen Generation der elmex® Zahnpasten und Mundspulungen

enthalten sein.

Kontakt

CP GABA GmbH

Tel.: +49 40 7319-0125
www.cpgabaprofessional.de
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BEGO Security Plus fiir die gesamte implantologische Versorgung

25 Euro Investition, 5 Jahre Sicherheit

Koniglich abgesichert sind Chirurgen,
Implantologen und implantologisch ta-
tige Zahnarzte ab sofort dank des Garan-
tieprogramms BEGO Security Plus. Da-
bei handelt es sich um eine Garantie-
zusage von funf Jahren ab dem Tag der
Implantation.

BEGO
Security

Plus

Redaktion

Die BEGO Security Plus Garantie erstreckt sich auf
BEGO Semados® Implantate, prothetische Kompo-
nenten und im BEGO CAD/CAM-Verfahren hergestellte
individuelle Aufbauten sowie den darauf eingegliederten
Zahnersatz. Kommt es zum Implantatverlust, bietet der Bre-
mer Implantatsystem-Experte kostenlose Ersatzleistungen fur die
Neuversorgung, weitgehend unabhangig von der Ursache.

Rundum-sorglos-Garantie: Zahnarzthonorare,
Laborleistungen und Materialien inklusive

Im seltenen Fall, dass ein BEGO Semados® Implantat ersetzt werden muss
und dies auf einen nachweisbaren Mangel des Produkts zurtickzufihren
ist, wird die Folgeversorgung Uber das Security Plus-Programm vollstéandig
abgedeckt. Wichtig ist dabei, dass die Garantieleistungen im Rahmen der
funfjdhrigen Garantiezeit nicht nur die Materialkosten umfassen, sondern
sich ebenfalls auf die Zahnarzthonorare und Laborkosten erstrecken. Dies
gibt nicht nur den Patienten maximale Sicherheit, sondern verschafft auch
dem Behandler ein relevantes (wirtschaftliches) Back-up.

How-to: Umfassende
Flinfjahresgarantie fiir Implantate

Behandler, die ihren Patienten die umfassende Absicherung der Rundum-
sorglos-Garantie bieten mochten, erwerben mit dem Kauf von Semados®
Implantaten entsprechende Security Garantiesticker, die nach der Implan-
tation in den Patientenpass geklebt werden. Pro Implantat wird eine Ga- Kontakt
rantiepauschale in Hohe von 25 Euro féllig, die Garantie gilt funf Jahre ab
dem Tag der Implantation. Wichtig: die Mitwirkung des Patienten. Mindes-

BEGO Security Plus

BEGO Implant Systems
GmbH & Co. KG

tens einmal jahrlich sollte eine Kontrolle stattfinden, optimalerweise je- Wilhelm-Herbst-StraBe 1
doch zweimal, um den bestmaéglichen Zustand und die Funktionalitat des 28359 Bremen

. . . . Tel.: +49 421 2028-240
Implantats sicherzustellen. Im Garantiefall erfolgt eine unkomplizierte und

implantology@bego.com
zugige Abwicklung. Langlebigkeit, Sicherheit, Erfolg — BEGO Semados® = www.bego.com/de

Implantate in Verbindung mit Security Plus machen dies moglich.
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SYMPOSIUM
»Innovationen
Implantologie”
Mai 2024
9.-11.5.2024 ITI World Symposium Singapur

Anmeldung/Info Veranstalter

Osterreichischer
Dentalverband

UPERIO

www.wid.dental
www.uperio-liege.be/fr./bien
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www.worldsymposium.iti.org
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Fortbildung

Praxisleitfaden
Experten Symposium
Europa-Symposium
Webinare

Information Praxis

BDIZ EDI konkret GOZ-Kompendium, BDIZ EDI-Tabelle,
Newsletter fur Mitglieder Abrechnungs- und Rechtsberatung,
Presseinformationen Bestechungsbroschdre,
Analogieberechnung

BDIZ EDI

Bundesverband der implantologisch
tatigen Zahnérzte in Europa elV.

European Association of Dental Implantologists

Zertifizierung Einsteiger

TSP Implantologie, Curriculum Implantologie,
Expertenprifung We-want-you-Angebote
Implantologie

Patienten

Implantatbroschdiren,
Online-Information

Die geschaftsmaBige Verarbeitung Ihrer angegebenen Kontaktdateninformationen fiir dieses Formular erfolgt nach Art.6 (1) f. DSGVO an den Bundesverband der implantologisch tatigen Zahnarzte
in Europa e.V. (BDIZ EDI), Lipowskystr. 12, 81373 Munchen. Sie kénnen jederzeit der Nutzung Ihrer Daten unter unten stehender Anschrift widersprechen. Ihre Daten werden zum Zweck der Mitglieder-
verwaltung und der Information der Mitglieder — nicht fur werbliche Zwecke — verwendet. Weitere Informationen zum Datenschutz erhalten Sie unter www.bdizedi.org > Datenschutzerklédrung

Profitieren auch Sie von einer Mitgliedschaft im BDIZ EDI

Ja, ich interessiere mich fur eine Mitgliedschaft im BDIZ EDI. Bitte kontaktieren Sie mich.

Per Fax an +4989 72069889

Name, Vorname

Ich interessiere mich fiir folgende Mitgliedschaft:
StraBe PLZ, Ort
Ordentliche Mitgliedschaft (Jahresbeitrag)
Telefon Telefax O Niedergelassener Zahnarzt 345,00 €
O Assistenzzahnérzte, Berufsanfanger bis
E-Mail Homepage zum funften Jahr nach der Approbation
(das iICAMPUS-Programm Ubernimmt
diesen Mitgliedsbeitrag zwei Jahre lang 172,50 €
Geburtsdatum Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie seit ~ Curriculum Implantologie seit . . .
O  Familienmitglieder/Mehrfachmitgliedschaft
aus einer Praxis fur die Zweitmitgliedschaft 172,50 €
absolviert bei verliehen von (Bitte Zertifikat in Kopie beiftigen!) AuBerordentliche Mitgliedschaft (Jahresbeitrag)
O Kooperative Mitglieder
BDIZ EDI - Lipowskystr. 12 - 81373 Mdnchen (nicht niedergelassene Zahnarzte und Zahntechniker) 165,00 €
soizeor  Fon +4989 72069888 - Fax +4989 72069889 O  Studenten der Zahnmedizin beitragsfrei
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Implantatpflege
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Starken Sie die Widerstandskraft
des Zahnfleischs

Klinisch bestitiate 80 % der Verwender:innen

antibakterielle g9 ’ 28x starkere ’ bestéatigen ein angenehmes
. 12 Plaquereduktion? Mundgefiihl nach dem

Wirksamkeit" Zshneputzen?

meridol® PARODONT EXPERT ist die Zahnfleischpflege mit System
fur Patient:innen, die zu Parodontitis und Rezession neigen

1 meridol® PARODONT EXPERT Zahnpasta, im Vergleich zu einer herkémmlichen Zahnpasta (1.000 ppm F-, NaMFP), nach 6 Monaten bei regelméBiger Anwendung. Montesani, Sep. 2020, data on file.
2 meridol® PARODONT EXPERT Mundspiilung, im Vergleich zu einer herkémmlichen Mundspiilung (200 ppm F-, NaF), nach 6 Monaten mit 2x taglicher Anwendung, Montesani, Juni 2022, data on file.
3 Home Usage Test mit meridol® PARODONT EXPERT Zahnpasta, 143 Verwender:innen mit schweren Zahnfleischproblemen, Deutschland, 2022.

* Apotheken und Online.

Gratis Muster

Ur Patient:innen 4 ’ PROFESSIONAL
meridol | et




