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Danke fiir Ihr Vertrauen —
und fiir lhren Mut zur

Veranderung

Liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe Mitglieder des BDIZ EDI,

manchmal markiert ein Verbandsjahr auch
einen Meilenstein. Nicht laut, nicht drama-
tisch — sondern durch klare, verantwor-
tungsvolle Entscheidungen, die zeigen,
dass unser Verband bereit ist, sich weiter-
zuentwickeln. Die Mitgliederversammlung
2026 war ein solcher Meilenstein.

Sie haben mit Threm Votum die Satzung
modernisiert, veraltete Strukturen behut-
sam angepasst und den erweiterten Vor-
stand verkleinert. Damit haben Sie den
Weg freigemacht fur einen Verband, der
beweglicher, effizienter und zukunftsfa-
higer ist.

Ich mochte Ihnen daftr danken. Fur thre
Zustimmung. Fur Ihr Vertrauen. Fur lhre
Bereitschaft, Verantwortung zu tberneh-
men.

Unsere Satzung stammte in Teilen aus ei-
ner Zeit, in der Verbandsarbeit anders funk-
tionierte als heute (Brief statt E-Mail). Mit
Ihrem Votum haben Sie uns ermoglicht,
Begriffe zu aktualisieren, hybride Versamm-
lungen fir auBergewdhnliche Situatio-
nen zu verankern und die GréBe des Vor-
stands flexibel an die Bedurfnisse des
Verbands anzupassen.

Diese Entscheidungen sind nicht kosme-
tisch. Sie sind Ausdruck einer Haltung: Wir
wollen einen Verband, der mit der Zeit
geht — ohne seine Identitat zu verlieren.
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Im Vorstand haben wir parallel MaBnah-
men ergriffen, die uns nicht leichtgefallen
sind. Zum ersten Mal seit Gber 20 Jahren
wird der BDIZ EDI auf der IDS keinen eige-
nen Stand besetzen. Das ist ein Einschnitt:
ein symbolischer, ein emotionaler — und
ein wirtschaftlich notwendiger.

Die Kosten fur Messeprasenz sind in den
vergangenen Jahren massiv gestiegen.
Gleichzeitig wollen wir weiterhin das leis-
ten, was Sie von uns erwarten: hochwer-
tige Fortbildung, starke politische Positio-
nierung, verlassliche Abrechnungshilfen,
europaische Kooperationen und eine di-
gitale Prasenz, die wachst und tragt. Um
all das zu sichern, missen wir dort sparen,
wo es moglich ist — und dort investieren,
wo es fur die Mitglieder den gréBten Nut-
zen bringt. In den Tagen der IDS werden
wir fur Sie online bzw. per Hotline zur
Verfligung stehen.

lhr Votum zur ersten Beitragsanpassung
nach 14 Jahren hat uns daftr die Grund-
lage gegeben. lhre Zustimmung zur Sat-
zungsmodernisierung gibt uns die Struk-
tur, um diese Mittel verantwortungsvoll
einzusetzen.

Ein Verband bleibt nur stark, wenn seine
Mitglieder hinter ihm stehen. Der BDIZ EDI
steht auf einem starken Fundament —
aber wir mussen gemeinsam dafur sor-
gen, dass er auch in Zukunft kraftvoll und

Editorial

handlungsfahig bleibt. Sie haben genau
das getan. Sie haben gezeigt, dass dieser
Verband nicht nur aus Vorstand, Ausschiis-
sen und Geschéftsstelle besteht — son-
dern aus einer Gemeinschaft, die bereit
ist, Verantwortung zu tragen.

Wir gehen mit Ihrer einstimmigen Ricken-
deckung, mit klarer Struktur, mit solider
finanzieller Basis und mit einem starken
Team in die kommenden Jahre.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

dafir mochte ich im Namen meines Vor-
stands Dank sagen: fur thr Vertrauen, lhre
Treue und lhre Bereitschaft, diesen Weg
mit uns zu gehen.

Ich freue mich auf die kommenden Mo-
nate, auf die Diskussionen, auf die Pro-
jekte —und vor allem auf die gemeinsame
Arbeit fUr einen Verband, der stark bleibt,
weil seine Mitglieder stark sind.

oo~

Christian Berger
Prasident BDIZ EDI
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Aktuell

66 Empfehlungen fiir die Beitragsstabilitat der GKV

Statt Strukturreform
doch nur Turbosparliste

Ende Marz war es endlich so weit und die Blaupause fiir die kommende Kosteneinsparrunde in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung geliefert. Die FinanzKommission Gesundheit veréffentlichte die von Bundesgesundheitsministerin
Nina Warken seit Monaten angekiindigten Reformempfehlungen zur Stabilisierung der Krankenkassenbeitrage.

Mit 66 Vorschlagen zur Kostenreduktion
und Einnahmenverbesserung wollen die
zehn von der Ministerin berufenen pro-
fessoralen Expertinnen und Experten die
Ruckkehr zu der geforderten einnahmen-
orientierten Ausgabenpolitik erreichen
und so den Grundsatz der Beitragsstabili-
tat starken. Damit war der Startschuss zu
einer bemerkenswerten Gesetzesrallye im
April gegeben.

Viel Zeit lieB man den Betroffenen samt
den Verbanden nicht, die 66 Vorschlage
der FinanzKommission Gesundheit (FKG)
zu analysieren. Insbesondere die von den
Kurzungsvorschlagen stark belastete Ver-
tragsarzteschaft stand vor der unange-
nehmen Situation, dass die einzelnen Fach-
gruppen unterschiedlich stark betroffen
waren. Teile und herrsche at its best! Keine
zwei Wochen spater folgte bereits der
erste Referentenentwurf namens Gesetz
zur Stabilisierung der Beitragssatze in der
gesetzlichen Krankenversicherung, kurz
GKV-BStabG. Diesmal lie3 man Betroffe-
nen respektive deren Verbanden sogar
nur drei Tage, naturlich inklusive Wochen-
ende, um das komplexe Regelungsdickicht
zu durchdringen samt Formulierung von
Bedenken und Verbesserungsvorschlagen.
Die Kassendrztliche Bundesvereinigung
wie auch die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft waren ob dieses Vorgehens
so angefressen, dass sie der Anhoérung
fernblieben und stattdessen eine eigene
Pressekonferenz veranstalteten.

Und wie sollte es auch anders sein: Der
Referentenentwurf war natdrlich nicht
identisch mit den 66 Vorschlagen der
FKG. 43 MaBnahmen fanden sich im Ge-
setzesvorschlag wieder. Zwolf davon wa-
ren ,angepasst” worden. Hinzu kamen
14 Vorschlage aus dem Ublichen Spar-
baukasten des Bundesgesundheitsminis-
teriums. Ein prototypisches Beispiel: Die
Erhohung des Kassenabschlages fir die
Apotheker (entspricht einem Honorar-
rabatt je abgegebenem Arzneimittel),
einer der Vorschldage der FKG, soll um
30 Cent auf 2,07 Euro erhoht werden.
Aktuell diskutierter Funfact: Weil im Koali-
tionsvertrag zwischen CDU/CSU und SPD
versprochen, soll das Apothekerhonorar
ab 1. Juliin einem mehrstufigen Verfahren
erhdht werden, zuerst um 57 Cent. Ah, ja.

Ende April, und keine vier Wochen nach
der Vorstellung der Reformempfehlun-
gen der FKG, verabschiedete das Bundes-
kabinett bereits besagten Gesetzentwurf.
Angesichts der sonstigen politischen
Handlungsschnelligkeit eine bemerkens-
wert kurze Zeit. Das Signal: Wir kénnen
Reform. Und die Hatz geht weiter, soll doch
das GKV-BStabG noch vor der Sommer-
pause als Gesetz verabschiedet werden.

Und weil die Bundesregierung schon mal
so gut in Schwung war, verabschiedete
sie im April in einer Hauruckaktion auch
noch die Notfallreform. Dieses Relikt aus
Zeiten von Ex-Gesundheitsminister Karl

Lauterbach war damals noch im Kontext
der Krankenhausreform ,gedacht”. In
der gegebenen Situation wirkt der Uber-
arbeitete Gesetzentwurf jedenfalls wie
aufgepfropft und wenig bis gar nicht mit
den Konsequenzen der Einsparungsmal-
nahmen des GKV-BStabG abgestimmt.
Fur die Leistungserbringer in der ambulan-
ten und stationdren Versorgung bedeu-
tet dieser Gesetzesvorschlag mit seinen
vielzéhligen zusatzlichen Regelungen eine
weitere Steigerung der bereits durch das
GKV-BStabG induzierten Veranderungs-
komplexitat.

Feuer mit Feuer bekampfen

Ob dieser ungewohnten politischen Ent-
scheidungsgeschwindigkeit der Regierung
zeigte sich der Bundeskanzler entspre-
chend enthusiasmiert und verkiindete:
.Diese Reform der Krankenversicherung
stellt eine der groBten Sozialstaatsrefor-
men der letzten Jahrzehnte dar.” Zur Zu-
friedenheit der Regierungspolitiker hat
insbesondere das Timing der drei fast
gleichzeitig vom Stapel gelassenen ,Re-
formen” — 66 Vorschlage der FKG, GKV-
StabG und Notfallreform — beigetragen.
Dennim ,Markt" wirkten diese wie Feuer
und Gegenfeuer. Entsprechend tberlager-
ten sich die Analysen samt Reaktionen
fur die betroffenen Marktteilnehmer und
nur wenige erzeugten einen ,wahrnehm-
baren” Widerhall in der Offentlichkeit. Was
wiederum der Bundesgesundheitsminis-
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terin sehr zupass kam. O-Ton Nina War-
ken nach der Vorstellung des Gesetzes-
vorschlages: ,,Es geht um nicht weniger
als die Zukunft dieses Sozialstaates.” Fur
ein Gesetz, welches der Beitragssatzsta-
bilitat der GKV ab 2027 dienen soll, schien
die Ministerin ziemlich hoch ins Phrasen-
regal gegriffen zu haben.

«Kies”"-Grube GKV

Doch genau hier liegt der zweite Grund
der koalitionaren Eile: Parallel zum GKV-
BStabG musste auch der Haushalt 2027
und die mittlere Finanzplanung des Bun-
des bis 2030 verabschiedet werden. Die
von Vizekanzler und Finanzminister Lars
Klingbeil (SPD) vorgegeben Prioritaten:
Investitionen fir Wachstum, grundlegende
Strukturreformen auch in sozialen Siche-
rungssystemen und strikte Haushalts-
konsolidierung. Und hier spielt das GKV-
BStabG eine durchaus (ge)wichtige Rolle,
soll doch nicht nur die fr 2027 drohende
Finanzltcke in der GKV in Héhe von rund
15,3 Milliarden Euro abgewendet werden,
sondern auch die Basis gelegt werden, um
bis 2030 gemalB FKG eine auf 63,9 Milli-
arden steigende Finanzwirkung (Einspa-
rungen plus Einnahmeverbesserungen) zu
erzielen. Einmal in Schwung und mit Blick
auf Lars Klingbeils Haushaltsvorgaben ei-
nigte sich das Kabinett gleich noch auf
eine weitere Milliarde und steigerte da-
mit das Einsparvolumen auf 16,3 Milliar-
den in der GKV fur das kommende Jahr.

Um die Mihlsteine zu verstehen, in der
das GKV-BStabG und all die damit Be-
troffenen stecken, ist ein Blick Gber das
Bundesministerium fir Gesundheit hinaus
notwendig. Am gleichen Tag hatte die
Bundesregierung namlich auch die Eck-
werte fur ihren Haushalt beschlossen:
543,3 Milliarden Euro Ausgaben. Die Neu-
verschuldung betragt 110,8 Milliarden Euro
plus weitere ,,Haushaltsinjektionen” aus
dem sogenannten Sondervermdgen in
Hohe von 85,7 Milliarden. Macht summa
summarum 196,5 Milliarden Euro neuer
Schulden. Den mit Abstand groBten Etat
halt das Bundesministerium fir Arbeit und
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Soziales. Dieser Uberschreitet als groBter
Etatin 2027 mit 201,2 Milliarden Euro erst-
mals die 200-Milliarden-Marke. 2030 soll
das Budget auf sage und schreibe 233,5
Milliarden steigen. ZweitgréBter Etat ist der
Verteidigungshaushalt, der von 82,7 auf
105,8 Milliarden klettert. Bis 2030 soll er
dann 179,9 Milliarden erreichen. Dritt-
groBter Etatposten sind bereits die Zah-
lungen fur Zinsen, fur die in 2027 42,7 Mil-
liarden fallig werden. Auch hier Tendenz
massiv steigend, denn fir 2030 sind be-
reits 78,7 Milliarden eingeplant.

Der traurige Rest

Die verbliebenen 193,6 Milliarden des
Bundeshaushaltes verteilen sich auf die
restlichen 14 Ministerien — und erreichen
mit 36 Prozent am Gesamthaushalt noch
nicht einmal die Hohe des fur Arbeit und
Soziales aufgewendeten Etatanteils. Der
betragt namlich 37 Prozent.

Etat des BMG sinkt dramatisch

Bei solchen Konstellationen wundert es
nicht mehr, dass der Etat des Bundesge-
sundheitsministeriums um 5,2 Milliarden
auf 16,571 Milliarden Euro sinken soll. Und

Nr. MaBnahmen Einnahmen

Abschaffung beitragsfreie

Aktuell

nun der Knaller und ein erneuter Griff in
die Beitragskasse: Der sogenannte Bundes-
zuschuss als Ausgleich fur die sogenann-
ten versicherungsfremden Leistungen in
der GKV in Héhe von 14,5 Milliarden soll
statt zu steigen ebenfalls geklrzt werden.
Nun heiBt es im Gesetzentwurf: , Auf-
grund der notwendigen Haushaltskonso-
lidierung des Bundes ist eine Reduktion
des Bundeszuschusses fir die GKV ab
dem Jahr 2027 um zwei Milliarden Euro
erforderlich.” Damit betragt die von der
GKV einzusparende Summe bereits 18,3
Milliarden Euro. Genauer: die von den
Beitragszahlern, Arbeitgebern und Leis-
tungserbringern, zu denen auch die Her-
steller gezahlt werden, aufgebracht bzw.
eingespart werden mussen.

In den vergangenen Monaten klang die-
ses noch ganz anders. Abgesehen von
der anhangigen Klage der Kassen gegen
den Bund auf volle Abgeltung der GKV-
Kosten fir die Burgergeldbeziehenden for-
derte und verhandelte (?) Nina Warken fur
einen um 12 Milliarden auf 26,5 Milliar-
den erhéhten Bundeszuschuss. Die 12 Mil-
liarden waren auch seitens der FKG als
hochster Einzelposten der MaBnahmen zur
Einnahmenverbesserung eingeplant.

Finanzwirkung 2027 Finanzwirkung 2030

& Ehegattenversicherung = el =0 bl S
Anpassung Beitragssatz fir

61 gewerbliche Arbeitgeber 1,3 Mrd € 1,3 Mrd €
geringfligig Beschéaftigter
Finanzierung der Beitrage

62  von Burgergeldbeziehenden 12,0 Mrd € 12,0 Mrd €
in der GKV

63 Dynamisierung des Bundes- 0,5 Mrd € 2,6 Mrd €
zuschusses

64  Erhéhung der Tabaksteuer 1,2 Mrd € 3,8 Mrd €

65 Erhohgpg der Alkoholsteuer 0,6 Mrd € 1,2 Mrd €
auf Spirituosen
Einfuhrung einer gestaffelten

66  Steuer auf zuckergesuBte 0,1 Mrd € 0,5 Mrd €
Erfrischungsgetranke
Gesamt 19,2 Mrd € 24,5 Mrd €

Die Finanzwirkung der Vorschldge der FinanzKommission Gesundheit zur Verbesserung der Einnahmensitua-

tion der GKV sind mit dem aktuellen Gesetzentwurf fir das GKV-BStabG bereits Makulatur. Nur die MaBnah-

men Nr. 60 und 61 entfalten noch die geplante Finanzwirkung. Sie werden ja auch von den Beitragszahlenden

(Versicherte und Arbeitnehmer) finanziert.



Aktuell

Egal wie, Stand Anfang Mai bleiben auf
der Einnahmenseite nur die MaBnahme
Nr. 60 Abschaffung der beitragsfreien
Ehegattenversicherung sowie die MaB-
nahme Nr. 61 Anpassung des Beitrags-
satzes fur gewerbliche Arbeitgeber ge-
ringfigig Beschaftigter erhalten.

Da klingt es wie Hohn, wenn sich der Fi-
nanzminister dffentlichkeitwirksam lobt,
weil er ,weitere” 250 Millionen Euro als
Einstieg in die Finanzierung der Gesund-
heitskosten von Birgergeldempfangern
geplant habe. Die Vorschlage der FKG zur
Erhohung der Steuern auf Spirituosen und
Tabak finden sich in den Zahlen des Ge-
setzentwurfes Ubrigens nicht. In Anbe-
tracht der Hohe der Finanzwirkung und
der chronischen Finanznot im Bundeshaus-
halt wundert dies nicht. Lediglich auf die
Einfihrung einer Abgabe auf zuckerhal-

tige Getranke mit einer Finanzwirkung in
Hohe von 500 Millionen wird in dem Ge-
setzentwurf hingewiesen. Diese soll in ei-
nem weiteren Gesetz geregelt werden und
ebenfalls ab 2027 wirksam werden. Zu
hoffen bleibt, dass diese Einnahmen dem
Vorschlag der FKG folgend dann auch dem
Gesundheitsfond zur Praventionsfinan-
zierung zur Verfligung gestellt werden.

Nota bene: Besagte 14 Bundesministerien
sollen noch bis Mitte Mai weitere Kosten-
einsparungsvorschlage in Milliardenhohe
liefern.

Den ganzen Aufwand von 66 MafBnah-
men fur die ministerielle Vorgabe an die
FKG — stabile GKV-Beitrage auf Hohe des
2026er Beitragssatzes inkl. Zusatzbeitrag
fir 2027 bis 2030 und Riickkehr zu einer
einnahmenorientierten Ausgabenpolitik —

Die 66 Empfehlungen der FinanzKommission Gesundheit
Finanzwirkung nach Kategorien
63,9 Mrd. €
60
57,0 Mrd. € 7.5 Auswirkungen'
auf Qualitat der
o 50 49,4 Mrd. € 7,0 e
0 42,3 Mrd. € 6,5 .
<
@ 40 15,7/ - ~ A*: positiv
k] w ~
E 30 g = A: ohne
£ 20 - B: unsicher
Deckungsliicke
10
Einnahmen
0
2027 2028 2029 2030
'zusatzlich relevante Dimensionen: Zugang zur Versorgung, Forderung der Eigenverantwortung, Verteilungsgerechtigkeit
Verteilung der Belastung auf viele Schultern
Einsparvolumen 2027 nach Quelle
12,5 Mrd. € 19,0 Mrd. €
versicherungsfremde \ Leistungserbringer/
Leistungen/Bund
30 %
davon 5,50 Mrd. €,
_ einnahmen-
orientierte
_ Ausgabenpolitik
48Mrd.€ 4.1 Mrd €
Beitragseinnahmen

hatte man sparen kénnen, wenn man sich
an der finanziellen Dreistigkeit von Lars
Klingbeil ein Beispiel genommen hatte.
Warum nicht einfach die vom Bundes-
gesundheitsministerium und der Fach-
kommission kalkulierten GKV-Deckungs-
|ticken in Héhe von 15,3 Milliarden in
2027 und auf 40,4 Milliarden Euro stei-
gend in 2030 ebenfalls via Arbeitseinkom-
men finanzieren zu lassen. Dies hatte ei-
ner mittleren jahrlichen Mehrbelastung fur
Arbeitgeber und Arbeitnehmer in Héhe
von 260 Euro in 2027 und 680 Euro in
2030 entsprochen, entsprechend monat-
lich 22 Euro und 60 Euro — Ironie aus.

Hatte, hatte, Fahrradkette

Oder eine andere naheliegende Moglich-
keit. Wirde der Bund tatsachlich seinen
(gesetzlichen) Verpflichtungen aus den
der GKV aufgeburdeten versicherungs-
fremden Leistungen nachkommen (und
sich einer einnahmenorientierten Aus-
gabenpolitik befleiBigen), waren sogar
Lechte” Strukturreformen moglich gewe-
sen. Stattdessen fuhrt der Weg nun tber
ein knallhartes Kosteneinsparungsgesetz
zulasten der Leistungserbringer und der
Patienten zu stabilen GKV-Beitragen.

Aber daran glaubten selbst die zehn pro-
fessoralen Expertinnen und Experten un-
terschiedlicher Fachdisziplinen nicht und
entwickelten einen interessanten metho-
dischen Ansatz fir ihre 66 Vorschlage.
Mittels Kostentreiberanalyse der jeweili-
gen GKV-Ausgabenbereiche (Segmente)
und Einbeziehung der Stakeholder im Ge-
sundheitswesen, von denen Uber 1.700
Vorschldage eingereicht wurden, wurden
letztlich 59 Vorschlage zu Kostensenkun-
gen und sieben zu Einnahmeverbesse-
rungen ermittelt. Zudem wurden die ein-
zelnen MaBnahmen im Hinblick auf die
moglichen Auswirkungen kategorisiert:

e Kategorie A*: MaBnahmen kénnen
die Versorgungen verbessern
— 6 Vorschlage
— Finanzwirkung: 2027 1 Milliarde,
2030 2 Milliarden Euro/Jahr
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e Kategorie A: keine erwartbaren
Auswirkungen auf die Versorgung
-39 Vorschlage
— Finanzwirkung: 2027 21,3 Milliarden,

2030 41,2 Milliarden Euro/Jahr

e Kategorie B: mit unsicheren oder
potenziell negativen Auswirkungen
auf die Versorgung
— 14 Vorschlage
— Finanzwirkung: 2027 5,7 Milliarden,

2030 7,6 Milliarden Euro/Jahr

e Einnahmen
— 7 Vorschlage
— Finanzwirkung: 2027 19,9 Milliarden,

2030 24,5 Milliarden Euro/Jahr

Die vollstandige Auflistung samtlicher 66
MaBnahmen und lhre jeweilige Finanz-
wirkung wiirden diesen Bericht sprengen,
Sie finden diese als Tabelle
auf der Website des Bun-
desgesundheitsministe-
riums im Management-
summary aufgelistet: E r-r'li
Der 483 Seiten starke Bericht Teil 1 der
FinanzKommissionGesundheit zur Stabili-
sierung der Beitragssatze E E
in der GKV ab dem Jahr
2027 bis 2030 findet sich
ebenda: [

b=

Leistungserbringer
sehr unterschiedlich belastet

Wie zu erwarten war, treffen die Einspa-
rungen neben den Patienten insbesondere
die Leistungserbringer. Und auch hier ist
die Belastung nicht gleichmaBig verteilt.
Am starksten sind die Kliniken und die
niedergelassenen Vertragsarzte, diese wie-
derum je nach Fachgruppe unterschiedlich
betroffen. Als Beispiel sei die ambulante
vertragsarztliche Versorgung aufgefihrt,
die gemaB einer aktuellen Auswirkungs-
analyse in 2027 besonders unter folgen-
den MaBBnahmen zu leiden hatte:

e 5,5 Milliarden Einsparvolumen durch
Begrenzung des Orientierungswertes
auf die Grundlohnrate minus 1
Prozent (alle, inkl. Zahnmedizin)
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¢ 1,3 Mrd. Einsparvolumen durch
Streichung der TSVG-Vergitungen
(v.a. Fach.)

240 Millionen durch Aussetzen

des Hautkrebsscreenings

(v.a. Derm., Haus.)

100 bis 200 Millionen durch
Einschrankung des Check-up 35
(v.a. Gyn., Haus.)

e 600 Millionen durch Entfall der Ver-
gltung fur die ePA-Erstbefillung (alle)
40 Millionen durch Entfall der
Homoopathievergitung (Haus.)

60 Millionen durch Entfall der
Organspendeberatung (Haus.)

Fur die Zahnmedizin hatte die FKG zwei
MaBnahmen vorgeschlagen, allerdings mit
skurriler Kategorisierung. So soll die MaB-
nahme Nr. 22 ,Ricknahme der Erhéhung
der Festzuschusse flr Zahnersatz” mit
0,6 Milliarden Finanzwirkung in 2027 und
2030 bringen. Diese ist in Gruppe B katego-
risiert, also mit unsicheren oder potenziell
negativen Auswirkungen auf die Qualitat
der Versorgung. Ganz anders MaBnahme
Nr. 23, Begrenzung von potenzieller Uber-
und Fehlversorgung in der kieferorthopa-
dischen Versorgung”. Hier erwartet die
FKG sogar positive Auswirkungen auf die
Versorgung, wenn Geld gespart wird. Die
Finanzwirkung ist mit 0,1 Milliarden in
2027, die auf 0,2 Milliarden im Jahr 2030
steigen soll, kalkuliert. Sachlogisch erschlie-
Ben sich beide Begriindungen nicht.

Soweit einige wenige Beispiele zu den
vorgeschlagenen Einsparungen der FKG.
An dieser Stelle sei noch auf den kumu-
lativen Effekt einzelner MaBnahmen hin-
gewiesen. Gemaf Berechnungen der FKG
soll sich die Finanzwirkung der MaBnahme
Nr.1 ,Globale Begrenzung der Vergiitungs-
anstiege” von 5,5 Milliarden in 2027 auf
16,6 Milliarden in 2030 erhohen.

Es wird sich zeigen, inwieweit der Gesetz-
entwurf flir das GKV-BStabG die parlamen-
tarischen Beratungen Ubersteht. Jedenfalls
verteidigt Bundesgesundheitsministerin
Nina Warken ihr Sparkonzept ernsthaft als
sozial ausgewogen. Allerdings: ,Wie soll

Aktuell

ich sagen: Mir ware eine andere Losung
natdrlich auch lieber gewesen.”

Dass die massiven SparmaBnahmen ohne
Qualitatsverlust, insbesondere bei den
Vertragsarzten, aber auch bei den Ver-
tragszahnarzten, bleiben werden, kann
man getrost ins Reich der Marchen ver-
weisen. Genauso wie die Vorstellung, dass
all diese MaBnahmen ohne Auswirkungen
auf die Versorgungsdichte bleiben wer-
den. Junge Mediziner wie Zahnmediziner
werden sich eine Niederlassung zweimal
mehr Uberlegen, und tber 60-Jahrige, ob
sie unter diesen Bedingungen ihre Praxen
Uberhaupt noch weiterfiihren wollen.

Als Sieger fuhlen kann sich nur einer: Bun-
desfinanzminister Lars Klingbeil, der die
schone Welt der FKG-Einnahmenverbesse-
rung vaporisiert hat. Und der es schaffte,
sogar zwei Milliarden zusatzlich aus dem
bisherigen Bundeszuschuss zu streichen.
Das ist nichts anderes als die Steigerung
der schon unverschamten Plinderung der
beitragsfinanzierten Krankenkassen.

Frau Warken kann man bei der Suche
nach weiteren, sozial ausgewogenen Ein-
sparungsmaoglichkeiten, um die zusatzli-
che Milliarde einzusparen, nur viel Fortune
wuinschen. Die dadurch noch langer wer-
denden Bremsspuren tauchen allerdings
nicht bei den Kassen auf, sondern in den
Bilanzen der Hersteller, Krankenh&user,
der niedergelassenen Leistungstrager und
auch der Patienten. Bevor auf die eh schon
stark belasteten Leistungserbringer wie
auch Versicherten weiter aufgesattelt wird,
mussten die bis dato wenig oder noch
gar nicht belasteten Gruppen in Betracht
gezogen werden. Was zur nachsten Frage
fihrt: Welche Gruppe wurde bis dato gar
nicht oder nur wenig belastet? Der phar-
mazeutische GroBhandel und die gesetz-
lichen Krankenkassen.

Mal schaunen, wie lange es dauern wird,
bis die Forderung nach Reduktion der Kran-

kenkassenanzahl richtig laut werden wird.

Dr. med. Uwe Axel Richter
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GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz

Fragen an
Prof. Dr. Thomas Ratajczak

Der Justiziar des BDIZ EDI gibt im Kurzinterview einen Uberblick iiber seine Analyse des
Gesetzentwurfs in dieser Ausgabe, Rubrik Abrechnung und Recht, sowie seine Einschdtzung

zum GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz.

Herr Prof. Ratajczak, in Ihrer Analyse des GKV-
BStabG kritisieren Sie, dass der Bund die
GKYV weiterhin mit versicherungsfremden
Leistungen belastet und den Bundeszu-
schuss sogar kiirzt. Welche rechtlichen
oder politischen Mechanismen wéren
aus lhrer Sicht notwendig, um diese
systematische Fehlfinanzierung endlich
verbindlich zu beenden?

Das SGB V enthélt in §221 SGB V eine pauscha-
lierende Beteiligung des Bundes an den versiche-
rungsfremden Leistungen der gesetzlichen Krankenkas-

sen in Hohe von aktuell 14,5 Mrd. Euro jahrlich. Sie soll durch das
GKV-BStabG um 2,5 Mrd. Euro abgesenkt werden.

Dabei wird schon seit vielen Jahren ignoriert, dass die Kranken-
kassen nicht fur die Zahlung von versicherungsfremden Leistun-
gen herangezogen werden dirfen. Die Krankenkassen durfen
aus Beitragsgeldern nur das bezahlen, was ihre Mitglieder an
Leistungen der Krankenversicherung in Anspruch nehmen
(darfen).

Das Bundesverfassungsgericht hat in mehreren Entscheidungen
die strikte Zweckgebundenheit von Sozialversicherungsbeitra-
gen betont. Sie dlrfen nicht zur Finanzierung des allgemeinen
Staatshaushalts verwendet werden (Entscheidung des Bundes-
verfassungsgerichts vom 22.5.2018, AZ: 1 BvR 1728/12 und 1
BvR 1756/12 sowie weitere Entscheidung vom 18.7.2005, AZ: 2
BvF 2/01).

Die Regelung des § 221 SGB V ist daher schon strukturell falsch.
Versicherungsfremde Leistungen darf es in der GKV nicht geben.
Selbst die bloBe Ubertragung der Abwicklung solcher Aufgaben
auf die Krankenkassen belastet die Beitragszahler, weil das ja
nicht ohne Aufwand zu erledigen ist.

\ Der Anteil versicherungsfremder Leistungen der GKV
: lag im Jahr 2025 bei 19,5 Prozent, also mehr als
60 Mrd. Euro. Derzeit erhalten die Kranken-
kassen vom Bund fur sog. Burgergeldemp-
fanger pro Monat eine pauschale Ausgleichs-
zahlung von 144 Euro (1.728 Euro/Jahr). Die
tatsachlichen Ausgaben fir diesen Bereich
liegen nach Angaben der Krankenkassen je-
doch bei etwa dem Dreifachen. Wenn man
dann bedenkt, dass ein erheblicher Teil der
Birgergeldempfanger Kriegsfluchtlinge aus der
Ukraine sind, dann finanzieren die hiesigen Beitrags-

zahler auch einen Teil dieser Kriegsfolgekosten mit.

W(rde der Bund die 60 Mrd. Euro, die er der GKV zu Unrecht ent-
nimmt, stattdessen der GKV belassen bzw. zufihren, gébe es kei-
nen Anlass fur das jungste Sparpaket. Dort wird nach 16,5 Mrd.
oder vielleicht auch wieder nach 20 Mrd. Euro gesucht, ein Drittel
des Betrages, den der Bund der GKV zu Unrecht auflastet. Es ist
eine einfache Rechnung, wenn man bedenkt, dass der Bund
nicht nur fur dieses Jahr, sondern fir viele Jahre hohe Summen
in die GKV zurlickzahlen musste.

Wir diskutieren in Deutschland Uber die Gefahrdung der Versor-
gungslandschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung, die
mit ihren strukturellen Auswirkungen z.B. fur die Krankenhaus-
versorgung eine Gefahrdung fur alle darstellt, weil der Bund seit
Jahrzehnten in die Sozialkassen greift.

Die geplante Beschrénkung kieferorthopédischer Leistun-
gen auf Fachzahnérzte bezeichnen Sie als verfassungs-
rechtlich unzureichend begriindet - dhnlich bewertet wird
das im Gutachten der BZAK zum Fachzahnarztvorbehalt.
Welche juristischen Angriffspunkte sehen Sie konkret, falls
diese Regelung in der vorliegenden Form Gesetz wiirde?

BDIZ EDI konkret | 02.2026



Es gibt von mir zu diesem Punkt ein sehr ausfihrliches verfas-
sungsrechtliches Gutachten. Die noch vorgesehene MaBBnahme
ist nicht verfassungsrechtlich unzureichend begriindet, sie ist es
gar nicht. Die zentrale Begriindung im Gesetzentwurf hat fol-
genden Text (S. 99 des Entwurfs):

. Angesichts der hochst unterschiedlichen Kenntnisse und Fertig-
keiten auf dem Gebiet der Kieferorthopéadie innerhalb der Zahn-
arzteschaft konnen kieferorthopadische Leistungen von sehr
unterschiedlicher Qualitat sein. Eine Einordnung ist den Patien-
tinnen und Patienten kaum maoglich beziehungsweise haben sie
keine Kenntnis von diesen Gegebenheiten. Daher ist es gerecht-
fertigt, ktinftig eine Weiterbildung zur Fachzahnarztin oder zum
Fachzahnarzt (fur) Kieferorthopéadie fur das Erbringen kiefer-
orthopadischer Behandlungen im Rahmen der GKV vorauszu-
setzen. Nur so kann eine Behandlung auf dem notwendigen
und einem maoglichst einheitlichen Qualitatsniveau sichergestellt
werden.”

Dafur fehlt jegliche Evidenz. Dass medizinische Leistungen ,von
sehr unterschiedlicher Qualitat” sein konnen, ist eine Binsenweis-
heit, die fur alle an einem Markt angebotenen Leistungen gilt,
und fur sémtliche Facharztbereiche der Medizin ebenso. Die von
der FinanzKommission in ihrem ersten Bericht dazu herangezo-
genen Studien geben fiur eine solche Aussage nichts her, was
auch nur ansatzweise als Beleg gelten kénnte.

Es geht nur um den Versuch, Ausgaben dadurch zu reduzieren,
dass man das Leistungsangebot verknappt. Dass sich das im
Zweifel vor allem zulasten sozial ohnehin benachteiligter Schich-
ten auswirken durfte, wird noch nicht einmal thematisiert.

Sollte §28 SGB V wie im Gesetzentwurf vorgesehen geandert

werden, muss man gegen das Gesetz Verfassungsbeschwerde
einlegen.
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Sie schreiben in Ihrem Beitrag, das Gesetz verlagere das ge-
samte Morbiditétsrisiko wieder auf die Leistungserbringer.
Welche strategischen Schritte sollten KZVen und Berufs-
verbénde jetzt vorbereiten, um Honorare und Versorgungs-
sicherheit zu schitzen?

Wir haben in der GKV ein Problem, zu dessen Losung KZVen und
zahnarztliche Berufsverbande nur wenig beitragen kénnen, und
das sind die steigenden Arzneimittelausgaben.

Mein Friseur hat mir letzthin en passant erzahlt, dass seine Haus-
arztin ihm ein Herzmedikament prophylaktisch verordne, das,
wie er gerade im Heimaturlaub auf Sizilien erfahren habe, pro
Packung 30.000 Euro koste. Er habe es sich dort auch besorgen
wollen. Ein Rezept hatte er dabei. Die Apothekerin habe ihm
erklart, sie besorge es ihm, aber nur, wenn er die 30.000 Euro
anzahle. Meine Nachfrage, wofir er das Medikament braucht,
konnte er nicht beantworten.

Das Verhaltnis von kurativen Ausgaben zu Arzneimittelausgaben
verandert sich seit Jahren kontinuierlich zulasten der kurativen
Ausgaben. Wenn man sich anschaut, was an neuen Medikamen-
tenstudien veroffentlicht wird, was der Gemeinsame Bundes-
ausschuss wegen der bestehenden Gesetzeslage nolens volens
durchwinken muss, wenn man sieht, wie wenig ernsthaften Zu-
satznutzen viele neue Medikamente nur bringen hinsichtlich
Lebensqualitat (ohnehin eine sehr subjektive Wahrnehmung)
oder Verschieben des Todeszeitpunkts, dann fehlt in Deutschland
die Grundsatzdebatte, woflr die Solidargemeinschaft eigentlich
heute zustandig sein soll. Die gesetzliche Krankenversicherung
begann ihre Existenz 1883 mit dem ,Gesetz, betreffend die
Krankenversicherung der Arbeiter” zum Schutz und Erhalt der
arbeitenden Bevélkerung, nicht, um den Tod hinauszuzégern.
Heute ist sie fur das allgemeine Wohlbefinden zustandig. Die
Etatfrage ist, ob das noch bezahlt werden kann, die politische,
ob und warum das weiterhin bezahlt werden soll.




Zusatzfrage: Die GOA-Reform ist seit Jahren angekiindigt,
aber politisch immer wieder vertagt worden. Vor dem
Hintergrund der aktuellen Spargesetzgebung stellt sich
die Frage: Halten Sie es fiir realistisch, dass die GOA-No-
velle in dieser Legislatur iiberhaupt noch kommt — und
falls nicht, welche rechtlichen oder strukturellen Folgen
hétte ein erneutes Scheitern fiir die privatéirztliche Ver-
sorgung und die Gebiihrenordnungssystematik insge-
samt?

Die Geschichte der GOA-Reform ist die Geschichte eines bei-
spiellosen Systemversagens des Staats als Regulator des Gebuh-
renrechts, aber auch eines Versagens der verfassten Arzteschaft,
die das mit sich machen lasst.

Die GOA ist im Wesentlichen seit 1982 unverandert, die GOZ mit
kleinen Anpassungen seit 1988. Es gibt vermutlich keinen Be-
reich der Medizin oder Zahnmedizin, in dem 2026 die Dinge noch
so laufen wie 1982 bzw. 1988. Die Leistungserbringung und die
Unzahl der Analogleistungspositionen haben mit den Gebuhren-
ordnungstexten nicht mehr sonderlich viel gemein.

Das ist ordnungspolitisch ein Problem allererster Gite, weil sich
die Frage stellt, ob es fur eine staatliche Regulierung des privat-
(zahn)arztlichen Gebuhrensektors Gberhaupt noch eine Recht-
fertigung gibt, wenn diese Regulierung durch den Staat seit Jahr-
zehnten unterbleibt. Bei der GOA sind es mittlerweile 44 Jahre,
bei der GOZ 38 Jahre.

Nur fur die tierarztliche Gebuhrenordnung (GOT) kann man dem
Gesetzgeber Untéatigkeit oder Nichtbeachtung nicht vorwerfen.
Die fallt allerdings nicht in die Zustandigkeit des Bundesgesund-
heitsministeriums.

Wenn die jetzt geplante GOA-Reform mit ihren 5.506 Leis-
tungsziffern und ihrer neuen Systematik nicht kommt, ware das
kein Beinbruch. Auch sie ware ja schon wieder stark veraltet.
Die letzte inhaltliche Bearbeitung fand nach meiner Kenntnis
2018 oder noch langer zurlick statt. Was fangt man im Jahr 2028,
ab dem sie bisher evtl. gelten soll, mit einer veralteten Gebh-
renordnung an? Wie viel Zeit und Geld verschlingt die neue
Systematik allein an Schulungsaufwand und EDV-Aufwand far
die Praxen?

Eine Reform, die den finanziellen Status quo und die jahrzehnte-
lange Vernachlassigung der Privatmedizin akzeptiert — und das
macht diese Reform — darf scheitern, ohne dass man ihr eine
Trane nachweinen musste. Aber dafur braucht es dann den Mut,
eine VertragsgebUhrenordnung zu propagieren. Vertragspartner:
Arzt und Patient, meinetwegen auch PKV und verfasste Arzte-
schaft, aber ohne den Gesetzgeber. In der Zahnheilkunde wurde
dieser Weg schon mal vorbereitet.

Was mit der GOA-Reform passieren wird, l&sst sich schwer vor-
hersagen. Der Kampf um die Ausgestaltung der GOA ist ja nicht
nur ein Kampf um die ,,gute” Sache, sondern auch um die Markt-
anteile der einzelnen Fachgebiete am Gesamtkuchen PKV. Da-
hinter stecken also im Ergebnis handfeste wirtschaftliche Inte-
ressen, fur deren Ausgleich bisher der Gesetzgeber sorgen sollte.
Nachdem er das aber im Gebuhrenrecht nicht macht, muss ein
Konsens innerhalb der Arzteschaft hergestellt werden.

Immerhin schien das mal 2018 mit dem GOA-Entwurf gelungen.
Deshalb kann ich durchaus verstehen, dass die Bundesarztekam-
mer immer noch darauf hofft, dass die Arbeit nicht vergebens
war.

Vorbild kénnte die GOT sein. Daran hat der Staat nur ein geringes
Interesse, weil es keine verbeamteten Tiere gibt und die Tiere in
Staatsdiensten (vor allem Diensthunde und -pferde) kalkulierbare
Kosten verursachen. Die Anhebung des Geblhrenniveaus in der
GOT seit 1982 um rund 135 Prozent sollte Arzten und Zahnérz-
ten Anlass zum Nachdenken sein. Die Tierkrankenversicherungen
haben keinen Aufstand gemacht, als die Gebihrensatze der GOT
zum 1.10.2022 auf einen Schlag um ca. 60 Prozent erhoht wur-
den. Zuletzt waren sie 1999 als ,allgemeine Anpassungslinie
von 15 bis 20 v. H. an das seit 1988 geanderte Kostenniveau”
erhoht worden, wie man in der Bundesratsdrucksache 260/99
vom 30.4.1999 auf S. 66 nachlesen kann.

Es geht also, wenn man als Verordnungsgeber will.
Vielen Dank fiir Ihre ausfiihrlichen Antworten.

Das Interview fiihrte Chefredakteurin Anita Wuttke.
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Zahnmedizin im Fokus

Die zahnarztlichen Gremien
kritisieren den Gesetzentwurf

Das GKV Beitragssatzstabilisierungsgesetz markiert einen tiefen Einschnitt fir die zahnmedizinische Versorgung. In die-
sem Beitrag zeigt die ZNS-Redaktion die politische Intention, die 6konomische Mechanik und die Folgen fiir Praxen,
Patienten und Versorgungssicherheit auf.

Stabilisierung um jeden Preis?

Mit dem Gesetz(entwurf) verfolgt das
Bundesgesundheitsministerium das Ziel,
die Ausgabendynamik der gesetzlichen
Krankenversicherung dauerhaft zu be-
grenzen. Hintergrund ist eine strukturelle
Finanzierungslicke, die ohne GegenmaB-
nahmen zu deutlichen Beitragssatzsteige-
rungen fihren wirde.

Der zentrale Mechanismus: Die Ausgaben
der GKV sollen kiinftig an die Grundlohn-
rate gekoppelt werden. Damit wird die
VergUtungsentwicklung im Gesundheits-
wesen politisch gedeckelt — unabhangig
von realen Kostensteigerungen in Praxen
und Einrichtungen.

Fur die Heilberufe bedeutet das eine neue
finanzielle Realitat, die besonders die
Zahnmedizin trifft.

Wo das Gesetz
besonders tief eingreift

1. Kieferorthopadie: Struktureller
Eingriff mit Signalwirkung

Der Entwurf sieht vor, dass kieferortho-
padische Leistungen kinftig ausschlieB-
lich von Fachzahnarzten fir Kieferortho-
padie erbracht werden durfen. Damit
wlrde ein jahrzehntelang etabliertes
Versorgungssystem aufgebrochen.

Die Auswirkungen laut Fachverbanden,
BZAK und KZBV: Rund 900000 Kinder
und Jugendliche mussten ihre Behandler
wechseln. In einigen Regionen in Bayern
droht eine Unterversorgung, da KFO Fach-
praxen dort nicht flichendeckend vorhan-
den sind. Die soziale Schere kénnte sich
wieder 6ffnen: ,,Man wird soziale Unter-
schiede wieder an den Zéhnen erkennen”,
warnen Vertreter der Selbstverwaltung.
FUr viele Zahnarztinnen und Zahnarzte be-
deutet die Regelung ein faktisches Berufs-
verbot in einem zentralen Teilbereich
der Versorgung. Die Bundes-KZV
spricht von einem ,, System-
bruch ohne Not".
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2. Verglitungsbegrenzung:
Wirtschaftlicher Druck
auf die Praxen
Die Kopplung der Ausgaben an die Grund-
lohnrate trifft die Zahnmedizin in einer
Phase, in der Praxen bereits mit folgenden
Herausforderungen kampfen: Inflation bei
Material- und Laborkosten, Fachkrafte-
mangel und steigende Personalkosten,
Digitalisierungs- und Investitionsdruck,

Uberproportionaler Ausgabensteigerun-
gen und die Entlastung der GKV-Finan-
zen ab 2027 erreichen. Die Institutionen in
der Zahnmedizin erwarten eine Einschran-
kung bewahrter Versorgungsstrukturen,
die Gefahrdung der KFO-Versorgung,
weitere wirtschaftliche Belastungen der
Praxen, das Risiko einer Zwei-Klassen-
Versorgung. Sie kritisieren den Wider-
spruch zu politischen Zielen.

Aktuell

Die deutsche Zahnarzteschaft fordert des-
halb die Streichung der KFO-Restriktionen,
Planungssicherheit fur die Praxen und Di-
alog statt pauschaler Kostendampfung.

Die kommenden Monate werden entschei-
dend sein, ob das Gesetz in seiner jetzigen
Form verabschiedet wird — oder ob die
Zahnmedizin Gehor findet.

hohere regulatorische Anforderungen. Die RED/AWU
geplante Deckelung bedeutet: real sinkende  Die Heilberufe allgemein kritisieren vor al-
Honorare bei real steigenden Kosten. lem die fehlende Differenzierung: Kosten-
steigerungen, die durch Qualitat, Hygiene,
Fur viele Praxen wird die wirtschaftliche  Digitalisierung oder Personalnotwendig-
Planungssicherheit damit erheblich ein-  keiten entstehen, werden pauschal ge-
geschrankt. deckelt — unabhangig von ihrer medizini-
schen Notwendigkeit.
Die Selbstverwaltung warnt vor friheren
Praxisabgaben, sinkender Attraktivitit der ~ Fazit aus zahnmedizinischer
Niederlassung, Gefahrdung der flachen-  Sicht
deckenden Versorgung.
Fur die Zahnmedizin ist das GKV-Beitrags-
3. Versorgungspolitische Bewertung:  satzstabilisierungsgesetz mehr als ein fi-
Zwischen Stabilisierung und nanzpolitisches Instrument. Es ist ein struk-
Strukturbruch turpolitischer Eingriff, der Versorgung,
Mit dem Gesetz will Nina Warkens Minis-  Praxislandschaft und Patientenzugang
terium Beitragssatzstabilitat, Eindémmung  nachhaltig verandern kann.
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Heilberufe kritisieren GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz

«Versorgungspolitischer Irrsinn®

Das GKV Beitragssatzstabilisierungsgesetz bedeutet fiir die Heilberufe vor allem eines: eine strukturelle
Neujustierung der Finanzierungslogik, die tief in Vergiitung, Versorgungsgestaltung und berufs-
politische Handlungsspielraume eingreift.

Die Perspektive der Heilberufe ist daher
gepragt von der Sorge um Versorgungs-
sicherheit, wirtschaftliche Stabilitat der
Praxen und die Zukunftsfahigkeit eines
solidarischen Gesundheitssystems.

Ausgangslage
Der Referentenentwurf vom 16. April 2026

soll auf eine massive strukturelle Finanz-
licke der GKV reagieren, die sich seit 2023

aufgebaut hat. Ohne GegenmafBnahmen
waren die Zusatzbeitrdge weiter stark
gestiegen. Das Gesetz koppelt daher die
Ausgabendynamik der GKV an die Grund-
lohnrate, um die Kostenentwicklung dau-
erhaft zu begrenzen.

Fur die Heilberufe bedeutet das: Weniger
Spielraum fur VergUtungssteigerungen,
mehr Kostendruck und eine stérkere Re-
gulierung der Leistungsentwicklung.

Zentrale MaBnahmen mit
Relevanz fiir die Heilberufe

1. Begrenzung der
Vergiitungssteigerungen

Die dauerhafte Deckelung der Ausgaben
auf die Grundlohnrate soll Vergitungs-
und Preissteigerungen im Gesundheits-
wesen bremsen. Das betrifft arztliche,
zahnarztliche und therapeutische Leistun-
gen gleichermaBen.
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2. Einschnitte bei Sondervergiitun-
gen und Leistungsanpassungen
Der Entwurf sieht u. a. vor: Einschrankun-
gen bei Arznei und Verbandmitteln, Strei-
chung homoopathischer und anthropo-
sophischer Leistungen mangels Evidenz,

auch als Satzungsleistungen.

Fur Heilberufe bedeutet das eine Neuord-

nung des Leistungskatalogs und poten-
ziell veranderte Patientenstrome.

BDIZ EDI konkret | 02.2026

3. Eingriffe in die vertragsarztliche
Versorgung

Besonders umstritten ist die geplante Dros-
selung der Vergltung in der Hausarztzen-
trierten Versorgung (HZV) bei steigenden
Teilnehmerzahlen. Arztliche Verbénde
sprechen von ,versorgungspolitischem
Irrsinn”. Fur die Heilberufe ist das ein Warn-
signal: Innovative Versorgungsmodelle
kdnnten ausgebremst werden, obwohl
sie politisch gewollt sind.

Wirtschaftliche Auswirkungen
auf Praxen und Einrichtungen

Die MaBnahmen sollen die GKV ab 2027
um bis zu 20 Mrd. Euro entlasten, bis
2030 sogar um 42 Mrd. Euro. Diese Ein-
sparungen entstehen jedoch nicht ohne
Belastungen fur Leistungserbringer:

® Begrenzte Vergltungszuwachse trotz
steigender Personal- und Sachkosten
e Mehr Burokratie durch neue
Regelungen und Nachweispflichten
¢ Unsicherheit bei der Planung
von Investitionen und Personal
e Gefahr von Unterversorgung,
wenn Praxen wirtschaftlich
unter Druck geraten

Facharztliche Verbéande warnen bereits,
dass Einsparungen von 2,7 Mrd. Euro ,nicht
einfach mal ohne gravierende Auswir-
kungen auf die Versorgung umzusetzen
sind”.

Versorgungspolitische Bewertung
aus Sicht der Heilberufe

Die arztlichen und zahnarztlichen Ver-
bande und Institutionen der Heilberufe kri-
tisieren zusammenfassend insbesondere:

Aktuell

o Gefahrdung der wirtschaftlichen
Stabilitat vieler Praxen

e Widerspruch zwischen politischem
Ziel (Primarversorgung starken)
und gesetzlicher Umsetzung
(HZV-Drosselung)

¢ Mangelnde Differenzierung
zwischen medizinisch notwen-
digen und strukturell bedingten
Kostensteigerungen

e Risiko fir Nachwuchsgewinnung
in den Heilberufen

Fazit: Ein Gesetz
mit weitreichenden Folgen

Aus Sicht der Heilberufe ist das GKV-Bei-
tragssatzstabilisierungsgesetz ein tiefgrei-
fender Eingriff in die Versorgungsland-
schaft, der zwar die Finanzstabilitat der
GKV sichern soll, aber erhebliche Risiken
fur die ambulante und zahnérztliche Ver-
sorgung birgt. Die Heilberufe fordern da-
her Nachbesserungen, die die Versorgungs-
sicherheit, Qualitat und wirtschaftliche
Tragfahigkeit starker bericksichtigen.

Quellen: Portal Sozialpolitik,
Deutsches Arzteblatt,

bundestagszusammenfasser.de

RED/AWU



Aktuell

Gutachten im Auftrag der Bundeszahnarztekammer

Fachzahnarztvorbehalt verfassungswidrig

Die Bundeszahnarztekammer (BZAK) fordert den Gesetzgeber auf, den im Entwurf des GKV-Beitragssatzstabilisierungs-
gesetzes vorgesehenen Fachzahnarztvorbehalt in der vertragszahnarztlichen Kieferorthopadie ersatzlos zu streichen.
Ein verfassungsrechtliches Gutachten, welches BZAK und KZBV vorliegt, stellt klar: Die Regelung verstoBt gegen
zentrale Grundrechte des Grundgesetzes.

Der Fachzahnarztvorbehalt greift laut Gut-
achten unmittelbar in die durch Art. 12
Abs. 1 GG geschitzte Berufsfreiheit ein.
Fir zahlreiche Praxen hatte er gravierende
wirtschaftliche Folgen und kame faktisch
einem Berufsverbot gleich. Der Eingriff sei
unverhaltnismaBig und verfehle jedes Ziel:
Weder eine bessere Versorgung noch eine
Stabilisierung der GKV-Finanzen seien da-
mit erreichbar.

Zudem warnt das Gutachten vor erheb-
lichen Versorgungsllcken. Ein signifikan-
ter Teil der bisherigen Leistungserbringer

wirde aus der vertragszahnarztlichen
Versorgung ausscheiden — mit Folgen fur
ca. 920.000 Kinder und Jugendliche, vor
allem in den ostdeutschen Bundeslandern.

Das Kurzgutachten wurde von der BZAK
in Auftrag gegeben. Das Gutachten er-
stellt hat Prof. Dr. Christian Burholt, LL.M.
Rechtsanwalt und Fachanwalt fur Medi-
zinrecht in Berlin.

Im gleichen Zeitraum hat Prof. Dr. Tho-
mas Ratajczak ein Gutachten im Auftrag
der Gesellschaft Master of Science Kie-

ferorthopadie (GMSCKFO) erstellt. Darin
kommt er zu dem Ergebnis, dass die ge-
plante Neuregelung des § 28 Abs. 2 Satz
6 Nr. 1 SGB V fur die Uberwiegend kiefer-
orthopadisch tatigen Zahnarzte ohne
Fachzahnarztqualifikation einen nicht
gerechtfertigten Eingriff in ihre Berufs-
freiheit aus Art. 12 Abs. 1 GG darstelle,
der in seinen Wirkungen einem Berufs-

verbot nahe kédme.
OfA40

]

Das Gutachten ;l
via QR-Code:
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Was angesichts des GKV-BStabG jetzt fiir Praxen zahlt

Stabilitat statt Sparzwang

In zwei Webinaren der Reihe ,Der BDIZ EDI informiert 2026 stellten BDIZ EDI-Prasident Christian Berger und Kerstin
Salhoff (FORDent, Abrechnungshotline des BDIZ EDI) die zentralen Herausforderungen vor, die das geplante GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetz (GKV-BStabG) fiir die zahnarztlichen Praxen mit sich bringt und zeigten Moglich-

keiten fiir eine wirtschaftliche Stabilitat auf.
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Hinzu kommt der mit dem GKV-FinStG durch die seinerzeitigen Vergiitungsbegrenzungen in § 85 Abs. 2d und 3a
SGB V von der Vertragszahnéarzteschaft bereits geleistete Sparbeitrag, der aufgrund der Basiswirksamkeit dieser
Regelungen noch immer mit weit iber 300 Mio. € pro Jahr fortwirkt. Seit Einflihrung der Regelungen in 2023 bis
zum Jahr 2029 wird der Betrag auf insgesamt weitere 2,940 Mrd. € HonorareinbuRen der Vertragszahnarzte-
schaft anwachsen (siehe Abb. 2). Dieser noch immer fortwirkende Sparbeitrag infolge des GKV-FinStG darf nicht
auBer Betracht gelassen werden.
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Der Online-Crashkurs zum BStabG fiir die Mitglieder machte
deutlich, dass das neue Gesetz, wenn es in der jetzigen Form
umgesetzt wird, die Zahnarzteschaft zwingt, ihre betriebs-
wirtschaftlichen Stellschrauben und Méglichkeiten der Abrech-
nung konsequenter zu nutzen.

Wie Christian Berger ausfuhrte, plane das Bundesgesundheits-
ministerium, die jahrlichen Vergltungssteigerungen der Zahn-
arzteschaft kinftig an die Grundlohnsummenveranderungs-
rate (GLR) minus 1 Prozentpunkt zu koppeln. Damit wirden
die Honorare dauerhaft real sinken, denn die GLR liegt bereits
heute unterhalb der tatsachlichen Kostenentwicklung in den
Praxen.

Die Folgen waren weitreichend, so Berger:

e Reale Honorarminderungen und zunehmender
wirtschaftlicher Druck

e Gefahrdung der Versorgungssicherheit durch weniger
Investitionen, Personalengpasse und langere Wartezeiten

e Strukturelle Unterfinanzierung,
die sich kumulativ verstarkt

e Fehlanreize, Leistungen zu reduzieren
oder sich aus der GKV-Versorgung zurtickzuziehen

e Demografische Risiken, da altere Kolleginnen und
Kollegen friiher aussteigen kénnten

e Nachwuchsprobleme, weil die Niederlassung unattraktiver
und Praxen weniger ,wert” werden

,KZBV und BZAK sprechen bereits von ,tiefgreifenden nega-
tiven Einschnitten’ und einer ,massiven Gefahrdung der Ver-
sorgung'”, fihrte der BDIZ EDI-Prasident aus.

Drei zentrale Tipps fiir wirtschaftliche Stabilitat
Christian Berger und Kerstin Salhoff zeigten im zweiten Webi-
nar praxisnahe Wege auf, wie Zahnérztinnen und Zahnarzte

trotz politischer Rahmenbedingungen ihre wirtschaftliche Ba-
sis starken koénnen.
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1. Den eigenen Honorarstundenumsatz kennen

.Viele Praxen schatzen ihren Stundenumsatz nur grob — ein
Fehler”, wie Berger betont. Der Honorarstundenumsatz sei
die Grundlage jeder betriebswirtschaftlichen Kalkulation. Er
verwies auf Durchschnittswerte aus der Prognos-Studie und
dem KZBV-Jahrbuch. , Ein Mindesthonorarumsatz von 435 Euro
und damit ein Minutenwert von 7,25 Euro ist gerechtfertigt.”
Nur wer diese Werte kennt, kénne Analogberechnungen,
Honorarvereinbarungen und Faktorsteigerungen korrekt und
selbstbewusst anwenden.

2. Vollstéandig dokumentieren -

sonst keine Faktorsteigerung

Eine der haufigsten Ursachen fur Honorarverluste ist unzurei-
chende Dokumentation.

Berger und Salhoff betonen:

e Jede erschwerende Situation

e jeder besondere Zeitaufwand
e jede medizinische Begriindung

musse einzeln und nachvollziehbar dokumentiert werden.
Kerstin Salhoff hob die Anasthesieleistungen als Beispiel her-
vor. Hier zeige sich, wie schnell Praxen Geld verlieren.

.Wenn die gewlnschte Schmerzausschaltung nicht erreicht
wird, ist die Mehrfachberechnung der 0090 GOZ zulassig,
muss jedoch in der Rechnung begrindet werden”, so Salhoff.
Ihr Beispiel:

- vestibuldr und palatinal zur vollstandigen Schmerz-
ausschaltung anasthesiert

- bukkal und lingual zur vollsténdigen Erreichung
der Anasthesietiefe

- Schnittfiihrung ausgedehnt (Schnittfihrung tber
mehrere Zahne/Regionen), z.B. Implantat Regio 36,
Schnittfihrung 35-37: I bukkal + lingual = 6x 0090 GOZ

Anasthesie-Techniken die der 0090 GOZ zuzuordnen sind:

- intraligamentare Andsthesie

- intrapulpare /intrakanalare/ intraossdre Andsthesie

-> nadelfreie Systeme (z.B. Injex)

- computergesteuerte Systeme (z.B. The Wand —
nicht analog berechenbar!)

Die erneute Injektion im selben Gebiet wahrend einer Be-
handlung ist also laut Salhoff abrechnungsfahig, bei z.B.

- nachlassender Andsthesiewirkung

- veranderter Lokalisation durch
Erweiterung des Eingriffs

BDIZ EDI konkret | 02.2026
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Das Bundesverfassungsgericht hat 2013 eine vom BDIZ EDI getragene Verfassungsbeschwerde nicht
zugelassen, weil die Zahnirzte den Rahmen der Gebiihrenordnung nicht ausschpfen — das gilt
i fir Abwei i nach § 2 Abs. 1 und 2 und fiir Analogberechnung nach

§6 Abs. 1GOZ.

Diese Tabelle veranschaulicht deutlich, warum heute Zahnarztinnen und Zahnrzte die
Honorarvereinbarung und die Analogberechnung, wo immer méglich, durchfiihren missen.

Um die Analogberechnung lege artis durchfiihren zu kénnen, miissen Sie Ihren betriebswirtschaftlich

kalkulierten Mis und den Mij kennen. So rechnen Sie die Werte
aus: aus der Prognos-Studie der El und dem istis Jahrbuch der KZBV
ergeben sich folgende Durc i erte fir eine Ei P
Arbeitszeit pro Woche in Stunden: 44,0
Effektive Arbeitstage pro Jahr: 209,0
Arbeitszeit (inkl. Verwaltung u.d.) pro Jahr 1820 Stunden,
Behandlungszeit pro Jahr: 1350 Stunden

Sie konnen selbstverstandlich mit Hilfe Ihres Steuerberaters fiir Ihre Praxis exakte individuelle Werte
ermitteln und einsetzen, Sie sehen aber auf EINEN Blick, dass ein Mindesthonorarumsatz von 435,- €

und damit ein Mi tvon 7,25 €

Nicht vergessen diirfen Sie dabei den fiir Sie selbst kalkulierten Unternehmerlohn = Ihre Privatent-

nahmen, denn nur so kann lhre Praxis Gberleben.

Beispiel einer Durchschnittspraxis mit digitalem Rantgen
2024 bis 2025

Behandlngsaet Stunden peo Janr
Personalkosten:

Raumkosten:

Kaltmigten/kalk Migten

Nebenkasten (Strom, Gas, Wasser, ikl Relrigung)
Materialkosten (Verbrauchsmaterialen):
Praxisbedart

Blrcbedarf

{ibeige Betrichskasten
Finanzierungskosten
Abschreibungen:
Abschreibung Anlagevermdgen
Abschrelbung Bau & Umbay

Kalkutatorische Zinsen
Gesamtpraxiskosten
Umsatz pro Stunde 43504¢€
Umsatz pro Minute 125¢
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Ohne Labor

BDIZ EDI-Tabelle zu § 2 Abs. 1 und 2

»Abweichende Vereinbarung”

Die ,Abweichende Vereinbarung” nach § 2 Abs. 1 und 2 GOZ hat strenge formale
Regeln, ggf. sollten Sie lhrem Patienten noch ein erliuterndes Beiblatt mitgeben,
denn die Vereinbarung selbst darf keinen zusétzlichen Text beinhalten.

Die i i muss awischen Zahnarzt/
und Patient abgesprochen werden, Praxismit-arbeiter(innen) diirfen nur das
Vorgesprach fiihren.

In der i missen die i , die i der
Leistung, der Steigerungssatz und der sich daraus ergebende Euro-Betrag
angegeben werden, das abgebildete Muster begnigt sich mit dieser
Mindestangabe. Es ist zulissig den Zahn/das Gebiet/die Region und die Anzahl der
Leistungen anzugeben, weil dadurch die Berechnung des Gesamtbetrages fiir den
Patienten P und rechnerisch nacl i wird.

Erforderlich sind die Unterschriften von Zahnarzt/Zahndrztin und Patient
grundsatzlich auf demselben Schriftstiick.

Der Zahlungspflichtige/Patient muss eine Kopie bzw. Zweitanfertigung der
Vereinbarung erhalten. Das sollte auf geeignete Weise in der Patientenkartei
dokumentiert werden.
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Analoge Leistungen

Neue Verfahren, Technologien (CAD/CAM-Technik) und Innovationen wie « nach BGB § 670 sind zahntechnische Leistungen Aufwendungen, die an
o

den Patienten weiterzugeben.

* Nicht alle ZA-Tatigkeiten sind mit dem GOZ-Honorar abgegolten oder

Fiir nee etablierte Behandlungsmethoden- und Materialien muss der lésen eine explizite GOZ-Ziffer aus.
Zahnarzt ein Honorar ermitteln, um diese neuen Leistungen analog, gemaR § | « Chairside-Leistungen werden zusitzlich berechnet, wenn diese nicht
6 Abs. 1 der GOZ abzurechnen. durch die jeweilige GOZ-Ziffer mit der Leistungsbeschreibung schon
abgegolten sind.

Fir alle Leistungen bei denen die (alte!) Leistungsbeschreibung nicht zutrifft - |+ poppelabrechnung vermeiden durch Kenntnis der jeweiligen GOZ-
weder in der KFO, ENDO, PA oder Chir wurden ittsi ionen auch Lei i im erbrachte ZT-Leist: missen fiir
nur ansatzweise in der GOZ 2012 berilcksichtigt. eine sein und

N werden
,Neu ist eine Leistung nicht nur dann, wenn sie in GOZ oder GOA nicht + Grundsatzlich empfiehlt die BZAK die Berechnung von ZT-MaBnahmen
beschrieben ist, sondern auch dann, wenn sie heute ganz anders ausgefiihrt an Werkstiicken
wird als zu Zeiten ihrer Aufnahme, Beschreibung und Bewertung im
Gebiihrenverzeichnis” Erstattungsprobleme sind sehr selten, aber nicht immer vermeidbar, wenn
(BGH, 13.05.2004~1l ZR 344/03 ; OLG Diisseldorf, 27.09.2001 - 8U181/00). in einzelnen Versicherungsvertragen ZT-Leistungen begrenzt sind.

Die Nichtanpassung der GOZ macht es zwingend notwendig, neue Leistungen | verzichten Sie auf den umstandlichen Versuch aber erhdhte Steigerungs-
als Analog-Leistungen zu erfassen und abzurechnen unter Beriicksichtigung Satze mit
der Betriebskostenstunde und Rickgriff auf andere GOZ-Ziffern (entsprechend | aufzufangen
Zeitaufwand, Schwierigkeit, Umstande).

den Honorarverlust

Christian Berger und Kerstin Salhoff

g Rt o ke Lot
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Ihre klare Botschaft: ohne Dokumentation keine korrekte
Abrechnung. Die typischen Fehlerquellen:

e fehlende Begriindungen bei Mehrfachberechnung
e unzureichende Dokumentation der
medizinischen Indikation
e fehlende Angaben zur Lokalisation
(vestibular/palatinal, bukkal/lingual)

Damit machte die Abrechnungsexpertin auch klar: Dokumen-
tation ist kein Formalismus, sondern bares Geld.

3. Alle Honorarmdéglichkeiten nutzen
Berger und Salhoff legen den Praxen nahe, die vorhandenen
Instrumente der GOZ konsequent auszuschopfen:

e Honorarvereinbarung nach §2 Abs. 1 und 2 GOZ
— strenge Formvorgaben, aber essenziell
far wirtschaftliche Stabilitat.
* Analogberechnung nach §6 Abs. 1 GOZ
— notwendig, da die GOZ2012 nach 14 Jahren viele
moderne Verfahren nicht abbildet.
e Chairside-Leistungen nach §9 GOZ
— haufig vergessen, aber rechtlich sauber abrechenbar.
e Alte” Leistungen, die heute anders erbracht werden
— laut BGH analog berechenbar, wenn die Methode sich
verandert hat.

Berger: , Die Nichtanpassung der GOZ macht es zwingend not-
wendig, neue Leistungen als Analogleistungen zu erfassen
und abzurechnen.” Die Botschaft der Webinare, die Stand-
ortbestimmung 2026 sind: Die GOZ bietet mehr Mdglichkei-
ten, als viele Praxen nutzen —und diese missen ausgeschopft
werden.

Fazit: Politische Risiken aktiv
betriebswirtschaftlich abfedern

Christian Berger machte deutlich, dass das GKV-Beitragssatz-
stabilisierungsgesetz die Zahnarzteschaft vor erhebliche He-
rausforderungen stelle. Doch gleichzeitig zeigte er mit Kerstin
Salhoff Wege auf, wie Praxen ihre wirtschaftliche Stabilitat
sichern kénnen — durch konsequente betriebswirtschaftliche
Steuerung, vollstandige Dokumentation und die Nutzung aller
abrechnungsrechtlichen Moglichkeiten.

Die beiden Webinare im Mai verdeutlichten: Die politischen
Rahmenbedingungen mégen schwierig sein —aber die Hand-
lungsspielrdume der Praxen sind groBer, als viele denken.

AWU

BDIZ EDI konkret | 02.2026



=
¥

& ,‘{m

)N st B,

GC Europe Campus: Wo Innovation auf Hands-on-Erfahrung trifft

Als einer der weltweit fiihrenden Anbieter dentaler Produktlésungen setzt GC Europe auch

im Jahr 2026 ein klares Zeichen fur Prasenzfortbildung. Allein am Hauptstandort in Belgien finden

jahrlich bis zu 260 Trainingseinheiten statt. Der 1.600 m? groBe Campus dient als internationaler
Treffpunkt fir Zahnéarzte, Zahntechniker und Studierende. Zwei spezialisierte Labore, ein klinischer Behand-
lungsraum mit digitalem Réntgen und modernste Multimedia-Ausstattung garantieren optimalen Lernerfolg.
Europaweit stehen Uber 3.000 Fortbildungen zur Auswahl.

Live-Education & Spitzen-Infrastruktur .

. . . . . online
In diesem Jahr liegen die Schwerpunkte in den Bereichen: Présenz-Kurse  GC Dental
& Termine Campus

EGE EEE

# Restorative Masterclasses: Perfektion in Asthetik und Funktion.
# Digital Lab Workflows: Effizienz durch nahtlose CAD/CAM-Integration.
# Minimal Intervention Dentistry: Nachhaltige und praventive Konzepte.

7 Initial Ceramic-Philosophie: Systematische Ansétze fir die Zahntechnik.

Digitale Erganzung: Der online GC Dental Campus

Die digitale Plattform bildet die Briicke zum Live-Training. Mit fast 20.000 Nutzern bietet sie Webinare
live und on-demand in finf Sprachen. Alle Kurse lassen sich in Echtzeit filtern und direkt buchen. Jetzt
Fortbildungsprogramm 2026 entdecken und passende Lésungen fiir alle klinischen Herausforderungen
finden! Du bist GC.

Zur Kampagne:
= ,Dasist GC - Wirsind GC”

Since 1921 GC Europe N.V.
100 years of Quality in Dental www.gc.dental/europe/
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Gutachter-Qualifikation in sieben Modulen

Neu: Curriculum Gerichts-
und Privatgutachten

Der BDIZ EDI bietet erstmals ein Curriculum Gerichts- und Privatgutachten an,
das am 23. Oktober 2026 in Miinchen startet. Damit erweitert der Verband
sein Fortbildungsangebot um ein Programm, das speziell an Zahnéarztinnen
und Zahnarzte adressiert ist, die hinter die Kulissen der Arbeit von zahnarzt-
lichen Sachverstandigen, von Gerichten und Anwalten bei Streitfillen blicken
und sich als Gutachter qualifizieren wollen. Die Leitung obliegt Prof. Dr. Dr.

Andreas Schlegel aus Miinchen.

Das Curriculum vermittelt aus gutachter-
licher Sicht vertiefende Fachkenntnisse in
den zahnarztlichen Disziplinen und die
rechtlichen, ethischen und methodischen
Grundlagen der Gutachtertatigkeit. Die
Teilnehmenden werden befahigt, Behand-
lungsverlaufe aus gutachterlicher Sicht zu
erfassen und zu bewerten. Der Auftakt
ist am Wochenende des 23. und 24. Ok-
tober 2026 in Miinchen.

In sieben Modulen — davon vier in Prasenz
in Mdnchen und drei online — vermittelt
der Kurs, der von Oktober 2026 bis April
2027 lauft, rechtssicheres Behandeln und
Einblicke in die Arbeit des Gutachters.
Das Curriculum wird geleitet von Prof. Dr.
Dr. Andreas Schlegel (Minchen), Gutach-
terreferent der bayerischen KZV und bis
2022 Referent fur das Gutachterwesen der
Bayerischen Zahnarzte. Gemeinsam mit
Dr. Dr. Markus Troltzsch (Ansbach), der fur
den BDIZ EDI das Curriculum Sud leitet,
hat Schlegel das Programm aufgebaut.

Module hochkaratig besetzt

Im Referentenpool befinden sich Gutach-
ter diverser zahnérztlicher Disziplinen und
Juristen, darunter Richter und Kammer-
beauftragte fur das Gutachterwesen: Prof.
Dr. Dr. Andreas Schlegel, Richterin a.D.

Dr. Kerstin Groner, RAin Susanne Ottmann-
Kolbe (BLZK), Prof. Dr. Christoph Benz,
RA Prof. Dr. Thomas Ratajczak, Christian
Berger, Dr. Dr. Markus Tréltzsch, Univ.-
Prof. Dr. Dr. Joachim Zoller, Prof. Dr. Dr.

Modul 1

CURRICULUM

An 7 Wochenenden
4 in Prasenz in Miinchen

INFORMAT!
www.bdize

Bundesverband der implantologisch
tatigen Zahnarzte in Europa eV.

BDIZ EDI  European A: ion of Dental

2026/2027

N UND ANMELDUNG
'c‘l)i.org/Veranstaltungen

Lipowskystr. 12 - 81373 Miinchen
Telefon 089720 69 888
Fax

089720 69 889

Johann Muller, Prof. Dr. Christian Gern-
hardt, Dr. Markus Bechtold, Univ.-Prof.
Dr. Dr. Peter Proff, Dr. Dr. Bernd Rehberg,
Prof. Dr. Katharina Biicher, Dr. Stefan Liepe
und Univ.-Prof. Dr. Falk Schwendicke.

Rechtssicheres Behandeln: Gutachterwesen,

Gerichte, Prozesswesen

Modul 2
Modul 3
Modul 4

Rechtssicheres Behandeln: Rechtsgrundlagen allgemein
Rechtsgrundlagen speziell: Fachspezifische Grundlagen 1 (online)
Rechtsgrundlagen speziell: Fachspezifische Grundlagen 2 (online)

Leitlinien, Fallbeispiele und digitale Technologie/Kl (online)

Modul 5
Modul 6
Modul 7

Der Gutachter bei Gericht: Rollenspiele
Selbststudium, Erstellung eines Gutachtens (Homeoffice)
Prasentationen, Prifung, Zertifikate

Das Curriculum entspricht 108 Fortbildungspunkten geméaB den Fortbildungsleit-

linien von BZAK/KZBV/DGZMK.

Die Zahl der Teilnehmenden ist auf 30 begrenzt. Programm und
Anmeldung: www.bdizedi.org bzw. direkt tber den QR-Code.

[=] %, [=]
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CURRICULUM
GERICHTS- & PRIVATGUTACHTEN

MODUL 2 12. Dezember 2026 Q Miinchen

MODUL 1 23./24. Oktober 2026 @ Miinchen

RECHTSSICHERES BEHANDELN RECHTSSICHERES BEHANDELN
Gutachterwesen, Gerichte, Prozesswesen Rechtsgrundlagen allgemein
FREITAG SAMSTAG
09:00 - 09:15 Uhr  BegriiBung 09:00 - 12:00 Uhr  Grundlagen Dokumentation, Aufklarung,
Prof. Dr. Dr. Dr (HU) Andreas Schlegel | Christian Berger Unterschied: Ablauf-Dokumentation versus
09:15-11:00 Uhr ~ Was erwartet das Gericht vom Gutachter? Abrechnungsdokumentation
Teil 1 Richterin a.D. Dr. Kerstin Gréner Prof. Dr. Thomas Ratajczak | Christian Berger |

Dr. Dr. Markus Tréltzsch

15-1300Uhr W et das Gericht Gutachter? 12:00 - 13:00 Uhr Mittagspause
e r as erwartet das Gerichit vom Gutachiers 13:00 -18:00 Uhr  Korrektes Abrechnen,

Te.|I 2 Richterin . Dr.Kerstin Grner Verteidigung eines zahnarztlichen Kollegen,
13:00 -14:00 Uhr Mittagspause Umgang mit Fehlern

14:00 - 15:30 Uhr ~ Arten von Gutachten: Gerichtsgutachten fiir Prof. Dr. Thomas Ratajczak | Christian Berger |
Zivil-, Straf- und Sozialgerichte, sonstige Gutachten, Dr. Dr. Markus Troltzsch
gutachterliche Stellungnahmen, Aufklarung,

1:00 - 11:15 Uhr  Kaffeepause

gutachterliche Bewertungskriterien,
die haufigsten Fehler MODUL3  18./19. Dezember 2026 @ online
Susanne Ottmann-Kolbe

15:30 - 16:00 Unr - Kaffeepause RECHTSGRUNDLAGEN SPEZIELL

16:00 -19:30 Uhr  Konservierende Zahnheilkunde, Fragestellungen Fachspezifische Grundlagen 1
Prof. Dr. Christoph Benz

19:30 Uhr  Moglichkeit zum gemeinsamen Abendessen (nach FREITAG

vorheriger Anmeldung) 09:00 - 12:00 Uhr  Prothetik, Fragestellungen

SAMSTAG Prof. Dr. Dr. Johann Miiller

08:30-12:30 Uhr  Gerichtsgutachten, Rontgenbefund, gutachterliche 12:00 - 14:00 Uhr Mittagspause
Untersuchung, formale Gestaltung von Gutachten, 14:00-17:00 Uhr  Digitale Technologie / K, Fragestellungen
Umgang mit Kommentaren und Urteilen, Umgang Univ-Prof. Dr. Falk Schwendicke
mit wissenschaftlichen Daten und Datenbanken, 17:00 - 17:15 Uhr  Pause
Grundlagen des Gutachterwesens, Grundlagen der 17:15-19:15Uhr  Parodontologie, Fragestellungen
Schlichtung und Mechanismus, Rechtsgrundlage Dr. Markus Bechtold
der Korperschaften des offentlichen Rechts in SAMSTAG

der Zahnmedizin und ihre Auswirkung auf ihre . -
Berufsausiibung, Vorgang eines rechtlichen 09:00 - 11:00 Uhr  Kieferorthopédische Fragestellungen

Prozesses gegen Zahnérzte im Gutachten
Susanne Ottmann-Kolbe Univ.-Prof. Dr. Dr. Peter Proff

12:30 -14:00 Unr  Mittagspause 12:00 - 13:00 Uhr Mittags!Jaus? —
14:00-15:30 Uhr  Gutachtenvorlagen, 13:00-16:00 Unhr  Oral-Chirurgie und MKG-Chirurgie,

Sinn und Zweck mglichst uniformen Auftretens, E:aDgel\/Is;[?lellls"T]r%ﬁznsch
Umgang mit wissenschaftlicher Literatur o
Prof. Dr. Dr. Dr (HU) Andreas Schlegel 16:00 - 16:15 Uhr  Pause
15:30 - 18:30 Uhr ~ Wie mache ich das Gutachten? 16:15-19:15Uhr  Endodontie, Fragestellungen

Probegutachten in Gruppen Prof. Dr. Christian Gernhardt
Prof. Dr. Dr. Dr (HU) Andreas Schlegel | Susanne Ottmann-Kolbe



MODUL 4

15./16. Januar 2027 @ online

RECHTSGRUNDLAGEN SPEZIELL
Fachspezifische Grundlagen 2

FREITAG
09:00 - 10:30 Uhr

10:30 - 12:00 Uhr

12:00 - 14:00 Uhr
14:00 - 17:00 Uhr

Funktionsanalyse und -therapie, Fragestellungen
Prof. Dr. Dr. h.c. Georg Meyer

Abrechnungsfragen, Fragestellungen
Dr. Dr. Bernd Rehberg, M.Sc.

Mittagspause

Kinderzahnheilkunde, Fragestellungen
Prof. Dr. Katharina Biicher

LEITLINIEN, FALLBEISPIELE & DIGITALE TECHNOLOGIE/KI

SAMSTAG
09:00 - 12:00 Uhr

12:00 - 13:00 Uhr
13:00 - 16:00 Uhr

16:00 - 16:15 Uhr
16:15-19:15 Uhr

MODUL 5

Grundlagen Leitlinien, Bedeutung
Dr. Stefan Liepe

Mittagspause

Crazy cases
Prof. Dr. Thomas Ratajczak

Pause

Implantologie, Fragestellungen
Prof. Dr. Dr. Dr (HU) Andreas Schlegel

13. Marz 2027 Q in Miinchen bei Gericht

DER GUTACHTER BEI GERICHT - Rollenspiele

SAMSTAG
09:00 - 19:00 Uhr

MODUL 6

Die Rolle des Gutachters vor Gericht - von
der Akte bis zur Anhérung; Grundlagen vor
Gericht und praktische Ubungen anhand von
konkreten Sachverhalten; Gefahren vor Gericht:
Befangenheit, Stolpersteine und Spielregeln bei
der miindlichen Anhérung - Training und Live

Simulation eines tatsachlichen Gerichtsverfahrens
Moderation: Prof. Dr. Dr. Dr (HU) Andreas Schlegel |
Dr. Kerstin Groner | Susanne Ottmann-Kolbe

15. - 20. Marz 2027 A Homeoffice

SELBSTSTUDIUM Erstellung eines Gutachtens

bis 22.03.2027

Abgabe an die Geschéftsstelle

W/

MODUL 7 2./3. April 2027 Q Miinchen

PRASENTATIONEN, Priifung, Zertifikate

FREITAG

14:00 -19:00 Uhr  Vorstellung der bearbeiteten Gutachtenfélle

der Teilnehmer
Prof. Dr. Dr. Dr (HU) Andreas Schlegel | Susanne Ottmann-Kolbe

ab 19:00 Uhr Abschlussessen am Abend
SAMSTAG

09:00 - 15:00 Uhr  Vorstellung der bearbeiteten Gutachtenfalle
der Teilnehmer
Prof. Dr. Dr. Dr (HU) Andreas Schlegel | Susanne Ottmann-Kolbe
Abschlussdiskussion und

Uberreichung der Urkunden
Christian Berger

ALLE TERMINE IM UBERBLICK

MODUL1  23./24. Oktober 2026 @ Miinchen

MODUL2  12. Dezember 2026 @ Miinchen

MODUL3  18./19. Dezember 2026 @ online

MODUL4  15./16. Januar 2027 @ online

MODUL5  13. Marz 2027 @ Miinchen bei Gericht
MODUL6 15, - 20. Marz 2027 A Homeoffice
MODUL7  02./03. April 2027 Q@ Miinchen

PREIS DES CURRICULUMS

BDIZ EDI-Mitglieder”  3.750,00 €

Nichtmitglieder 4.350,00 €

* DererméBigte I'3eitrag gillt fir neue Mitglieder nach BZAK/
nur, wenn sie sich verpflichten, mindestens KZBV/DGZMK

36 Monate lang Mitglied zu bleiben.

JETZT mFORMlEREN

UND ANMELDEN!

WWW.bdizedf.org/Veranstaltungen

Bundesverband der implantologisch titigen Zahnérzte in Europa eV.

Lipowskystr.12 =~ 81373 Miinchen  Telefon 089720 69 888  Fax 089720 69 889 ~ office@bdizediorg www.bdizedi.org
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EthOss KhOchenregeneration

Die besondere Formel aus 65% B-TCP und 35% Kalziumsulfat
ermoglicht die Steuerung der Viskositat von pastos bis fest und
erlaubt ein Arbeiten ohne Kollagenmembran.
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zzgl. MwsSt.

Labrda BioClean Chitosan Burste (5 Stk.)

Oszillierende Spezialburste fur die effiziente aber schonende
Periimplantitisbehandlung auf Titan und Keramikoberflachen an
Implantaten - ab 4mm Taschentiefe

\\,, p

/7 Aktionsprei;\\
ab 75,75 €
zzgl. MwSt.
> ,’m
Gebogen
Gerade
Safescraper®

Die intraorale Gewinnung von kortikalen Knochenspanen
gelingt mittels dem originalen Safescraper®-Twist sicher,
einfach und schnell. /

Zantomed GmbH
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info@zantomed.de
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Vitamin D Sofort-Test Gerat

Point-of-Care-Diagnostikgerat misst innerhalb von weniger als 15 Minuten
den Gesamt-25-OHVitamin-D Spiegel; liefert in Verbindung mit einem
speziellen Immunoassay-Analysator direkt am Behandlungsstuhl prazise,
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OraFusion Mundhdhlenkrebs
Friherkennung Kl-Gerat

Tel.: +49 (203) 60 799 8 0
Fax: +49 (203) 60 799 8 70

BeVigilant Orafusion Mundhéhlenkrebs Friiherkennung mittels
Friherkennung KI-Gerat. Chairside-Ergebnis nach nur 15 Min.

<
3.750,00 €

zzgl. MwsSt.
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~ KIARA: KI automatisierte
Rezeptions Assistenz - hier kostenfrei testen

Preise zzgl. MwsSt. Irrtiimer und Anderungen vorbehalten.

zanto@

www.zantomed.de

AckerstralBe 1 - 47269 Duisburg
info@zantomed.de - www.zantomed.de



Aktuell

GOA (ab 1988)

Zeitlich mit nur kleiner Verzégerung zur GOZ wurde
der Punktwert der GOA durch die 3. Verordnung
zur Anderung der GOA vom 9.6.1988 von 10 DPf
auf 11 DPferhoht(s. BR-Dr. 118/88vom 10.3.1988).
Das entspricht einer Anhebung des Punktwertes
um zehn Prozent innerhalb von knapp sechs Jah-
ren. Begrindet wird die Anhebung damit, die
Erhéhung des Punktwertes bertcksichtige die
Entwicklung der Praxiskosten und gewahrleiste
eine Beteiligung des Arztes an der wirtschaftlichen
Entwicklung seit 1983 (ebd., S.41).

Man kann den erforderlichen Wert durch einfa-
chen Dreisatz auf die 41 Jahre seit 1982 umrech-
nen und kdme dann auf 68,33 Prozent Anpas-
sungsbedarf. Tatsachlich angepasst wurde in die-
sem Zeitraum um 11,4 Prozent. Das liegt — wie
noch zu zeigen sein wird —weit unter den bei der
GOZ erfolgten Anpassungen (s. dazu naher unten
bei Ziffer 16, S. 104 ff.).

Neu gefasst wurde in der GOA 1982 der auch fir
Zahnarzte wichtige Abschnitt L Kapitel IX tber
mund-, kiefer- und gesichtschirurgische Leistun-
gen. Von einer umfassenden Uberarbeitung des
Gebuhrenverzeichnisses der GOA wurde abge-
sehen. Sie kdnne erst dann erfolgen, wenn mit

Aus der Feststellungs- und Verpflichtungsklage von sechs Zahnarzten gegen die Bundesrepublik

Teil 10: Entstehungsgeschichte
von GOA und GOZ

Dieser Teil umfasst den Weg der Gebiihrenordnungen von der GOA ab 1988 bis zur Punktwerterhhung bei GOA
1996 und der Nichterhohung bei der GOZ, was zum Klageantrag Nr. 4 fiihrt. In diesem Teil wird wieder eine sehr
spannende Diskussion zwischen den betroffenen Beteiligten und im Bundesrat wiedergegeben. Dieser Teilbeitrag
zeigt auch auf, warum die Feststellungklage auf die Ungleichbehandlung abzielt. Scannen Sie auf jeden Fall die

dem erst seit dem 1.10.1987 geltenden neuen
Einheitlichen BewertungsmaBstab gesicherte Er-
fahrungen gesammelt worden seien (ebd., S. 41).

EBM (ab 1993)

Zum 1.1.1993 wurden der BMA und die E-GO in
Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben in § 87
Abs. 2aund 2b SGB Vi.d.Fdes Art. 1 Nr. 45 Buch-
stabe b) GLSG (BGB1 1992, S.2266) in ein einheit-
liches Gebuhrenverzeichnis (EBM) zusammenge-
fasst.

Im Gegensatz zu GOA und GOZ wird der EBM
seit vielen Jahren durchschnittlich viermal im Jahr
jeweils zu Quartalsbeginn aktualisiert und fort-
entwickelt, die Punktwerte werden einmal jahr-
lich neu vereinbart.

Die aktuelle Version des EBM gilt seit dem 1.7.2023.
Sie umfasst 2.016 Seiten im DIN A4-Format. Zum
Vergleich: Die am 1.7.2000 in Kraft getretene
Version des EBM umfasste 251 DIN A4-Seiten.

Die Einfiihrung des Standardtarifs
in der PKV zum 1.7.1994

§257 Abs. 2a SGB V erzwang ab dem 1.1.1993 Uber
den Umweg des sonst nicht mehr tUbernahme-

\
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fahigen Zuschusses zur privaten Krankenversi-
cherung des Arbeitnehmers die Einfiihrung eines
brancheneinheitlichen Standardtarifs fur die PKV.
Der insbesondere fur altere PKV-Versicherte ge-
dachte Standardtarif sollte es ermdéglichen, Versi-
cherungsschutz im Umfang der GKV und zu einem
mit der GKV vergleichbaren Bei-

trag auch bei einem privaten Kran- E' E
kenversicherungsunternehmen zu :
erhalten (s. BT-Drs. 12/3608 vom .
5.11.1992, Seite 116). E .

§5b Satz 1 GOA und § 5a Satz 1 GOZ begrenzten
den abrechenbaren Steigerungsfaktor bei den nor-
malen Leistungen ab dem 1.1.2000 verpflichtend
auf den 1,7-fachen Steigerungsfaktor, belieBen es
aber unverandert bei fehlendem Kontrahierungs-
zwang.

Eingefligt wurden die beiden Normen durch Art. 17
und 18 GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 vom
22.12.1999 (BGB | S. 2626 [2654]),

obwohl es zum 31.12.1997 in E' E
Deutschland gerade einmal 1.059
Standardtarifversicherte gab (BT-

Drs. 14/125 vom 23.6.1999, S. 124). E

Schon zuvor gab es die Empfehlung der Bundes-
arztekammer zu einer entsprechenden Faktor-
begrenzung bei den Abrechnungen (Deutsches
Arzteblatt 1994, 3408).

§ 5a GOZ wurde zwischenzeitlich wieder aufge-
hoben.

Man ging 1994 davon aus, dass der 1,7-fache Stei-
gerungsfaktor in etwa den Satzen des EBM und
des BEMA-Z entsprach.

Fur den BEMA-Z liegt eine Untersuchung des PKV-
Verbandes vom Mai 2002 mit dem Titel , Ver-
gleich der Vergttungen zahnarztlicher Leistungen
in der vertragszahnarztlichen Versorgung und im
Standardtarif der PKV" vor, die zu dem Ergebnis
kommt, dass die vertragszahnarztliche Vergitung
nach dem Standardtarif fir den Untersuchungs-
zeitraum im Jahr 2000 nicht unter der vertrags-
zahnarztlichen Vergltung liegt (S5.1017).

\;
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Aktuell

Die Untersuchung liegt mir als PDF des PKV-
Verbandes vor. Im Internet ist sie nicht mehr auf-
findbar.

Fur 1994 galt folglich bereits:
1,7-fach GOA = EBM
1,7-fach GOZ = BEMA-Z

GOA (ab 1996)

Die GOA erfuhr durch die am 1.1.1996 in Kraft
getretene vierte Anderungsverordnung vom
18.12.1995 vor allem Anderungen bei den Labor-
leistungen und ist seitdem — von einer unbedeu-
tenden Anderung durch die 5. Anderungsverord-
nung vom 21.10.2019 (enthielt nur Anderungen
hinsichtlich der Leistungen bei Todesfeststellung)
abgesehen — seit nunmehr 27 Jahren unveran-
dert. Die meisten Gebuhrenziffern gelten unver-
andert seit 1982, also seit nunmehr 41 Jahren.
Der Entwurf zur GOA 1996 wurde E E
bereits am 17.3.1994 vorgelegt -
(BR-Dr. 211/94). Er.

Der GOA 1996 waren umfangreiche Vorarbeiten
und Anderungsvorschlége durch die Bundesérzte-
kammer vorausgegangen. Der Deutsche Arztetag
hatte bereits im Jahr 1991 eine Weiterentwick-
lung des Leistungsverzeichnisses der GOA 1982
angemahnt. Das Bundesministerium ftir Gesund-
heit Ubersandte 1993 zwei Arbeitsentwiirfe zur
Anderung der Gebiihrenordnung zur Stellung-
nahme an Bundesarztekammer und KBV, fertigte
anschlieBend einen Referentenentwurf, zu dem
der Verband der leitenden Krankenhausarzte
Deutschlands eine Stellungnahme mit umfang-
reichen Berechnungen Uber die quantitativen
Auswirkungen der vorgesehenen Novelle beisteu-
erte, die eine Verringerung des Gesamthonorar-
volumens aller Arzte und insbesondere der leiten-
den Krankenhausarzte errechnete. Nach intensi-
ven Gesprachen zwischen Bundesrat und Bundes-
ministerium fur Gesundheit sowie zwischen dem
Bundesministerium fir Gesundheit und der Bun-
desarztekammer hat der Bundesrat die 4. Ande-
rungsverordnung am 3.11.1995 mit einigen An-
derungen des Regierungsentwurfs beschlossen.




Aktuell

Zu den Grinden fur die Anpassung fthrt der Ver-
ordnungsentwurf aus:

Waéhrend im EBM die in der Zwischenzeit
fortgeschrittene medizinische und technische
Entwicklung durch Anpassungen der Vertrags-
partner in kurzen Zeitabstanden fortlaufend
berticksichtigt werden konnte, ist das Gebuih-
renverzeichnis der GOA in weiten Teilberei-
chen zunehmend hinter dem Stand der me-
dizinischen und technischen Entwicklung
zurlickgeblieben. Dies hat zur Folge, dass
gegenwadrtig eine Vielzahl von in ihrer Erbrin-
qungsweise wesentlich veranderten oder im
Gebuhrenverzeichnis noch nicht enthaltenen
Leistungen nur analog abgerechnet werden
kénnen, wahrend andere Leistungen des Ge-
bihrenverzeichnisses obsolet geworden sind,
sodass dieses das heutige Leistungs- und Ab-
rechnungsgeschehen nur noch unzureichend
widerspiegelt.

Zwischen allen Beteiligten ist deshalb die Not-
wendigkeit einer umfassenden Uberarbeitung
des GebUlhrenverzeichnisses unter Berdck-
sichtigung der medizinischen und technischen
Entwicklung unbestritten” (ebd., S. 88).

Vorschlag zur Priifung
einer Vertragsgebiihrenordnung

Der gerade zitierte Begriindungsabschnitt fiihrte
zu einer Bitte des Bundesrates, zu priifen, ob es
sich empfiehlt, das derzeitig staatlich verordnete
Gebuhrensystem durch ein Vergttungssystem
(mit staatlicher Zwangsschlichtung) abzulosen,
das gesamtvertraglich zwischen Leistungsanbie-
ter- und Kostenerstattungsseite vereinbart wird
(s. Plenarprotokoll des Bundesrates der 690. Sit-
zung vom 3.11.1995, S. 524, BR-Drs. 688/95 vom
23.10.1995, S. 146), also zu einem Verfahren, wie es
in der gesetzlichen Krankenversicherung etabliert
ist und zu den bereits erwahnten engmaschigen An-
passungsrhyth-

men geflhrt hat. E' E E E..
"
[=];

(=]

Zum
Plenarprotokoll:

Die Bundesregierung berichtete
dem Bundesrat Uber das Ergebnis
ihrer Sondierungenam 11.3.1998
(BR-DRs. 240/98 vom 13.3.1998).

Danach standen die Bundesarztekammer, die Bun-
deszahndrztekammer, der Verband der Privaten
Krankenversicherung und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft einer Entstaatlichung des privat-
(zahn-)arztlichen Gebuhrenrechts und damit ei-
nem zwischen Arzten bzw. Zahnéarzten und Kos-
tentragern vereinbarten Preis- und Leistungsver-
zeichnis grundsatzlich positiv gegenuiber. Die Stel-
lungnahmen der Lander zeigten auf, dass eine
Mehrzahl der fir Gesundheit zustandigen Minis-
terien der Lander eine Vertragslosung befirwor-
ten, wahrend sich die fur Beihilfefragen zustan-
digen Ressorts der Lander fir eine Beibehaltung
des Rechtsverordnungsverfahrens der GOA aus-
sprachen. Eine abschlieBende (politische) Entschei-
dung dazu, ob eine Abkehr von einer amtlichen,
d. h. durch Rechtsverordnung erlassenen Gebuh-
renordnung hin zu einer Vertragsgebthrenord-
nung ermoglicht werden solle, die zwischen den
Akteuren der Selbstverwaltung auf Leistungs-
erbringer- und Kostentragerseite vertraglich ver-
einbart wird, wurde nicht getroffen.

Die bleibende Konsequenz dieser politischen

Unwilligkeit zur grundlegenden Reform ist, dass

heute (2023) weder GOA noch GOZ auch nur

noch ndherungsweise

e den Stand von Wissenschaft und Technologie
in der Medizin resp. der Zahnmedizin abbilden,

e die Honorare in weiten Teilen hinter den Hono-
raren zurlickbleiben, die fur gleiche Leistungen
in der gesetzlichen Krankenversicherung bezahlt
werden,

e die Leistungsziffern der Gebuhrenordnungen
weitgehend durch Analogleistungen abgel6st
sind, sodass

e fUr Patienten maximale Intransparenz eingetre-
ten ist,

e die zu hohem Verwaltungsaufwand bei Ver-
sicherern und Beihilfebehorden fahrt und im
Ergebnis

e die Patienten in die Prozesse oder den Behandler
zum Verzicht auf angemessenes Honorar zwingt.

\

LA \

\

\

\
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Punktwerterhdhung bei der GOA 1996,
aber keine Punktwerterh6hung bei
der GOZ (Klageantrag Nr. 4)

Der Punktwert der GOA erfuhr zum 1.10.1996
eine Erhéhung auf 11,4 DPf. Der Punktwert der
GOZ blieb unverandert.

Bereits darin liegt ein VerstoB gegen Art. 3 Abs. 1,
12 GG. Fur identische Leistungen gibt es nach der
GOA eine hohere Verglitung als nach der GOZ,
was sich insbesondere bei der Fachgruppe der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen auswirkt.

Art. 3 Abs. 1 GG lasst bei gleichen Lebenssach-
verhalten nicht ein bisschen Ungleichheit zu. Man
sollte das nicht vertieft begriinden mussen.

Es gehort zum historisch gewachsenen Konsens
in Deutschland, dass Arzte und Zahnéarzte ge-
buhrenrechtlich gleichzubehandeln sind. In der
Sitzung des Bundesrates vom 12.2.1965 wurden
die 1965 jeweils neu gefassten GebuUhrenord-
nungen flr Arzte und fir Zahnérzte gemeinsam
behandelt. Der Berichterstatter, Herr Staatsmi-
nister Junker, Bayern, fuhrte dazu aus (Protokoll
der 278. Sitzung des Bundesrates am 12.2.1965,
S.26):

,Mit Ihrer Erlaubnis darf ich die Berichterstat-
tung zu den Gebiihrenordnungen fiir Arzte
und Zahnérzte zusammenfassen. Es handelt
sich um zusammengehdrende Bereiche, die
nur im Hinblick auf die Erméchtigung in § 11
Bundesérzteordnung und § 15 Zahnheilkun-
degesetz in getrennten Verordnungen gere-
gelt werden. Sachlich wére es nicht gerecht-
fertigt, fiir Arzte undZahnérzte verschiedenes
Recht zu schaffen. Dementsprechend haben
die Ausschdsse zu beiden Verordnungen tber-
einstimmende Empfehlungen beschlossen.”

,Von einer Aufnahme solcher Leistungen in
beide GebUlhrenverzeichnisse wurde abgese-
hen, um eine einheitliche Ver- )
gltung fdr die gleiche Leis- E' E‘_—
tung sicherzustellen.” (BR-Drs.

276/87, S. 53) E

\;
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Gleich ist gleich. Dann mussen auch die Rechts-
folgen gleich sein.

Der Arzt A darf insoweit nicht anders behandelt
werden als der Arzt B, der Zahnarzt C auch nicht
anders als der Arzt A, wenn A, B und C dieselbe
Leistung erbringen.

Zwei Beispiele (es lassen sich viele bilden):

GOA und GOZ kennen jeweils eine Zuschlags-
gebuhr fur die Anwendung des OP-Mikros-
kops: Nr. 440 GOA, Nr. 0110 GOZ. Beide sind
mit 400 Punkten bewertet.

Das ergibt beim Schwellenwert (2,3-fach) fir
den Arzt 53,61 €, fur den Zahnarzt 51,74 €.
OP-Mikroskope sind fir beide Berufsgrup-
pen teuer.

Beide Gebuhrenordnungen kennen eine Zu-
schlagsgebuhr fur die ambulante Durchfih-
rung chirurgischer Leistungen, die mit Punkt-
zahlen von 250-499 Punkten bewertet sind:
Nr. 442 GOA, Nr. 0500 GOZ. Beide sind mit
400 Punkten bewertet fur beide ist nur der
1,0-fache Steigerungsfaktor abrechenbar.
Macht fur den Arzt 23,31 €, fur den Zahn-
arzt 22,50 €.

Da gibt es nichts zu diskutieren oder zu bescho-
nigen. Es handelt sich jeweils um dieselben Leis-
tungen.




Aktuell

RUCKSCHAU

Reprasentative Umfrage fiir die DAK-Gesundheit

Unzufrieden mit
Gesundheitssystem

Die Mehrheit der Bevolkerung erkennt laut einer reprasenta-
tiven Allensbach-Umfrage im Auftrag der DAK zwar den Be-
darf fur eine umfassende Gesundheitsreform, ist aber skep-
tisch hinsichtlich der Umsetzungschancen. Dabei geht die
Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung seit 2022 konti-
nuierlich zurtick. Nachdem zwischen 2012 und 2022 konstant
Uber 80 Prozent der Burger das deutsche Gesundheitswesen
positiv bewertet hatten, sind es aktuell nur 62 Prozent — der
schlechteste Wert seit 15 Jahren. Aktuell haben nur 33 Prozent
der Befragten uneingeschranktes Vertrauen in die Leistungs-
fahigkeit der Krankenhduser. 2022 waren es noch 43 Prozent.
Auf die Frage nach negativen Erfahrungen im Gesundheits-
system werden lange Wartezeiten fir einen Arzttermin mit
72 Prozent am haufigsten genannt. Die groBBe Mehrheit rech-
net mit steigenden Kosten und einer verstarkten Zwei-Klassen-
Medizin. Zwei Drittel der Burger sind der Uberzeugung, dass
das deutsche Gesundheitssystem umfassend reformiert wer-
den muss. Vor zehn Jahren glaubten dies nur 41 Prozent.

Quelle: DAK

PKV-Ombudsmannbericht des Jahres 2025

Geringe Beschwerdequote

Obwohl die Zahl der Schlichtungsantrage im Jahr 2025 zuge-
nommen habe, bleibe die Beschwerdequote in der privaten
Krankenversicherung weiterhin auf einem sehr niedrigen
Niveau, heiBt es im Ombudsmannbericht der PKV fur das
Jahr 2025. Entsprechend gingen 2025 beim PKV-Ombuds-
mann 9.755 Antrage ein — ein Zuwachs von 2.864 Fallen im
Vergleich zum Vorjahr. Dennoch beibt das Beschwerdeauf-
kommen im Verhaltnis zur Gesamtzahl der Versicherten
auBerst gering, meldet die PKV. So lage die Beschwerde-
quote 2025 bei gerade einmal 0,02 Prozent — gemessen an
knapp 50 Millionen privaten Krankenvoll-, Pflege- und Zu-
satzversicherungen. Der GroBteil der Antrage betraf nach Ver-
lautbarung Streitfalle in der Krankenkostenvollversicherung —
neben Fragen zur medizinischen Notwendigkeit sowie den
Gebuhrenstreitigkeiten — hier stieg die Entwicklung um
25 Prozent von 580 auf 723 Falle.

Quelle: PKV/-Verband vom 30.01.2026

Urteil des Oberlandesgerichts KoIn

Zahnarzt hat das Recht
auf Nachbesserung

Bei mangelhaften prothetischen Leistungen missen Zahn-
arzte eine Chance auf Nachbesserung erhalten. Anderes gilt
nur, wenn dies fur den Patienten unzumutbar ist oder der
Zahnarzt eine Nachbesserung ablehnt, wie das Oberlandes-
gericht (OLG) K&In entschied. Zur Begriindung verwies das
OLG auf den ,werkvertraglichen Charakter” einer prothe-
tischen Versorgung. Daher seien auch die werkvertraglichen
Gewabhrleistungsvorschriften anwendbar. Aus diesen ergebe
sich, dass dem Zahnarzt Gelegenheit zur Nachbesserung
gegeben werden musse. Auch seien Zahnarzte beim Einset-
zen der Kronen , auf die Mitwirkung des Patienten angewie-
sen”. Ein perfekter Sitz sei nicht immer im ersten Behand-
lungstermin zu erreichen, Korrekturbedarf sei daher nicht
ungewdhnlich. Weiter betonte das OLG, dass Zahnarzte, die
Nachbesserungen nicht aktiv anbieten, sondern umgekehrt
die Patienten diese verlangen missen. Dies sei in der Regel
auch in deren Interesse, weil ein Nachbehandler in der Regel
nicht an eine mangelhafte Versorgung ankntpfen wolle.

Quelle: OLG Kéin, Az.: 5 U 29/25 vom 11.03.2025

5 Jahre Parodontitis-Richtlinie

Nicht kaputtsparen

Vor funf Jahren ist die Richtlinie zur systematischen Behand-
lung von Parodontitis und anderen Parodontalerkrankun-
gen (PAR-Richtlinie) in Kraft getreten. Mit der am 1.7.2021
eingefiihrten neuen, praventionsorientierten Parodontitis-
therapie, die auf den aktuellen wissenschaftlichen Erkennt-
nissen basiert, kdnnen seither gesetzlich versicherte Patien-
ten umfassend und am individuellen Bedarf ausgerichtet
behandelt werden. Ein wesentlicher Therapieschritt sei die
unterstitzende Parodontitistherapie, um die Ergebnisse der
antiinfektiésen und gegebenenfalls chirurgischen Behand-
lung zu sichern, schreibt die KZBV. Die im Regierungsent-
wurf des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes vorge-
sehene strikte und dauerhafte Budgetierung drohe den
Effekt durch Vorganger-Spargesetze noch zu verstarken.
Martin Hendges, KZBV-Vorsitzender, fordert den Gesetz-
geber auf, die préventionsorientierte Parodontitistherapie
endlich als Friherkennungs- und Vorsorgeleistung gesetz-
lich zu verankern sowie fur die Versorgung die erforderlichen
Mittel zur Verfigung stellen.

Quelle: PM der KZBV vom 01.01.2026
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VORSCHAU

Neue Studie aus den USA

Periimplantitis verstehen

Eine neue Studie von Forschern der Rutgers School of Dental Me-
dicine (New Jersey, USA), vertffentlicht in PNAS Nexus, liefert
nun einen weiteren Erkldrungsansatz, warum die Periimplantitis
im Vergleich zur Parodontitis in der Praxis schwerer zu behan-
deln ist. Die Untersuchung hat gezeigt, dass Bakterien Implan-
tate korrodieren und dadurch mikroskopisch kleine Titanpartikel
in das umliegende Gewebe abgeben. Diese Partikel blockieren
Immunzellen (Makrophagen), die tblicherweise die pathogenen
Keime beseitigen und versetzen das Gewebe in einen Entzln-
dungszustand, der schlieBlich zum Knochenabbau fuhrt. Mithilfe
von menschlichen Gewebeproben, kultivierten menschlichen Im-
munzellen und einem gentechnisch verdnderten Mausmodell
identifizierte das Forschungsteam einen spezifischen Kalzium-
kanal in den Makrophagen, der durch Titanpartikel aktiviert wird
und die Immunfunktion der Zellen blockiert. Die Deaktivierung
dieses Kanals im Tiermodell verhinderte dagegen die Blockade.
Bei Mausen, denen dieser Kanal fehlte, bewaltigten die Immun-
zellen die gleiche Belastung durch Titan und Bakterien normal:

Abszesse waren deutlich kleiner, die Konzentration entziindungs-
fordernder Zytokine sank und die Fahigkeit zur Eliminierung von
Pathogenen wurde wiederhergestellt.

Juliana Girén Bastidas, Danyal A Siddiqui, Viviane Nascimento Da Conceicao,
Yuyang Sun, Mashael Al Thunayan, Brij B Singh, Georgios A Kotsakis,
Implant-derived titanium particles impair macrophage bacterial clearance
via TRPC1 and lysosomal dysfunction, PNAS Nexus, Volume 5, Issue 4,
April 2026, pgag081, https://doi.org/10.1093/pnasnexus/pgag081

Ab 1. Juli 2026 in Kraft

Neue gesetzliche Regelungen

Neben Notfallversorgung und SGB V-Regelungen sind auch
Apotheken von neuen gesetzlichen Regelungen betroffen. Sie
erhalten neue Kompetenzen, fur Patienten bedeutet das, mehr
niedrigschwellige Angebote. Apotheken dirfen alle Totimpfstoffe
verabreichen (z. B. Tetanus, FSME). Apotheken werden in die Pra-
vention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes und Tabak-
folgeerkrankungen eingebunden. Denkbar sind: Blutzucker oder
Cholesterinmessungen direkt in der Apotheke. In Regionen mit
Arztemangel sollen mehr pharmazeutische Dienstleistungen die
Versorgungslicken schlieBen, und Apotheken werden starker
in die Betreuung chronisch Kranker eingebunden.

Quelle: Apotheken-Umschau vom 01.07.2026
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Bundesjustizministerium plant
Beschlagnahmeschutz

Starkerer Schutz
fiir ePA-Daten

Gesundheitsdaten in der elektronischen Patientenakte
(ePA) sollen kiinftig unter den Beschlagnahmeschutz
der Strafprozessordnung fallen. Das Bundesjustizminis-
terium reagiert damit auf Forderungen von Arzte- und
Zahnérzteschaft, die vor rechtlichen Unsicherheiten und
maoglichen Eingriffen in das Arzt-Patienten-Verhaltnis
gewarnt hatten. Kiinftig soll ausdriicklich geregelt wer-
den, dass Inhalte der ePA bei polizeilichen Ermittlungen
nicht beschlagnahmt werden durfen. Hintergrund ist
eine bislang ungeklarte Rechtslage. Wahrend die elek-
tronische Gesundheitskarte bereits unter das Beschlag-
nahmeverbot nach § 97 der Strafprozessordnung fallt,
existiert fir die ePA bislang keine eindeutige gesetzliche
Regelung.

Quelle: Bundespressekonferenz

Streitigkeiten aus Heilbehandlungen

Kiinftig Landgerichte
zustandig

Seit 1.1.2026 sind erstmals — unabhéngig vom Streit-
wert — samtliche Streitigkeiten aus Heilbehandlungen
ausschlieBlich den Landgerichten zugewiesen. Dies be-
trifft beispielsweise zivilrechtliche Honoraranspriiche
aus zahnarztlicher Behandlung und Schadensersatz- oder
Schmerzensgeldanspriiche von Patienten. Die Anderung
ergibt sich aus 8 71 Absatz 2 Nr. 9 Gerichtsverfassungs-
gesetz (GVG). Unabhéngig davon wurde — auBerhalb
von Streitigkeiten aus Heilbehandlungen — der Grenz-
wert fur die streitwertabhangige Abgrenzung der Zu-
standigkeit der Amts- und Landgerichte in anderen
Streitsachen von bisher 5.000 Euro ab 1.1.2026 auf
10.000 Euro erhoht (§ 23 Nr. 1 GVG). Die beiden Neu-
regelungen finden keine Anwendung auf Verfahren,
die vor dem 1.1.2026 bei Gericht anhangig geworden
sind. Die Anderung der Gerichtszustandigkeit brachte
das Gesetz zur Anderung des Zustandigkeitsstreitwerts
der Amtsgerichte, zum Ausbau der Spezialisierung der
Justiz in Zivilsachen sowie zur Anderung weiterer pro-
zessualer Regelungen.

Quelle: BGBI. 2025, Nr. 318 vom 11.12.2025
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Geburtstage

Der BDIZ EDI gratuliert

In den Monaten Juli bis September 2026 feiern die folgenden Mitglieder des BDIZ EDI einen ,,runden” oder besonderen
Geburtstag. Der Verbandsvorstand gratuliert und wiinscht alles Gute.

5. Juli
Dr. Stefan Kuenlen (Vaterstetten)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

6. Juli

Prof. Norbert Schmedtmann
(Ebstdorf)

zur Vollendung des 75. Lebensjahrs

7. Juli
Dr. Boris Pirwitz (Karlsruhe)
zur Vollendung des 65. Lebensjahrs

10. Juli
Dr. Sebastian Turanli (K6ln)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

11. Juli

Dr. Wolfgang Forstner
(Kammeltal)

zur Vollendung des 75. Lebensjahrs

14. Juli
Dr. Stefan Gau (Euskirchen)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

15. Juli
Dr. Armin Enssle (Niirnberg)
zur Vollendung des 65. Lebensjahrs

19. Juli

Dr. Hans-Jiirgen Hartmann (Ingolstadt)

zur Vollendung des 80. Lebensjahrs

28. Juli
Dr. Bernd Holzbach (Limburg)
zur Vollendung des 65. Lebensjahrs

31. Juli
Dr. Gerd Hase (Stuttgart)
zur Vollendung des 70. Lebensjahrs

2. August
Dr. Om Parkash Jangra (Alfeld/Leine)
zur Vollendung des 80. Lebensjahrs

5. August
Dr. Thomas Barth (Leipzig)
zur Vollendung des 70. Lebensjahrs

10. August

Dr. Kai-Uwe Wende (Engelskirchen)

zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

T~

16. August
Dr. Robert Heym (Berlin)
zur Vollendung des 65. Lebensjahrs

16. August
Dr. Karl Ahlskog (Tuttlingen)
zur Vollendung des 80. Lebensjahrs

17. August
Dr. Lothar Grobelnik (Lahr)
zur Vollendung des 80. Lebensjahrs

19. August

Dr. Herbert Sieling
(Miinsing-Ammerland)

zur Vollendung des 80. Lebensjahrs

23. August
Dr. Dirk Kirch (Gummersbach)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

23. August
Dr. Patric Renner (Goldbach)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

24. August

Dr. Peer-Olaf Wiemer
(Langenhagen)

zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

BDIZ EDI konkret | 02.2026



26. August
Dr. Erhard Werner (Wiesbaden)
zur Vollendung des 75. Lebensjahrs

31. August
Dr. Joachim Tabellion (Lahr)
zur Vollendung des 70. Lebensjahrs

September _

2. September
Prof. Peter-Michael Linck (Bad Orb)
zur Vollendung des 80. Lebensjahrs

3. September
Dr. Karl Sandmaier (Bad Buchau)
zur Vollendung des 80. Lebensjahrs

4. September
Priv. Doz. Dr. Michael Stiller (Berlin)
zur Vollendung des 65. Lebensjahrs

6. September

Dr. Matthias Rahn (Hamburg)
zur Vollendung des 65. Lebensjahrs
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8. September
Dr. Wolfgang Koéhrer (Neuss)
zur Vollendung des 80. Lebensjahrs

13. September
Rudolf Konrad (Lindau)
zur Vollendung des 70. Lebensjahrs

15. September
Dr. Achim Meurer (Mudersbach)
zur Vollendung des 80. Lebensjahrs

21. September
Dr. Martin Erbe (Aachen)
zur Vollendung des 65. 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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Curriculum Siid 2 erfolgreich abgeschlossen

Mit Teamgeist ins groB3e Finale

Wenn sich eine Gruppe von Zahnarztinnen und Zahnarzten liber Monate hinweg regelmaBig trifft, gemeinsam Falle
diskutiert, OP-Schritte reflektiert, voneinander lernt und miteinander lacht, entsteht etwas, das weit liber das klassi-
sche Lernen in einem Curriculum hinausgeht. Das zweite Curriculum Siid des BDIZ EDI ist in Ansbach mit gliicklichen,
weil auch erfolgreichen Absolventinnen und Absolventen zu Ende gegangen. Curriculum 3 startet im September 2026.

Der Teamgeist pragte nicht nur den Ab-
schluss des Curriculum Std BDIZ EDI, son-
dern war durch das gesamte Programm
gegenwartig. Der von Dr. Dr. Markus
Troltzsch konzipierte und durchgefuhrte
Kurs mit acht Modulen fokussierte Praxis-
nahe, Interaktion und kollegialen Austausch.

Das Curriculum Sud steht fur einen Ansatz,
der klassische Wissensvermittiung neu
denkt. Statt Frontalvortragen dominieren
Hands-on-Phasen, Fallbesprechungen,
Livedemonstrationen und strukturierte
Peer-to-Peer-Lernmomente. Die Teilneh-
menden werden nicht nur zu Zuhorern,
sondern zu aktiven Gestaltern ihres eige-
nen Lernprozesses.

Durch moderne Didaktik wird das Wissen
modular, visuell und auch interaktiv ver-
mittelt, die praxisorientierten Ubungen
mithilfe verschiedener Systeme liefern die
haptische Umsetzung — vom Modell bis
zur klinischen Entscheidungsfindung und
die gruppenbasierten Lernformate zeigen,
dass Lernen als sozialer Prozess funktio-
nieren kann, und nicht Einzelkampf sein
muss. Diese Lernkultur schafft eine At-
mosphare, in der Fragen willkommen sind
und Unsicherheiten geteilt werden.

Eine Gruppe, die zusammen-
gewachsen ist

Was dieses Curriculum besonders machte,
war die Dynamik der Gruppe. Unterschied-
liche berufliche Hintergriinde, verschie-
dene Erfahrungslevel — und doch ein ge-

meinsames Ziel: implantologisch sicherer,
souveraner und strukturierter zu arbeiten.

Schon frih entwickelte sich ein Teamgeist,
der den gesamten Kurs trug — gegensei-
tigs Unterstitzen bei komplexen Fallen,
kontroverse, aber konstruktive Diskussion.
Viel wurde gelacht — auch Uber die eige-
nen Lernkurven und schlieBlich der ge-
meinsam gefeierte Fortschritt und damit
der erste Schritt in Richtung Zukunft als
implantologisch tatige/-r Zahnéarztin und
Zahnarzt.

Der Abschluss spiegelte genau das wider:
gute Laune, gegenseitige Wertschatzung
und das Bewusstsein, dass jede und jeder
Einzelne gewachsen ist — fachlich wie
menschlich.

Der letzte Kurstag war mehr als nur Ab-
schlussprifung und die formale Zertifikats-
Ubergabe. Er war ein Moment des Inne-

haltens: Was haben wir gelernt? Was hat
uns Uberrascht? Was nehmen wir mit in
den Praxisalltag?

Die Antworten der Teilnehmenden zeig-
ten, wie stark das Curriculum gewirkt hat:
mehr Sicherheit in der implantologischen
Planung und Durchftihrung, mehr Struk-
tur in der Entscheidungsfindung, mehr
Klarheit Gber Risiken, Alternativen und
patientenorientierte Kommunikation und
vor allem die Bestatigung fur die eigene
Weiterentwicklung.

Der Abschluss des Curriculum Sud — Im-
plantologie des BDIZ EDI zeigt, wie mo-
derne Fortbildung aussehen kann: leben-
dig, praxisnah, kollegial und getragen von
echter Begeisterung. Die Teilnehmenden
gehen mit neuem Wissen, neuen Fahig-
keiten und neuen Verbindungen zurtick
in die Praxen — und mit dem Gefuhl, Teil
einer starken Gemeinschaft zu sein.

Absolventen des 2. Curriculum Implantologie Siid

Dr. Ulrike Berger

Dr. Marlene Blessing
Dr. Karolin De Angelis
Dr. Robert Endlich

Dr. Thomas Endlich

Katharina Hartmann
Dr. Natalie HauBmann
Dr. Marvin Johanning
Dr. Laura Kuck

Dr. Pascal Loffler

Dr. Emilia Schober

Dr. Maximilian Simbeck
Daniel Stiefel

Dr. Greta Unzeitig

Tobias Eisenmenger

Andreas Gartner
Dr. Lea Gréfin von Einsiedel
Dr. Annalena Hackel

Dr. Noémi Harder

Petya Nikolova Dr. Marie-Anne Graf

Dr. Lilian Ohling Hannah Pinker
Manuel Plietz

Martin Johannes Roppelt
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Dr. Dr. Matthias Tréltzsch mit Fachwissen und guter Das Herrieder Tor — Ansbacher Wahrzeichen in der

Laune. Néhe des Veranstaltungsorts.

Start des 3. Curriculum Sid

Es geht in die dritte Runde: Curriculum Implan-

tologie Std startet am 18./19. September 2026 E!_ E
in Ansbach. Es gibt noch wenige freie Platze,

bitte rasch anmelden: www.bdizedi.org/

curriculum-sued/ oder via QR-Code EF—. r-."li

Start des 28. Curriculum in Koln

Das Curriculum Implantologie von Univ.-Prof. Dr. Dr. Joachim
E. Zoller geht in das 28. Jahr. Am 6. und 7. November 2026
startet an der Universitat KéIn das erste Modul

des neuen Kurses. E E
- -

Anmelden: www.bdizedi.org/curriculum-koeln/ .
oder via QR-Code. E

Praktische Ubungen und fachlicher Austausch.
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Riickblick auf die 36. Gutachterkonferenz Implantologie

Sensibles Spannungsfeld zwischen
Zahnmedizin und Recht

Die 36. Gutachterkonferenz Implantologie des BDIZ EDI, ausgerichtet im Auftrag der Konsensuskonferenz Implanto-
logie und in enger Kooperation mit der Zahnarztekammer Mecklenburg-Vorpommern, stand erneut im Zeichen eines
Themenfeldes, das die zahnarztliche Profession seit Jahren intensiv beschaftigt: das komplexe Verhaltnis zwischen

klinischer Realitat, gutachterlicher Verantwortung und juristischer Bewertung.

Die 36. Gutachterkonferenz Implantologie im Auftrag der Konsensuskonferenz Implantologie fand in Koope-

ration mit der Zahnérztekammer Mecklenburg-Vorpommern im Haus der Zahndrztekammer in Schwerin statt.

Zahnarztliche Gutachten sind ein zentra-
les Instrument der Rechtsprechung. Zahn-
arztliche Gutachten tragen mafBgeblich
zur Entscheidungsfindung des Gerichts
bei. Sie liefern die fachliche Grundlage,
auf deren Basis Gerichte zahnérztliche Be-
handlungen bewerten, Sorgfaltspflichten
einordnen und Kausalitdten prifen. Die-
ser Grundsatz bildet seit 35 Jahren den
Ausgangspunkt fur die Gutachterkonfe-
renz des BDIZ EDI, die sich der Qualitats-

sicherung gutachterlicher Tatigkeit wid-
met und aktuelle Herausforderungen aus
Recht, Leitlinienentwicklung und klinischer
Praxis zusammenfuhrt.

Er6ffnung und fachpolitische
Einordnung

Die Veranstaltung wurde ertffnet von
BDIZ EDI-Prasident Christian Berger, der
Prasidentin der Zahnarztekammer Meck-

lenburg-Vorpommern, Stefanie Tiede, so-
wie von Gutachterreferent Dr. Stefan Liepe.
In der BegrtiBung betonten sie die Bedeu-
tung einer gutachterlichen Kultur, die Trans-
parenz und fachliche Exzellenz verbindet.
Die 36. Konferenz knlipfte damit an die
langjahrige Tradition an, Gutachterinnen
und Gutachter aus ganz Deutschland zu-
sammenzubringen, um Neuerungen zu
diskutieren und die interdisziplindre Zu-
sammenarbeit zu starken.

Zentrale Themen und
fachliche Schwerpunkte

Die Gutachterkonferenz griff die Themen
auf, die auch 2026 erneut im Mittelpunkt
stehen — ein Hinweis darauf, wie konstant
und zugleich dynamisch die gutachter-
liche Tatigkeit im implantologischen Um-
feld ist.

Befangenheit

Ein Schwerpunkt lag auf der juristischen
Perspektive: Die Rolle des Gutachters im
Prozess, die Anforderungen an Unvorein-
genommenheit und die professionelle
Distanz beleuchtete BDIZ EDI-Justiziar RA
Prof. Dr. Thomas Ratajczak anhand aktuel-
ler Fallkonstellationen. Die anschlieBende
Diskussion zeigte, wie wichtig klare Krite-
rien und nachvollziehbare Entscheidungs-
wege sind, um Befangenheitsvorwirfe
zu vermeiden.
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Die Referenten der Gutachterkonferenz (v.l.n.r.): Prof. Dr. Dr. Johann Mdller, Prof. Dr. Thomas Ratajczak, Dr. Dr. Elisabeth Goetze, Stefanie Tiede, Christian Berger

und Prof. Dr. Georg Meyer.

Frontzahntraumata
und SGB V Regelungen

Die ambulante Versorgung von Front-
zahntraumata analysierte Stefanie Tiede
mit Blick auf die Behandlungsrichtlinie zu
§28 Abs. 2 SGB V. Die Teilnehmenden
diskutierten die praktische Umsetzung
und die Frage, wie Richtlinien in gutach-
terlichen Bewertungen angemessen be-
rucksichtigt werden.

CMD unter gutachterlichen
Aspekten

Craniomandibulare Dysfunktionen (CMD)
stellen Gutachterinnen und Gutachter
regelméaBig vor komplexe Herausforde-
rungen. Referent Prof. Dr. Georg Meyer
widmete sich der Frage, wie Diagnos-
tik, Befundinterpretation und therapeuti-
sche Optionen gutachterlich einzuordnen
sind.

Implantatchirurgische Konzepte
und Rekonstruktionen

Moderne chirurgische Konzepte — insbe-
sondere bei komplexen Knochen- und
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Weichteilrekonstruktionen — zeigte Prof.
Dr. Dr. Andreas Schlegel aus Minchen
via Online-Zuschaltung. Die Teilnehmen-
den erhielten Einblicke in aktuelle Ent-
wicklungen der ambulanten implantolo-
gischen Chirurgie und deren Bewertung
im Gutachten.

Versorgungskonzepte
nach §28 SGB V

Dr. Dr. Elisabeth Goetze stellte chirurgisch
zahnarztliche Versorgungskonzepte nach
§28 SGB V in den Fokus. Die Diskussion
zeigte, wie anspruchsvoll die gutachter-
liche Bewertung komplexer Rekonstruk-
tionen ist und welche Kriterien dabei im
Vordergrund stehen.

Aufbau und Struktur
eines Gutachtens

Abgerundet wurde das Programm durch
eine praxisorientierte Darstellung des Gut-
achtens selbst von Prof. Dr. Dr. Johann
Muller: Aufbau, Struktur, Argumentations-
fihrung und die Frage, wie belastbare,
nachvollziehbare und rechtssichere Gut-
achten entstehen.

Austausch, Diskussion
und kollegiale Vernetzung

Wie in jedem Jahr bot die 36. Gutachter-
konferenz Raum fiir intensiven Austausch.
Diskussionsrunden und Pausen wurden
genutzt, um diverse Fragestellungen zu
besprechen, Erfahrungen zu teilen und
die eigene gutachterliche Praxis zu reflek-
tieren. Die Veranstaltung unterstrich ein-
mal mehr, dass Qualitat in der Gutachter-
tatigkeit nicht allein durch Fachwissen
entsteht, sondern durch kontinuierliche
Reflexion und kollegiale Zusammenarbeit.

Fazit

Die 36. Gutachterkonferenz Implantolo-
gie zeigte, wie eng Zahnmedizin und Recht
miteinander verflochten sind — und wie
entscheidend es ist, dieses Spannungsfeld
professionell, neutral und wissenschaft-
lich fundiert zu gestalten.

AWU
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Mitgliederversammlung des BDIZ EDI 2026

Wichtige Weichenstellungen

Zukunft des Verbandes. In einer politisch angespannten Lage — gepréagt durch das geplante GKV-Beitragssatzstabili- '
sierungsgesetz und spiirbare finanzielle Einschnitte fiir Leistungserbringer — betonte Prasident Christian Berger die
Bedeutung einer starken berufspolitischen Stimme und einer verlasslichen Verbandsstruktur.
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Der Vorstand 2026 in Schwerin (v.l.n.r.): Kristin-Theres Tischer, Prof. Dr. Dr. Johann Mller, Dr. Wolfgang Neumann, Dr. Stefan Liepe, Christian Berger, Justiziar Prof.

Dr. Thomas Ratajczak, Stefanie Tiede und Dr. Dr. Markus Tréltzsch

.Die heutige Versammlung ist eine be-
sondere: Wir sprechen Uber eine Satzungs-
anderung, die unseren Verband zukunfts-
féhig macht, und Uber eine maBvolle
Beitragsanpassung”, sagte der BDIZ EDI-
Prasident in seinem Rechenschaftsbericht.

Satzungsanderung:
Modernisierung und
rechtliche Zukunftsfahigkeit

Die Mitgliederversammlung befasste sich
ausfuhrlich mit der geplanten Satzungs-
anderung, die von Justiziar Prof. Dr. Tho-
mas Ratajczak erarbeitet wurde. Ziel ist

eine zeitgemaBe, flexible und rechtlich ro-
buste Verbandsstruktur. Die Anderungen
umfassen laut Rede:

e die Modernisierung veralteter
Begriffe (z.B. ,SchriftfUhrer’)”

e die Moglichkeit hybrider Versamme-
lungen, nur fr den Fall einer erneuten
Pandemie oder falls andere auBerge-
wohnliche Umstande dies erfordern”

e kleinere strukturelle Anpassungen zur
organisatorischen Zukunftsfahigkeit
(E-Mail statt Brief)

e die Option einer Verkleinerung
des erweiterten Vorstandes

Berger betonte, dass diese Reformen maB-
voll und notwendig seien, um den Verband
effizient und handlungsfahig zu halten.

Beitragsanpassung:
Erstmals seit 14 Jahren

Ein zentraler Punkt der Versammlung war
die geplante Beitragsanpassung, die der
Vorstand bereits in den Rundschreiben
und Newslettern angekindigt hatte. Seit
14 Jahren wurden die Mitgliedsbeitrédge
nicht erhéht — trotz einer allgemeinen
Preissteigerung von 30 bis 35 Prozent.
Andere Verbande haben bereits deut-
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lichere Anpassungen vorgenommen. Der
BDIZ EDI setzt bewusst auf einen mode-
raten Schritt: ,Unsere Anpassung ist mit
ca. 23 Prozent — das sind dann weniger
als 2 Prozent pro Jahr — maBvoll, transpa-
rent und orientiert an der realen Kosten-
entwicklung”, erklarte Berger.

Die Beitragsanpassung diene der Siche-
rung der Leistungsfahigkeit des Verban-
des, insbesondere fir:

hochwertige Fortbildungen

rechtliche und abrechnungstechnische
Unterstitzung

Praxisleitfaden, Tabellen und Analysen
e europaische Kooperationen

politische Sichtbarkeit

Berger machte deutlich: ,,Nur mit einer so-
liden finanziellen Basis kann der BDIZ EDI
seine umfangreichen Leistungen weiter-
hin in gewohnt hoher Qualitat anbieten.”

Ausblick

Mit neuen Curricula, dem Ausbau der Gut-
achterarbeit und starken europdischen
Partnerschaften blickt der BDIZ EDI opti-
mistisch auf die kommenden Jahre. Die
Satzungsanderung und die Beitragsanpas-
sung bilden dabei die strukturelle Grund-
lage fur eine weiterhin erfolgreiche Ver-
bandsarbeit. Die Mitgliederversammlung
stimmte Satzungsanderung und Beitrags-
ordnung einstimmig zu. Der Haushalt
2025 wurde genehmigt und der Plan 2027,
wie von Schatzmeister Dr. Wolfgang Neu-

BDIZ EDI konkret | 02.2026
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Folgen der Nichtanpassung des GOZ-Punktwerts seit 1988

In den Jahren 2021 bis 2024 gab
die Honorare der GOZ wegen d

langer Zeit Ansti
des Punktwerts zuriick. Die

Inflationsverlust 1988 bis 2026:

Seit 38 Jahren keine Anpassung des GOZ-Punktwerts

Gebiihrenordnung der Zahnérzte (60)
Preissteigerung seit 1991
187,8 % strom

166,8 % Kraftstoft (PKW)

96,9 % Verbraucherpreisindex

0 0,0%
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Folgen der Nichtanpassung des GOZ-Punktwerts seit 1988

Inden Jahren 2021 bis
die Honorare der GOZ wegen d

langer Zeit einen deutichen Ansti
des Punktwerts zuriick, Die

Inflationsverlust 1988 bis 2026:
it 38 Jahren keil
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Inflationsrate, aber auch in den Jahren davor stiegen die Kosten durch Inflation langsam aber stetig. Wahrend all dieser Jahre blieben
hat das eindriicklich abgebildet:
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mann vorgetragen, einstimmig, ohne Ent-
haltung angenommen. Den Rechenschafts-
bericht verlas Rechnungspriifer Dr. Maxi-
milian Grimm und bescheinigte tadellose
Buchfuhrung.

Flr Univ.-Prof. Dr. Dr. Joachim Zoller als
Fortbildungsreferent und Vizeprasident
verlas Christian Berger dessen Bericht.
Zoller wies in Abwesenheit auf die Uber-
aus erfolgreiche Arbeit der beiden Curri-
cula Implantologie sowie auf das 2026 zum
35. Mal stattfindende Expertensymposium

auf Fuerteventura hin, das in Kooperation
mit dem BDIZ EDI veranstaltet wird.

Generalsekretar Dr. Stefan Liepe stellte
die positive Entwicklung von Experten
Symposium und Europa-Symposium he-
raus und begriBte das neue Curriculum
Gerichts- und Privatgutachten als weite-
ren Schritt fur die Nachwuchsarbeit, um
die qualitative Sachverstéandigenarbeit des
BDIZ EDI zu festigen.

AWU

Rechenschaftsbericht und Satzungsdnderung

Der verbandspolitische Vortrag von Christian
Berger kann fur Mitglieder online eingesehen
werden. Ebenso steht die Satzung fur Mitglie-

der online.

Rede Berger 2026

5..
O gy

Satzung
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Das 19. Europa-Symposium des BDIZ EDI

Tiefe Eindriicke aus Athen

Athen zeigte sich Mitte April von seiner beeindruckendsten Seite: ein klarer Blick auf die Stadt, ein weitreichender
Ausblick auf die Akropolis — und mittendrin ein internationales Fachpublikum, das sich zum 19. Europa-Symposium

versammelt hatte.

Schon bei der Ankunft im Konferenzzen-
trum des Golden Age of Athens Hotels
lag eine besondere Energie in der Luft. Ein
Stimmengewirr in verschiedenen Spra-
chen, Wiedersehen mit ehemaligen Kom-

militonen, erste Gesprache Uber neue
Entwicklungen — die Atmosphare war viel-
versprechend. Auf die Teilnehmer wartete
ein Programm, das sowohl die aktuellen
Herausforderungen in der Implantologie

Volles Haus mit vielen jungen, wissbegierigen Zahnérztinnen und Zahnérzten.

beleuchtete als auch die Chancen, die di-
gitale und biologisch orientierte Konzepte
bieten.

Vielfalt der Perspektiven

Besonders beeindruckend war die Vielfalt
der Perspektiven: Renommierte Referen-
ten prasentierten neue Erkenntnisse zu
digitalen Arbeitsabldufen, Hart- und Weich-
gewebemanagement, Langzeitstabilitat
und klinischen Entscheidungsprozessen.
Die Vortrage verbanden wissenschaftliche
Evidenz mit praktischer Relevanz — ein
Markenzeichen des BDIZ EDI, das von den
Teilnehmern immer wieder hervorgeho-
ben wurde.

Zwischen den Vortragen boten die Pausen
Gelegenheit zu intensiven Diskussionen:
Kollegen tauschten sich tber Fallbeispiele
aus, verglichen Behandlungsansatze und
knupften neue Kontakte. Die internatio-
nale Zusammensetzung verlieh dem Sym-
posium eine besondere Note —man spirte,
wie sehr die Implantologie vom globalen
Wissenstransfer profitiert.
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Der BDIZ EDI-Président stellte die zwei jingsten Praxisleitfdden der EuCC vor.

Europaischer Partner
im wissenschaftlichen Dialog

Ein Hohepunkt der Veranstaltung war der
Vortrag von Prof. Phoebus Madianos,
Vorsitzender des Kongresskomitees der
EUROPERIO (European Federation of Pe-
riodontology). Er stellte minimalinvasive
rekonstruktive Strategien in der astheti-
schen Implantatbehandlung vor. Seine An-
wesenheit unterstrich die enge Verbindung
zwischen Parodontologie und Implanto-
logie und wirdigte zugleich die Rolle des
BDIZ EDI als europaischer Partner im wis-
senschaftlichen Dialog. Viele Teilnehmer
sahen in seinen Worten eine Briicke zwi-
schen Disziplinen, die gemeinsam die Zu-
kunft der Oralmedizin gestalten.

Teamplayer beim BDIZ EDI

Nicht weniger beeindruckend war der
Vortrag von Prof. Stratis Papazoglou. Er
stellte das chirurgisch-prothetische Ver-
fahren zur Behandlung mit einem Einzel-
implantat im Frontzahnbereich vor und

—— | |
e -_—
3" EUROPE SYMPOSIUM

¥ mm—

demonstrierte einmal mehr, warum der
BDIZ EDI seit Jahren mit diesem Wissen-
schaftler zusammenarbeitet. Auch Dr. Ale-
xandros Manolakis gehoért zum ,Team”
des BDIZ EDI, da er regelmaBig auf des-
sen Symposien referiert. In seinem fesseln-
den Vortrag hob er hervor, wie prazise
moderne digitale Arbeitsablaufe in der
Implantologie sind.

Auch Dr. Erion Cerekja aus Tirana ist regel-
maBiger Gastredner bei den européischen
Symposien des BDIZ EDI. In diesem Jahr
referierte er Uber die Vorhersagbarkeit in
der Implantatchirurgie und skizzierte de-
ren grundlegende Prinzipien und klinische
Strategien. Leider konnte Prof. Robert Celi¢
aus Kroatien krankheitsbedingt nicht teil-
nehmen. BDIZ EDI-Prasident Christian Ber-
ger sprang fir ihn ein und referierte sowohl
Uber die aktuellen Praxisleitfaden der Euro-
paischen Konsensuskonferenz fir Implan-
tologie zu digitalen Arbeitsablaufen als
auch tUber Komplikationen bei der Implan-
tatbehandlung. Letzteres basierte auf dem
Konsensuspapier des vergangenen Jahres.

@M. F

Das Referententeam: Prof. Dr. Phoebus Madianos, Dr. Erion Cerekja, Christian Berger, Dr. Dimitris Xygkas, Prof.

Dr. Stratis Papazoglou und Dr. Alexandros Manolakis.
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Gemeinsame Diskussion mit dem Publikum: Dr. Alexandros Manolakis, Christian

Berger und Prof. Dr. Phoebus Madianos.

Wir werden in Zukunft europaweit noch
viel von Dr. Dimitris Xygkas horen. Sein
Vortrag Uber die Alveolarkammaugmen-
tation unter Verwendung kollagenhaltiger
Biomaterialien gehdrt zu den Schlussel-
themen, die die Zukunft der oralen Im-
plantologie pragen.

Fazit

Das Symposium war nicht nur eine aka-
demische Veranstaltung, sondern eine
Quelle der Inspiration. Die Teilnehmenden
nahmen neue Ideen mit nach Hause —
und das Gefuhl, Teil einer europdischen
Gemeinschaft zu sein, die das Fachgebiet
der Implantologie mit Leidenschaft und
Verantwortungsbewusstsein vorantreibt.

Am Rande des Symposiums wurde die
Idee geboren, dass die griechischen Im-
plantologen ein ,Greece EDI” griinden
wollen. Organisiert wurde das Symposium
vom langjahrigen Partner des BDIZ EDI,
dem Fachverlag OMNIPRESS in Athen, der
von Yannis Roussis gegriindet wurde.

Statements
der Referenten

Die Take-Home Mes-
sages der Referenten
lassen sich Gber den
Instagram-Account
des BDIZ EDI als Kurz-
Video ansehen:
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NEWS-TICKER

WHO Europa und Healthcare Denmark

Zusammenarbeit
im Gesundheitsbereich

Die WHO Europa und Healthcare Denmark haben eine Absichtserklarung
(MoU) unterzeichnet, um die Zusammenarbeit in den Bereichen digitale
Gesundheit, Gesundheitsdaten, kinstliche Intelligenz (KI) und Innova-
tionen im Gesundheitswesen in den 53 Landern der europaischen
Region der WHO voranzutreiben. Im Rahmen der Vereinbarung wird
WHO Europa seinen weltweiten Sachverstand zu den Themen digitale
Gesundheit und kinstliche Intelligenz an Healthcare Denmark und re-
levante danische Interessengruppen weitergeben. WHO Europa wird an
Delegationsbesuchen, Runden Tischen, Webinaren und anderen fach-
lichen Austauschveranstaltungen teilnehmen und zur Verbreitung evi-
denzbasierter, innovativer Gesundheitskonzepte beitragen, die auf die
Bedurfnisse der Lander zugeschnitten sind. ,Ich habe gesehen, was
Danemark auf die Beine gestellt hat, und es ist beeindruckend”, sagte
Dr. Hans Henri P. Kluge, WHO-Regionaldirektor fur Europa. ,Das Land
verflgt Uber ein Gesundheitssystem, in dem Daten sicher zwischen
Patienten, Arzten und Forschern ausgetauscht werden und in dem KI
Arzte nicht ersetzt, sondern unterstutzt. Healthcare Denmark will seiner-
seits den Wissensaustausch fordern, indem es Danemarks Erfahrungen
und bewahrte Verfahren weitergibt. Zu den zentralen Themen fir eine
Zusammenarbeit gehoren digitale Transformation, Gesundheitsinfor-
mationssysteme, Datenanalytik und Kl im Gesundheitswesen, die alle-
samt im Aktionsplan zur Férderung der digitalen Gesundheit in der
europaischen Region der WHO (2023-2030) thematisiert werden.

Quelle: WHO Europa

Kariesrisikobewertung
in europaischen Zahnarztpraxen

Kaum standardisierte
Instrumente

Standardisierte Instrumente zur Kariesrisikobe-
wertung kommen in europaischen Zahnarzt-
praxen bislang nur selten zum Einsatz. Das zeigt
eine aktuelle internationale Beobachtungsstu-
die, Uber die das British Dental Journal berichtet.
Im Praxisalltag beginnt Kariesmanagement nicht
erst bei der Lasion. Entscheidend ist die Frage,
wie das individuelle Risiko Uberhaupt einge-
schatzt wird, und genau hier zeigt sich in Europa
ein uneinheitliches Bild. Im Rahmen der soge-
nannten CARMEN-Studie wurden Behandlungs-
daten und Vorgehensweisen von 51 Zahnarz-
tinnen und Zahnarzten aus vier europdaischen
Landern analysiert. Insgesamt flossen die Daten
von 1.008 Patientinnen und Patienten ein, bei
denen ein Kariesrisikomanagement erforderlich
war. Die Auswertung zeigt, dass weniger als
15 Prozent der Teilnehmenden standardisierte
Instrumente zur Einschatzung des individuellen
Kariesrisikos nutzten. Stattdessen basieren viele
Entscheidungen auf klassischen Verfahren wie
klinischer Untersuchung und Anamnese. Er-
ganzende Faktoren spielen dabei oft nur eine
Nebenrolle.

Ernahrungsgewohnheiten oder die Fluoridauf-
nahme werden seltener systematisch erfasst.
Speicheltests oder mikrobiologische Analysen
kommen im Praxisalltag kaum zum Einsatz. Noch
deutlicher wird es beim Blick auf die Patienten-
gruppen. Mit sinkendem soziodkonomischem
Status steigt das Kariesrisiko. Gleichzeitig ori-
entieren sich Zahnarztinnen und Zahndrzte mit
entsprechender universitarer Ausbildung haufi-
ger an empfohlenen Vorgehensweisen.

Die Ergebnisse basieren auf der Studie ,Caries
risk assessment and management in Europe:
the multi-country observational CARMEN study”
von Frias-Bulhosa et al., veroffentlicht 2026 im
Dentistry Journal und zusammengefasst im Bri-
tish Dental Journal.

Quellen: ZWP online, British Dental Journal




Infektionskrankheiten zunehmend in Europa

Klimawandel verandert
die Landkarte

Lange Zeit galten Erkrankungen wie das Denguefieber, das
Chikungunyafieber oder das West-Nil-Fieber als typische
Tropen- und Subtropenkrankheiten. Inzwischen werden
diese Infektionen jedoch zunehmend in Europa registriert.

© YEASIN - stock.adobe.com

Experten sehen darin eine direkte Folge des Klimawandels.
Mildere Winter, langere Sommer und veranderte Nieder-
schlagsmuster schaffen guinstigere Lebensbedingungen fiir
Mickenarten, die ursprtinglich in warmeren Regionen be-
heimatet waren. Das Europaische Zentrum fir die Praven-
tion und Kontrolle von Krankheiten (ECDC) warnt deshalb
vor einer zunehmenden Etablierung muckenUbertragener
Viruserkrankungen auf dem Kontinent. Die Asiatische Tiger-
mucke spielt dabei eine wichtige Rolle. Die urspringlich aus
Stdostasien stammende Art hat sich in den vergangenen
Jahrzehnten in zahlreichen europaischen Landern etabliert.
Sie gilt als wichtiger Ubertrager von Dengue-, Chikungunya-
und Zika-Viren. Auch Deutschland gehort mittlerweile zu
den Landern, in denen sich die Tigermicke dauerhaft an-
gesiedelt hat. Populationen finden sich insbesondere im
Sudwesten Deutschlands sowie in einzelnen Ballungsrau-
men wie Berlin.

Quelle: medscape vom 12.6.2026
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Starke Ubermiidung nachweisbar
in den Biomolekiilen

Biomarker im Speichel
identifiziert

Ein Forschungsteam der Universitat Zurich hat erstmals Bio-
marker fir starke Ubermidung im Speichel identifiziert.
Bereits mit einer einzigen Speichelprobe lasst sich akuter
Schlafentzug nachweisen. Die Methode kdnnte kiinftig dazu
beitragen, die Sicherheit im StraBenverkehr und in sicher-
heitskritischen Berufen zu erhéhen. Das Forschungsteam
des Instituts fur Rechtsmedizin und des Instituts fur Phar-
makologie und Toxikologie der Universitat Zurich (UZH) hat
nun untersucht, ob sich Schlafmangel anhand von Stoff-
wechselverdnderungen im Speichel nachweisen lasst. ,Un-
sere Studie liefert die ersten direkten Biomarker fur Schlaf-
mangel im Speichel unter alltagsnahen Bedingungen und
markiert damit einen Meilenstein fur die forensische For-
schung”, sagt Thomas Kramer, Professor fur Forensische
Pharmakologie und Toxikologie am Institut fir Rechtsme-
dizin der UZH. Fur die Studie untersuchten die Forschenden
20 gesunde junge Ménner. Die Teilnehmer durchliefen in
zufalliger Reihenfolge drei Szenarien: eine Nacht ohne Schlaf,
vier Nachte mit jeweils zwei Stunden weniger Schlaf als tb-
lich sowie eine Kontrollbedingung mit rund acht Stunden
Schlaf. AnschlieBend analysierte das Team die Speichelpro-
ben mit hochauflésender Massenspektrometrie und suchte
mithilfe von Verfahren des maschinellen Lernens nach mo-
lekularen Mustern, die auf akuten Schlafentzug hinweisen.
.Wir haben festgestellt, dass starke Ubermidung rund
zehn Prozent aller Biomolekule im Speichel beeinflusst. Die
Herausforderung bestand darin, aus zehntausenden Mole-
kilen genau diejenigen herauszufiltern, die Ubermiidung
zuverlassig anzeigen. Mithilfe modernster Technologie ist
es uns gelungen, zehn Biomarker zu identifizieren, die ge-
nau diese Aufgabe erfullen”, sagt Erstautor Michael Scholz.
Im Rahmen seiner Doktorarbeit hat er sich intensiv mit der
Frage beschaftigt, wie sich Midigkeit im Kérper objektiv
messen lasst. Das Projekt tritt nun in die ndchste Phase ein
mittels einer groB angelegten internationalen Feldstudie.

Quelle: zm Deutschland

Scholz M. et al., Leveraging the Metabolic Fingerprint

of Sleep Deprivation and Sleep Restriction for Forensic
Applications: A Machine Learning Study in Oral Fluid
Metabolomics. J Proteome Res. 2026 Jun 5,25(6):
2740-2750. doi: 10.1021/acs.jproteome.5c01064.

Epub 2026 May 6. PMID: 42090244, PMCID: PM(C13247977.
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EuGH-Urteil: Mindeststandards fiir Asylbewerberleistungen (C 621/24)

Bett, Brot und Seife reichen nicht

Die deutschen Leistungskiirzungen in sog. ,,Dublin-Fallen” waren unionsrechtswidrig, urteilte der Europaische Ge-
richtshof am 4. Juni 2026 (Az. C-621/24), weil sie nur ein rein physisches Existenzminimum gewahrten. Leistungen fiir
Gesundheitspflege und Krankenhilfe diirfen dem Urteil zufolge nicht unter ein menschenwiirdiges Minimum sinken.

Auch ausreisepflichtigen Asylbewerbern
steht nach EU-Recht ein "angemessener
Lebensstandard" zu. Regelungen im deut-
schen Asylrecht, wonach in Dublin-Féllen
keine Geldleistungen gewahrt werden, sind
deshalb unionsrechtswidrig, so der EUGH.

Paukenschlag aus Luxemburg

Leistungskirzungen in Deutschland fur
abgelehnte Asylbewerber verstoBen nach
dem Urteil des Europaischen Gerichtshofs
(EuGH) gegen EU-Recht (Urt. v. 4.6.2026,
Az. C-621/24). Die Entscheidung resul-
tiert auf einer Vorlage des Bundessozial-
gerichts aus dem Jahr 2024 (Az. B 8 AY
6/23 RBSG).

Konkret befassen musste sich der EuGH
mit einer Regelung im deutschen Asylbe-
werberleistungsgesetz (AsylblLG). Diese —

inzwischen sogar verscharfte Regelung —
sah vor, dass Leistungen fur Personen, de-
ren Asylantrag wegen der Zustandigkeit
eines anderen Mitgliedstaates als unzu-
lassig abgelehnt wurde (sog. Dublin-Falle),
beschrankt werden kénnen: auf Sachleis-
tungen fur Erndhrung, Unterkunft ein-
schlieBlich Heizung sowie Korper- und
Gesundheitspflege. Einen Anspruch auf
Kleidung und Geldleistungen zur Deckung
des personlichen Lebensbedarfs haben
sie danach nicht mehr.

Entscheidung widerspricht
Unionsrecht

Eine solche Einschrankung widerspricht
nach Auffassung des EUGH dem Unions-
recht, und zwar konkret Art. 17 Abs. 2 in
Verbindung mit Art. 2 Buchst. g der EU-
Aufnahmerichtlinie (2013/33/EU). Danach

mussen die Mitgliedstaaten dafiir sorgen,
dass die im Rahmen der Aufnahme ge-
wahrten materiellen Leistungen einem an-
gemessenen Lebensstandard entsprechen,
der den Lebensunterhalt sowie den Schutz
der physischen und psychischen Gesund-
heit von Antragstellern gewahrleistet.

Vorlage des Bundessozialgerichts

Der EuGH entschied nun, dass diese Pflicht
in vollem Umfang auch gegentber Asyl-
bewerbern gilt, die gemaB der Dublin-IlI-
Verordnung deshalb ausreisepflichtig sind,
weil sie zuvor in einem anderen EU-Staat
einen Asylantrag gestellt hatten.

Im konkreten Fall hatten die deutschen Be-
hordenim bayerischen Landkreis Schwein-
furtim Jahr 2022 den Asylantrag eines Af-
ghanen gemaB der Dublin-IlI-Verordnung

BDIZ EDI konkret | 02.2026
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als unzuldssig abgelehnt. Zudem hatten
sie die Abschiebung nach Rumanien an-
geordnet, wo er bereits einen Asylantrag
gestellt hatte.

Auf Grundlage des AsylbLG bekam der
Mann nur noch in beschrankterem Um-
fang Sachleistungen. So wurde er zwar
mit Essen, einer beheizten Unterkunft so-
wie im Hinblick auf Hygiene und Gesund-
heit versorgt (,,Bett, Brot, Seife”). Geld-
leistungen fur Kleidung und Haushalts-
produkte bekam er jedoch nicht mehr.

Daraufhin klagte er vor den deutschen
Sozialgerichten und verlangte insbeson-
dere Geldleistungen zur Deckung seines
personlichen Bedarfs. Weil am Ende das
Bundessozialgericht (BSG) Zweifel bekam,
ob die im deutschen Recht vorgesehenen
Leistungsbeschrankungen mit dem Unions-
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recht vereinbar sind, legte es dem EuGH
den Fall vor.

Kleidung und Geldleistungen
sunverzichtbar”

Das Luxemburger Gericht entschied nun
zugunsten des Afghanen: Die Richterin-
nen und Richter stellten klar, dass sowohl
Kleidung als auch Geld zu einem ange-
messenen Lebensstandard im Sinne der
Richtlinie dazugehorten. Ohne Kleidung
und Geldleistungen lieBe sich der tagliche
Bedarf nicht decken, so das Gericht. Klei-
dung zéhle ebenso wie Unterkunft, Ver-
pflegung und Kérperpflege zu den elemen-
tarsten BedUrfnissen.

Weiterhin seien auch Geldleistungen zur
Deckung des taglichen Bedarfs unverzicht-
bar, um den betreffenden Menschen zu
einem Minimum an Selbstbestimmung zu
verhelfen. Sie ermdglichten es, sich Uber
Unterkunft, Verpflegung und Kleidung
hinaus Guter des taglichen Bedarfs und
VerbrauchsgUter des Haushalts zu beschaf-
fen. AuBerdem werde damit ein Mindest-
maB an Teilhabe am sozialen und kultu-
rellenLeben gewahrleistet. Geldleistungen
trigen somit dazu bei, den Lebensunter-
halt des Antragstellers und den Schutz
seiner physischen und psychischen Ge-
sundheit zu gewahrleisten.

SchlieBlich stellte der EuGH klar, dass
Deutschland die Verweigerung derartiger
Leistungen auch nicht damit begriinden
kénne, dass der Asylbewerber ausreise-
pflichtig sei und eine vollziehbare Uber-
stellung nach Rumaénien vorgelegen habe.
.Die sich aus der Aufnahmerichtlinie er-
gebenden Verpflichtungen des Mitglied-
staates, in dessen Hoheitsgebiet der An-
tragsteller wohnt, endeten erst mit der
tatsachlichen Uberstellung in den ersuch-
ten Mitgliedstaat”, so das Gericht.

Die deutsche Kirzungsregelung, um die es
konkret vor dem Gerichtshof ging, wurde
2024 sogar noch verscharft: Nach §1
Abs.4 Nr. 2 AsylbLG (vormals § 1a Abs. 7)
kénnen Leistungen inzwischen auch kom-

plett ausgeschlossen werden, nachdem
festgestellt wurde, dass ein anderer Mit-
gliedstaat fur einen Asylbewerber zustan-
dig ist und er ausreisen muss. Mit den
Vorgaben aus Luxemburg dirfte dies nun
erst recht nicht vereinbar sein. ,Wenn ich
schon nicht kirzen darf, darf ich natdrlich
erst recht nicht entziehen”, erklarte der
Sozialrechtler Constantin Hruschka gegen-
Uber der dpa.

Auch nach GEAS-Reform:
~Angemessener Lebens-
standard” verpflichtend

Allerdings bezieht sich die Entscheidung
des EUGH auf eine Fassung der Aufnahme-
richtlinie aus dem Jahr 2013, die bald der
Vergangenheit angehort. Denn ab dem
12. Juni greift die Reform des Gemeinsa-
men Asylsystems (GEAS). Es gilt dann die
neue Aufnahmerichtlinie 2024/1346, wie
der Migrationsrechtler Prof. Dr. Winfried
Kluth gegenlber Legal Tibune Online er-
lduterte.

In dieser regelt dann Artikel 23 die Voraus-
setzungen fir die Kiirzung von Leistungen.
Dessen Absatz 4 normiere die Leistungs-
untergrenze im Falle von Leistungskdir-
zungen, so Kluth. Art. 23 Abs. 4 sieht vor,
dass die Mitgliedstaaten einen Zugang
zur medizinischen Versorgung und fur alle
Antragsteller einen Lebensstandard ge-
wahrleisten, ,der mit dem Unionsrecht,
einschlieBlich der Charta, und internatio-
nalen Verpflichtungen in Einklang steht”.

Nach der Entscheidung des EuGH, so Kluth,
werde man wohl mit einem geringen
Geldbetrag zur freien Verftigung rechnen
miissen. Ahnlich beurteilt es Asylexperte
Hruschka: ,, Auch in der neuen Regelung
steht drin, dass ein Mindeststandard im
Einklang mit dem Unionsrecht gewahr-
leistet sein muss.” Dazu gehore etwa die
EU-Grundrechtecharta.

Quellen: Legal Tribune Online;
EuGH-Urteil, Az. (C 621/24)
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35. Expertensymposium vom 23. bis 30. Oktober 2026 auf Fuerteventura

Reduziertes Knochenangebot, was tun?

Das Internationale Expertensymposium fiir regenerative Verfahren in der Zahnmedizin auf Fuerteventura widmet sich
2026 einer der zentralen Fragestellungen der modernen Implantologie: Soll bei unzureichendem Knochenangebot
augmentiert oder auf kurze Implantate zuriickgegriffen werden?

Das 35. Expertensymposium fir regene-
rative Verfahren auf der Kanareninsel un-
ter Leitung von Univ.-Prof. Dr. Dr. Joachim
Zoller stellt zudem weitere aktuelle Her-
ausforderungen und neue Lésungsansatze
bei implantologischen Behandlungen in
den Fokus.

Renommierte Fachreferenten beleuchten
das Thema aus wissenschaftlicher, klini-
scher und praktischer Perspektive. Im Fo-
kus stehen aktuelle Studienergebnisse,
biomechanische Aspekte sowie Langzeit-
erfahrungen aus der taglichen Praxis. Das
Symposium bietet ein Forum fur neue Im-
pulse und interdisziplindren Dialog — in
einem inspirierenden Umfeld, das Wissen-
schaft und Erholung miteinander verbindet.

Neben dem wissenschaftlichen Vortrags-
programm winken Workshops, Sport,
Get-together und die groBe Abschluss-
nacht: White-BBQ.

Das Programm der wissenschaftlichen Vortrige

Sichere und komplikationsarme Methoden der Knochenaugmentationen:
Ergebnisse von Langzeitstudien
Prof. Dr. Fouad Khoury, Olsberg

GrenzUberschreitung! Augmentation/kurze Implantate — welchen Weg gehen wir?
Dr. Peter Radelzhofer, Miinchen

Augmentation oder kurze Implantate — Gibt es evidenzbasierte Kriterien?
Dr. Stefan Reinhardt, Horstel

Morphologie der Kiefer in Vorbereitung zur Augmentation —
Ergebnisse von mehr als 2.500 Fallanalysen
Prof. Dr. Hans-Joachim Nickenig, M.Sc., K6In

Alveolarfortsatzatrophie — kompromittierendes Knochenlager — Losungskonzepte?
Dr. Frank Kornmann, Oppenheim

Wann ist eine Augmentation indiziert? Differenzialindikation der Augmentationstechniken
Prof. Dr. Dr. Joachim E. Zéller, K6In

Schalentechnik kompakt: prazise Formgebung, sichere Fixation, reproduzierbare Ergebnisse
Prof. Dr. Dr. Peer Kimmerer, Mainz

Kurze und durchmesserreduzierte Titanimplantate oder doch besser augmentieren?
Einsatz von Keramikimplantaten — was macht wann Sinn? Haben wir evidenzbasierte Daten?
Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets, Hamburg-Eppendorf

16 Jahre Erfahrung mit kurzen und extrakurzen Implantaten — halten sie, was sie versprechen?
Prof. Dr. Dr. Rolf. Ewers, Wien

Weniger ist mehr? 30 Jahre Erfahrung mit kurzen Implantaten im Praxisalltag
Dr. Helmut Steveling, Gernsbach

Erfolgsbewertungen von autologem Knochen vs. KEM — ein Uberblick
Dr. Franziska M. Baum, Bad Eilsen

Komplexe Sinusliftfélle
Dr. Claudia Schonebeck, Diisseldorf
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Spannende Themen, namhafte Referentinnen und Referenten und Themen, die den interdisziplindren Ansatz

Im Uberblick

35. Expertensymposium

auf Fuerteventura

Thema: Augmentation oder kurze
Implantate — pro und kontra
Termin: 23.-30. Oktober 2026
Ort: Robinson Club
Esquinzo Playa,
Fuerteventura

Info und Anmeldung:

in den Fokus stellen — das ist das Markenzeichen des Expertensymposiums auf Fuerteventura.

Paradigmenwechsel in der Implantologie? Neue Design-, Loading-
und Placement-Strategien.
Dr. Kianusch Yazdani, Miinster

Sinuslift & Co.: Abrechnung ohne Stolperfallen
Sophia Sachau, Volkach

Kurze Implantate sind anders — chirurgische und prothetische
Besonderheiten
Prof. Dr. Fred. Bergmann, Viernheim

Fuhren voller Kraft und Klarheit
Bianka Rieken, Winsen an der Luhe

Patientenspezifische Implantate und Weichteilmanagement
Priv.-Doz Dr. Dr. Matthias Zirk, K6In

Was ist Asthetik? Nur ein Gefiihl oder nur Geschmackssache?
Dr. Wolfram Biicking, Wangen

Wenn Mikrometer den Unterschied machen: Digitale Prazision fur
festsitzende und herausnehmbare Implantatversorgungen
Priv.-Doz. Dr. Peter Gehrke, Ludwighafen

Der einfache Umgang mit digitalen Daten anhand
eines kompletten Patientenfalls!
Dr. Fabian Hirsch, Zeuten

Keramik als Implantat-Werkstoff
Sicherheit trifft Prazision — ein Entwickler spricht Klartext!
Thorsten Buurlage, Freiburg im Breisgau

Die Sofortversorgung: Flapless, Kl-designt und 3D-gedruckt
Dr. Volker Knorr, Eislingen/Fils

Frasen, drucken oder gieBen — wer macht das Rennen
in der Suprakonstruktion?
Dr. Gerhard Werling, Landau

Der Einsatz von autologem Knochen, autologer Zahntransplantate
oder KEM in der Implantologie/Parodontologie — was nehmen wir
bei welchem Defekt? Tipps und Tricks

Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets, Hamburg-Eppendorf

Stolperfalle Funktion — was nicht funktioniert und warum
Dr. Christian Kénecke, Bremen

Erfahrungen mit schmalen und kurzen Implantaten
aus Titan und Keramik
Dr. Lars Borner, Berlin

Schnarchbehandlungen ab sofort auch in Ihrer Praxis!
Wissenschaftlich fundiert, einfacher Workflow, delegierbar!
Dr. Gerhard Werling, Landau

Operative Weisheitszahnentfernung vs. Koronektomie
Reem Ouis, Basel
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True Crime in der Zahnmedizin
Dr. Klaus Stander, Traunreut

Sofortversorgung mit verschweitem MetallgerUst: Eine Variante des
All-on-4/6-Konzeptes unter Verwendung des modifizierten
WeldOne-Verfahrens

Dr. Johannes Petschelt und Dr. Andreas Petschelt, Lauf

Der Einsatz von autologem Knochen, autologer Zahntransplantate
oder KEM in der Implantologie/Parodontologie — was nehmen wir
bei welchem Defekt? Tipps und Tricks

Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets, Hamburg-Eppendorf

Update zur einer Anwenderbeobachtung mit keramischen Bonelevel-
Implantaten
Dr. Franz-Jochen Mellinghof, UIm

Zahnarzt in D-A-CH. Drei Welten? Honorare im Vergleich
Christian Berger, Kempten

Angewandte Stammzellforschung — ist die , Beauty-Creme” Realitat?
Univ.-Prof. Dr. Dr. Jiirgen Hescheler, KéIn

Herz trifft Zahn: Leitlinien-Update zur Endokarditisprophylaxe
Dr. Vanessa und Dr. Valentin Wennekes-Neagu, Emmendingen

Technik der Wiederbelebung. Was ist Medizinischer Standard?
Univ.-Prof. Dr. Dr. Bernd W. Béttinger, KéIn

MKG-Operationen in der Kunst: erste Fundstticke
Univ.-Prof. Dr. Axel Karenberg, Koin

Mehr Ruhe im Praxisalltag: Terminausfalle senken, Recall steuern,
Team entlasten (wie automatisierte Patientenkommunikation
Prozesse vereinfacht)

Thilo Mann, Diisseldorf

Praxistibergabe bei Windstarke 10? — ein Update
Dr. Freimut Vizethum, Rauenberg

Beratung zur Praxisabgabe: Was ist wichtig?
Thomas Miiller, Walldorf

Wie koénnten Stadte aus der finanziellen Sackgasse herausfinden?
Henriette Reker, KoIn

Festvortrag

Wem 35 Jahre Lernen und Lehren nicht reichen,

muss halt weitermachen!

Ein sehr kritischer Riick- und Ausblick auf das Expertensymposium
Dr. Ulrich Fiirst, Atnang-Puchheim

49



50

Interdisziplindrer Kongress im Bereich Medizin und Zahnmedizin

Ein globales medizinisches Mosaik

Mehr als 300 Experten aus 40 Landern versammelten sich im April in Athen. Die Stadt wurde fiir wenige Tage zu einem
Knotenpunkt der globalen Medizin. Der , International Exchange of Professionals — Thematic Event in Medicine” findet
jahrlich statt und wird von der World High Technology Society veranstaltet. lhr Anspruch: interdisziplinarer Treffpunkt
zu sein, an dem sich wissenschaftliche Welten iiberschneiden, aufeinanderprallen und letztendlich gegenseitig bereichern.

An der Spitze dieser Zusammenkunft steht
Dr. Xiaodan Mei, Vorsitzender des Kon-
gresses und Prasident der BIT Group Glo-
bal Ltd. aus China, die sich selbst als ,,hoch-
kardtiger internationaler Konferenzveran-
stalter im asiatisch-pazifischen Raum” be-
zeichnet. Seine Eréffnungsrede gab den
Ton an: ein Aufruf zur Zusammenarbeit
Uber Grenzen, Disziplinen und Genera-
tionen hinweg, um medizinische Innova-
tionen in einer Zeit zu beschleunigen, die
von Komplexitat und raschem Wandel ge-
pragt ist.

Die neun Saulen der
modernen Medizin

Was diese Veranstaltung von traditionel-
len medizinischen Kongressen unterschei-
det, ist ihr Aufbau: neun groBe wissen-
schaftliche Tagungen, die zu einer einzigen
vernetzten Plattform verwoben sind.

Jeder Kongress brachte seine eigene Fach-
gemeinschaft, seine eigenen Herausfor-
derungen und seine eigenen Innovatio-
nenmit, doch alle teilten eingemeinsames
Ziel — die Forderung der menschlichen

Gesundheit durch Wissensaustausch.

e International Drug Discovery Science &
Technology — mit den Schwerpunkten
Kl-gestutzte Wirkstoffforschung, Mole-
kulartechnik und translationale Pipelines

e World Cancer Congress — mit den
Schwerpunkten Immuntherapien, Pra-
zisionsonkologie und Friherkennung

e World Congress of Neurotalk — von

Neurodegeneration bis hin zu neuro-

nalen Schnittstellen

International Congress of Cardiology —

mit den Schwerpunkten Pravention, Bild-

gebung und Fortschritte in der interven-
tionellen Kardiologie

International Congress of Gynaecology

and Obstetrics — mit den Schwerpunk-

ten Muttergesundheit, Reproduktions-
medizin und chirurgische Innovationen

Weltkongress fur Infektionskrankhei-

ten — globale Uberwachung, Antibioti-

karesistenz und Impfstoffentwicklung

Weltkongress fir Orthopadie — Robo-

tik, regenerative Therapien und Trauma-

versorgung

Weltkongress fur Verdauungskrankhei-

ten — Mikrobiomforschung, Hepatolo-

gie und minimalinvasive Techniken

o \Weltkongress fir Mund- und Zahnmedi-
zin —digitale Arbeitsabldufe, Implantolo-
gie und die Wechselwirkung zwischen
Mundgesundheit und Allgemeinge-
sundheit

Diese Struktur verwandelte den Kongress
in ein medizinisches Mosaik —einen Ort, an
dem Onkologen von Neurowissenschaft-
lern lernten, Kardiologen Ideen mit Zahn-
medizinern austauschten und Spezialisten
fur Infektionskrankheiten mit Experten
far Verdauungsgesundheit diskutierten.
Das Ergebnis war eine seltene intellektu-
elle Synergie.

Unter der Moderation von Dr. Gerhard
Litscher, Professor an der Schweizerischen
Hochschule fur Traditionelle Chinesische
Medizin, gingen acht Hauptredner kurz
auf ihre Themen ein. Christian Berger,
BDIZ EDI-Président, verwies auf die Viel-
falt des Kongresses, die nicht nur die Kom-
plexitat der modernen Medizin wider-
spiegele, sondern auch den dringenden
Bedarf an integrierten, interdisziplindren
Ansatzen zur Bewaltigung der heutigen
Herausforderungen im Gesundheitswe-
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sen. ,Beim BDIZ EDI geht unsere Mission
Uber die Weiterentwicklung der Zahn-
implantologie hinaus — es geht darum,
Forschung, Ausbildung und klinische Pra-
xis miteinander zu verknUpfen, um in der
Praxis etwas zu bewirken”, sagte er.

Keynote-Forum

Das Keynote-Forum begann mit dem Vor-
trag ,,358 Jahre Wissenschaft und Inno-
vation” von Dr. Ulrich Betz, Senior Vice
President fir Entwicklung bei der Merck-
Gruppe, Deutschland. Dr. Efstathios Efsta-
thopoulos, Vizerektor fur Forschung und
Innovation sowie Professor fur Medizini-
sche Physik an der Nationalen und Ka-
podistrias-Universitat Athen, sprach tber
Zukunftsperspektiven fur kunstliche In-
telligenz im Gesundheitswesen. Dr. Harry
Steinbusch, Professor an der Universitat
Maastricht, beleuchtete das Thema , Al-
tern und epigenetische Veranderungen
bei neuropsychiatrischen Erkrankungen”.

Dr. Jesper Lau, Associate Scientific Vice Pre-
sident, Global Research bei Novo Nordisk,
Danemark, stellte die Entwicklung des
einmal wochentlich oral verabreichten
GLP-1-Préparats Semaglutid vor. Dr. Zhi Q.
Yao, Professor und Direktor des Center of
Excellence fur HIV/AIDS an der East Ten-
nessee State University, USA, sprach kurz
dariber, wie synthetische gRNA/Cas9/
Cas12/Cas13-Ribonukleoproteine die HBV-
Replikation und -Expression unterbrechen.
Die Hohen und Tiefen von Arzneimittel-
abgabesystemen (DDS) wurden von Dr.
Vladimir Muzykantov, Professor an der
University of Pennsylvania, USA, erldutert.
Dr. Heinz-Peter Schultheiss, Geschafts-
fUhrer des Instituts fur kardiovaskulare
Diagnostik und Therapie sowie emeritier-
ter Professor und Vorsitzender des Herz-
Kreislauf-Zentrums am Universitatsklini-
kum der Charité in Berlin, konzentrierte
sich auf die Analyse von Endomyokard-
biopsien als Grundlage fur eine kausale,
spezifische und personalisierte Therapie
bei entziindlichen Herzmuskelerkrankun-
gen. Dr. Anil K. Dutta, auBerordentlicher
Professor an der University of Texas, Health
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Science Center in San Antonio, USA, hielt
einen Vortrag Uber paraskapulare Schulter-
schmerzen sowie deren klinische Merk-
male, Differenzialdiagnosen und Behand-
lungsstrategien.

Athen als Katalysator
fir den Austausch

Athen mit seiner jahrtausendealten Tra-
dition der Gelehrsamkeit und Debatte er-
wies sich als inspirierender Schauplatz.
Die Teilnehmer beschrieben die Atmo-
sphére als intellektuell anregend und zu-
gleich kulturell geerdet. Zwischen den Sit-
zungen setzten sich die Gesprache in den
Cafés, Museen und historischen Statten
der Stadt fort und verwandelten den
Kongress in einen lebendigen Dialog zwi-
schen Vergangenheit und Zukunft.

Eines der groBen Themen war der digitale
Wandel in der Medizin; so wurden Kl-
gestltzte Diagnostik, pradiktive Analytik
und digitale Therapeutika nicht mehr als
Zukunftstrends prasentiert, sondern als
heutige Realitaten, die die klinische Praxis
neu gestalten. Von der Onkologie bis zur
Kardiologie dominiere der Wandel hin zu
individualisierten Behandlungsstrategien
die Diskussionen.

Der Weltkongress fur Infektionskrankhei-
ten unterstrich die Dringlichkeit koordinier-
ter Uberwachungssysteme und wider-
standsfahiger Gesundheitsinfrastrukturen.

In den Bereichen Orthopadie, Gynakologie
und Gastroenterologie wurden Fortschritte
vorgestellt, die die Genesungszeiten ver-
kirzen und die Behandlungsergebnisse
verbessern. Das vielleicht wichtigste The-
ma war die Erkenntnis, dass Durchbriiche
zunehmend an den Schnittstellen zwi-
schen den Disziplinen stattfinden.

Der Kongress diente zudem als Sprungbrett
flr junge Forscher. Start-ups prasentier-
ten neuartige Technologien, Nachwuchs-
wissenschaftler stellten vielversprechende
Daten vor, und die interdisziplinare Betreu-
ung blthte auf. Die Forderung der nachs-
ten Generation war wahrend des gesam-
ten Programms gegenwartig.

Eine Vision fiir die Zukunft

Als die letzten Sitzungen zu Ende gingen,
herrschte unter den Teilnehmern Einigkeit:
Die Zukunft der Medizin liegt in der Zusam-
menarbeit. Der , International Exchange of
Professionals — Thematic Event in Medicine
2026" hat gezeigt, dass das Zusammen-
kommen verschiedener wissenschaftlicher
Gemeinschaften nicht nur zu einer bloBen
Summe der Einzelteile fuhrt, sondern eine
transformative Wirkung entfaltet.

Der Kongress wird im nachsten Jahr an
einen neuen Veranstaltungsort verlegt,

namlich nach Bukarest in Rumanien.

AWU
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Wechsel an der Spitze des wissenschaftlichen Beirats

Personalia

Univ.-Prof. Dr. Dr. Joachim Zoller, KoIn, Gibernimmt mit Wirkung vom 1. Mai 2026 die Leitung des wissenschaftlichen
Beirats der beiden implantologischen Fachzeitschriften BDIZ EDI konkret und EDI Journal. Er tritt die Nachfolge von
Prof. Dr. Jorg Neugebauer an, der den wissenschaftlichen Beirat iiber mehr als 20 Jahre gepragt und mit groBem

personlichen Einsatz begleitet hat.

Mit dem Wechsel wirdigt der BDIZ EDI
sowohl die langjdhrige, verdienstvolle Ta-
tigkeit von Prof. Neugebauer als auch die
zukUnftige wissenschaftliche Ausrichtung
unter der Leitung von Prof. Zoller, der seit
vielen Jahren eng mit dem BDIZ EDI ver-
bunden ist und die implantologische Fort-
bildungsarbeit seit 2005 pragt. Professor
Zoller ist emeritierter Universitatsprofes-
sor und war bis 2022 Direktor der Klinik
und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Plas-
tische Gesichtschirurgie und der Poliklinik
fur Orale Chirurgie und Implantologie der
Uniklinik KoIn. Des Weiteren war er ge-
schaftsfuhrender Direktor des Zentrums
fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde.
Fur den BDIZ EDI fungiert er als wissen-
schaftlicher Leiter des von ihm gegriinde-
ten Experten Symposiums sowie als Lei-
ter des Curriculum Implantologie, das seit
Uber 27 Jahren erfolgreich an der Univer-
sitat KolIn veranstaltet wird.

. Mit Prof. Zoller gewinnt der wissenschaft-
liche Beirat eine Personlichkeit, die die im-
plantologische Fachwelt seit Jahrzehnten
maBgeblich mitgestaltet”, betont BDIZ EDI-
Prasident Christian Berger. ,Gleichzeitig
danken wir Prof. Neugebauer fir seine
herausragende, Uber 20-jahrige Arbeit, die
die Qualitat und Reputation unserer Pu-
blikationen im Fortbildungsbereich mit-
gepragt hat”.

Beide Magazine werden von der OEMUS
MEDIA AG verlegt. Das englischsprachige
EDI Journal wird in weiten Teilen Europas
vertrieben, insbesondere gehen groBe

Kontingente an die assoziierten Partner-
verbande des BDIZ EDI. Das deutsche
BDIZ EDI konkret ist ein Fachmagazin fur
Mitglieder, fir Abonnenten und geht an
die Institutionen der Arzte, Zahnarzte so-

wie an die gesundheitspolitischen Ent-
scheidungsgremien in Deutschland.
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Kurz-CV Univ.-Prof. Dr. Dr. Joachim E. Zoller

¢ Berufliche Stationen:

® Geboren: 6. September 1953 in Karlsruhe

e Studium: Human- und Zahnmedizin an den
Universitaten Heidelberg und Mainz (1974-1983)

e Promotionen: Dr. med. (1980), Dr. med. dent. (1984)

e Habilitation: 1992 im Fach Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie an der Universitat Heidelberg

— MKG-Chirurgie Universitat Heidelberg (1983-1997), zuletzt leitender Oberarzt

und stellvertretender Klinikdirektor

— Seit 1997: Direktor der Klinik und Poliklinik Mund-, Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie und der Poliklinik fur Orale Chirurgie und Implantologie

der Uniklinik K&In

—2012-2022: Geschaftsfiihrender Direktor des Zentrums fur Zahn-, Mund-

und Kieferheilkunde K&In

¢ Wissenschaftliche Schwerpunkte: Implantologie, Augmentationsverfahren,

DVT-Diagnostik, medikamentdse Pravention von malignen Kopf-Hals-Tumoren,

plastische, asthetische und funktionelle operative Rekonstruktionsverfahren mittels

mikrochirurgischen Gewebetransfers und vor allem kraniofaziale Operationstechniken

bei fazialen und kraniofazialen Fehlbildungen.

¢ Engagement: Fiihrende Funktionen in implantologischen Fachgesellschaften,

langjahrige Zusammenarbeit mit dem BDIZ EDI als Vizeprasident und Referent

fir oralimplantologische Fortbildung

e Humanitdre Projekte: Internationale chirurgische Einsatze u.a. flr

Tschernobyl-Opfer und Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten

¢ Publikationen: Zahlreiche Fachartikel, Monographien

und Standardwerke, u.a. zur digitalen Volumentomografie
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Analyse zum GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz

»D-Day” und planlose
Hektik in Berlin

Wir leben in seltsamen Zeiten. Fur das
Gesundheitswesen liegen zwei umfang-
reiche neue Gesetzentwurfe auf dem
Tisch, neben dem hier zu besprechenden
Gesetzentwurf noch das Gesetz zur Re-
form der Notfallversorgung, fur den Pflege-
bereich ist fur Mitte Mai ein weiterer Ge-
setzentwurf angekindigt. Das Bundes-
gesundheitsministerium ist also strebend
bemuht. Aber am Muttertag des Jahres
2026, an dem ich diesen Beitrag verfasse,
steht die Nation nach einer Meldung in
BILD zwei Tage vor einer weiteren Sitzung
des Koalitionsausschusses in Berlin, dem
Teilnehmer vorab die Bedeutung eines D-
Days zugewiesen haben sollen. Das kann
auch bedeuten, dass es zunachst keines
dieser Gesetze geben wird. Wenn sie doch
kommen, dann wohl nicht ohne erhebliche
Anderungen.

Es herrscht planlose Hektik in Berlin. Ich
denke, so muss man bei allem Respekt die
Situation bezeichnen, und sie betrifft auch
das hier zu besprechende Gesetz mit dem
sperrigen Namen ,Gesetz zur Stabilisie-
rung der Beitragssatze in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Beitragssatz-
stabilisierungsgesetz)”. Die Abklrzung
des Gesetzes soll GKV-BStabG lauten, in
der Presse ist fast nur vom Spargesetz die
Rede — und diese Abkurzung ist durchaus
treffend. Allerdings wird vor allem zulas-
ten der Leistungserbringer gespart, als ob
es in deren Verantwortung lage, die Aus-
gaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung dadurch zu minimieren, dass sie da-
far Sorge tragen, dass den Versicherten
maoglichst viele Leistungen vorenthalten
werden, auf die sie eigentlich nach MaB-
gabe des § 2 SGB V Anspruch haben.

Die Arztezeitung bezeichnete in einer am
7.5.2026 veroffentlichten Kolumne das
Gesetzesvorhaben treffend als ,Spiegel
der aktuellen Arbeits- und Denkblockaden
der Koalition”.

Um es nicht untergehen zu lassen: Die
Bundesgesundheitsministerin hat recht,
wenn sie in einem Interview im Deutsch-
landfunk am 29.4.2026 ausfiihrt, die Bot-
schaft musse doch sein, dass wir seit Jah-
ren Uber unsere Verhaltnisse gelebt haben
in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Aber sie ist nicht bereit, die Ursachen zu
benennen und anzugehen.

Die Milliardenausgaben flieBen ja nicht
vor allem in Verwaltungsausgaben. Den
Krankenkassen und damit den Beitrags-
zahlern wird die Verwirklichung von sys-
temsprengenden Aufgaben Ubertragen:

e Unbegrenzte medizinische Leistungen —
niemand soll friher sterben missen,
weil er arm ist. Konsequenzen jeglichen
persdnlichen Fehlverhaltens gegen die
eigene Gesundheit sollen von der Soli-
dargemeinschaft sanktionslos ausge-
glichen werden.

e Finanzierung von (lokal-)politisch er-
wlnschten Versorgungsstrukturen ohne
Ricksicht auf den medizinischen Bedarf,
was vor allem den Krankenhausbereich
betrifft.

e Finanzierung von industriepolitisch ge-
wollten Ergebnissen zulasten der Bei-
tragszahler, vor allem im Bereich der
Pharmaindustrie.

Die Auswirkungen dieser Erwartungshal-
tung hat der Augenarzt Hans Biermann in

BDIZ EDI konkret | 02.2026



seinem 1992 erschienenen, unverandert
aktuellen Werk Die Gesundheitsfalle —
Der medizinisch-industrielle Komplex un-
tersucht und dabei als einer der ersten auf
die Ineffizienz des deutschen Gesund-
heitswesen hingewiesen, die mittlerweile
durch zahlreiche Untersuchungen nicht
zuletzt der OECD gesichert ist. Er hat in
seinem Werk u. a. eine simple Uberlegung
angestellt: Was wirde geschehen, wenn
Deutschland das gesamte Bruttosozial-
produkt fur den Sektor Gesundheit aus-
gabe? Man muss nicht lange nachdenken,
dass bei dieser Grundkonstellation spa-
testens nach 14 Tagen niemand mehr le-
ben wirde, weil keine Ressourcen fiir die
einfachsten Grundnahrungsmittel inkl.
Wasser zur Verfigung stinden.

Kein Gesetz wird in der Lage sein, die Aus-
gaben zu bremsen, wenn nicht am Ver-
sorgungsniveau angesetzt wird. Die Arz-
neimittelausgaben laufen seit Jahren aus
dem Ruder, weil immer neue Heilsverspre-
chen entstehen, die zwar selten Heilung,
aber doch das Hinausschieben des Sterbe-
zeitpunkts versprechen. Antikoérperthe-
rapien und Gentherapien drangen immer
starker auf den Markt. Uber die Mehrkos-
ten wird in der breiten Offentlichkeit sel-
ten berichtet (eine Ausnahme war kirzlich
zu Keytruda® zu lesen). Dass es zu der
Gentherapie Casgevy® angesichts deren
horrenden Kosten eine geheime Preisver-
einbarung gibt, erfahren nur Fachkreise.
Der Hersteller Vertex bemuht sich, die
Zahl der fur die Therapie in Betracht kom-
menden Patienten mit B-Thalassamie-
Diagnose auf 21 bis 88 kleinzurechnen
und nicht die 13.653 Patienten zugrun-
dezulegen, die in Deutschland an dieser
Krankheit leiden. Aber auch so sind an-
gesichts der in den USA mit 1,87 Mio. Euro
und in GroBbritannien mit 1,91 Mio. Euro
gelisteten Therapiekosten pro Fall Sum-
men im Raum, die Casgevy® zum Block-
buster machen und bei Behandlung aller
Patienten eine Liicke von rund 25 Mrd. Euro
in das deutsche Gesundheitswesen spren-
gen wuirde. Und das ist ja nur ein neues
Arzneimittel in dieser immer groBer wer-
denden Topkategorie.
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Die Frage, die Uber allem steht, was sich
das deutsche Gesundheitswesen an Aus-
gaben zugunsten einzelner unter welchen
Bedingungen, bei welchen Aussichten
eines Behandlungserfolges leisten kann
und will, wird seit jeher in den Gesund-
heitsreformen geflrchtet wie das Weih-
wasser vom Teufel. Aber solange man diese
Frage nicht angeht und beantwortet, ist
jede Beitragssatzstabilisierungen ange-
hende Reform zum Scheitern verurteilt.

Da hilft auch kein Rekurs auf die ange-
sichts des zur Beurteilung stehenden me-
dizinischen Sachverhalts )und der Uber-
nahme von Behandlungskosten fiir eine
Therapie, die man wohl am besten unter
die Uberschrift Scharlatanerie bringt) die
vorgetragenen Bedenken u.a. der Bun-
desregierung und des G-BA leichtfertig
ignorierende Entscheidung des Bundes-
verfassungsgerichts im sog. Nikolausbe-
schlussvom 6.12.2005 (AZ: 1 BVvR 347/98).

Die Ruhr-Universitat Bochum bietet eine
Ubersicht tber Gerichtsentscheidungen,
die auf dem Nikolausbeschluss beruhen
(https://www.nikolaus-beschluss.de/pages/
statistik). Bisher wurden 957 Entscheidun-
gen ausgewertet.

Man kann mit solchen Entscheidungen je-
des System zugrunde richten, Keytruda®
und Casgevy® sind dafur nur sehr prag-
nante Beispiele. Also muss man daflr Sorge
tragen, dass diese Entscheidung korrigiert
wird. Das ist Aufgabe des Gesetzgebers,
nicht der Leistungserbringer. Genau Letz-
teres ist aber auch jetzt wieder die unaus-
gesprochene Erwartung.

Zur Erinnerung: Kostendampfungsgesetze
gab es schon viele, alle erreichten nicht
nachhaltig ihre Ziele. Es ging 1977 mit dem
Gesetz zur Dampfung der Ausgabenent-
wicklung und zur Strukturverbesserung
in der gesetzlichen Krankenversicherung
(Krankenversicherungs-Kostendampfungs-
gesetz — KVKG) los.

1981 gab es mit dem Gesetz zur wirtschaft-
lichen Sicherung der Krankenhauser und
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zur Regelung der Krankenhauspflegesatze
(Krankenhaus-Kostendampfungsgesetz)
und dem Gesetz zur Ergadnzung und Ver-
besserung der Wirksamkeit kostendéamp-
fender MaBnahmen in der Krankenversi-
cherung (Kostenddmpfungs-Erganzungs-
gesetz — KVEG) gleich zwei solcher Ver-
suche.

1988 wagte man den groBen Wurf mit
dem vom damals zustédndigen Minister
Norbert Blim als Jahrhundertreform an-
gepriesenen Gesetz zur Strukturreform im
Gesundheitswesen (Gesundheits-Reform-
gesetz — GRG), dem nur drei Jahre spater
mit dem Gesetz zur Sicherung und Struk-
turverbesserung der gesetzlichen Kranken-
versicherung (Gesundheitsstrukturgesetz —
GSG@G) die Reform der Reform folgte.

Und so ging es in immer kirzerer Reihen-
folge weiter, mit immer fantasievolleren
Gesetzesnamen, die selten hielten, was
sie versprachen.

Am 28.9.2010 gab es den Entwurf eines
Gesetzes zur nachhaltigen und sozial aus-
gewogenen Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Finanzierungs-
gesetz).

Am 19.9.2022 wurde der Entwurf eines
Gesetzes zur finanziellen Stabilisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Finanzstabilisierungsgesetz) veroffentlicht.

Das hat alles nichts gebracht. Dass das
GKV-BStabG nicht wie seine fast namens-
gleichen Vorgdngergesetze erst im Sep-
tember 2026 auf den Tisch kommt, liegt
nicht am Zufall, sondern am vorzeitigen
Ende der Ampelkoalition.

Womit ich wieder am Anfang meiner Vor-
bemerkungen ware.

Der nachstehende Artikel behandelt nicht
alle Anderungen, die das GKV-BStabG
bringt. Es gibt im Nachgang zu der Ver-
offentlichung des Gesetzentwurfs bereits
derart viele Anderungswiinsche, auch aus
den Regierungsfraktionen, dass es sinn-
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voll erscheint, nur ausgewahlte Themen
zu behandeln.

Zum besseren Verstandnis der nachfolgend
verwendeten AbkUrzungen: Neu einge-
fuihrte Paragrafen werden mit der Ublichen
Gesetzesabkirzung angegeben, der ,,-E”
angehangt wird, also z.B. SGB V-E.

Inhalte

Das GKV-BStabG sieht umfangreiche
Anderungen des Rechts der gesetzlichen
Krankenversicherung (SGB V) vor, dane-
ben vor allem Anderungen im Kranken-
hausbereich. In einem eher als kurios zu

bezeichnenden Nebenaspekt wer-
den neue detaillierte Vergltungs-
regelungen u.a. fur die Vorstande der
Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen,
Krankenkassen und des Gemeinsamen
Bundesausschusses getroffen.

Versicherungsfremde
Leistungen (§221 SGB V)

Hauptanliegen des Gesetzes ist die
Koppelung der Ausgaben an die Ein-
nahmen der GKV. Das ware nachvoll-
ziehbar, wenn endlich dafur gesorgt
werden wirde, dass die ganzen sog.
versicherungsfremden Leistungen den
Krankenkassen 1:1 aus dem Bundeshaus-
halt erstattet werden. Nach §221 Abs. 1
SGB V in der aktuell geltenden Fassung
leistet der Bund zur pauschalen Abgel-
tung der Aufwendungen der Kranken-
kassen fur versicherungsfremde Leistun-
gen jahrlich 14,5 Mrd. Euro an den Ge-
sundheitsfonds. Dieser Betrag soll durch
das GKV-BStabG nicht etwa um die 12 Mrd.
Euro aufgestockt werden, welche die GKV
jahrlich fur die Behandlungsleistungen fur
Burgergeldbezieher bezahlen muss, son-
dern um 2 Mrd. Euro reduziert werden
(§221 Abs. 1 Satz 2 SGB V-E).

Versicherungsfremde Leistungen sind Aus-
gaben, die zulasten der Solidargemein-
schaft der Beitragszahler fur Ausgaben
des Staates aufgewendet werden. Das ist
ein Vorgang, der eigentlich per se unerhort
ist. Die Beitrage zu den Sozialversicherun-
gen sind keine Steuern, sondern zweck-
gebunden fur die Belange der Sozialversi-
cherung zu verwenden. Dazu gehéren all-

gemeine Staatsausgaben nicht, was schon
immer ein Problem bei der Krankenhaus-
finanzierung ist. Aber beim Burgergeld
ist das besonders eklatant. Wenn es aus-
reicht, in der GKV jetzt 16 Mrd. Euro statt
derimReferentenentwurfvom 16.4.2026
noch avisierten 20 Mrd. Euro zu sparen,
wulrde der Ausgleich der Behandlungs-
kosten fur Burgergeldempfanger das fur
2027 erwartete Defizit auf unter 4 Mrd.
Euro reduzieren.

Pravention (§25 SGB V)

Das GKV-BStabG nimmt sich des Prob-
lems an, dass die Ergebnisse durch die
EinfUhrung von immer neuen Screening-
Verfahren nicht besser werden. Aktueller
Anlass ist offenbar die Diskussion um die
Sinnhaftigkeit des Hautkrebsscreenings
geworden. Man kénnte auch genauso
gut das Brustkrebsscreening heranziehen,
bei dem das RWI seit Jahren darauf hin-
weist, dass man die Frauen mit manipu-
lativen Zahlen regelrecht dazu drénge, ob-
wohl sich die absoluten Vorteile im kaum
messbaren Promillebereich bewegten. Je-
denfalls sollen nach §25 Abs. 4 SGB V-E
diese Gesundheitsuntersuchungen durch
den G-BA kritisch hinterfragt und fir das
Hautkrebsscreening ein risikobasierter
Ansatz gewahlt werden. Das ist sicher
sinnvoll.

Zweitmeinung (§ 27b SGB V)

Zweitmeinungsverfahren gelten als Me-
thode, den Patienten von vorschnellen
Entscheidungen zu operativen Eingriffen
abzuhalten. Das GKV-BStabG verscharft
nun die Sanktionen, wenn ein Eingriff
ohne obligatorische Zweitmeinung durch-
gefuhrt wurde. Fur diesen Fall entfallt der
VergUtungsanspruch (§ 27b Abs. 3 Satz 1
SGB V-E). Der G-BA soll erstmals zum
31.3.2027 und dann jahrlich mindestens
einen planbaren Eingriff in diesem Sinne
bestimmen. Auch dagegen ist im Grund-
satz nichts einzuwenden. Im internationa-
len Vergleich wird in Deutschland zweifel-
los viel operiert, was auch konservativ be-
handelt werden kénnte. Allerdings kommt
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bei der Neuregelung der Zweitmeinung
sofort wieder ein Wust an Burokratie ins
Spiel mitin §27b Abs. 6 Satz 2 ff. SGB V-E
detailliert geregelten Informations- und
Aufklarungspflichten durch den Arzt,
nicht durch die Krankenkasse. Wir sind in
Deutschland. Alles muss belegt, nachvoll-
ziehbar sein, normiert werden. Das kos-
tet vor allem sinnlos Zeit und bringt den
Patienten nichts.

Kieferorthopadie (§28 SGB V)

Es hat sich schon herumgesprochen, dass
das GKV-BStabG die kieferorthopadische
Behandlung zulasten der GKV nur noch
den Fachzahnarzten fur Kieferorthopadie
vorbehalten, also den ,normalen” Zahn-
arzten, auch den M.Sc. Kieferorthopéadie-
Zahnarzten wegnehmen will (§ 28 Abs. 2
Satz 2 Nr. 1 SGB V-E). Lediglich angefan-
gene Behandlungen sollen durch sie noch

fortgefiihrt werden dirfen, aber keine
neuen Behandlungen. Stichtag soll der Tag
der Verktindung des GKV-BStabG im Bun-
desgesetzblatt sein (§ 28 Abs. 2a SGB V-E).

Das GKV-BStabG greift damit einen Vor-
schlag im ersten Bericht der FinanzKom-
mission vom 30.3.2026 auf, der von einer
Uberversorgung in der Kieferorthopédie
ausgeht und eine weitgehend fehlende
Sicherung der Ergebnisqualitat in der
Kieferorthopéadie behauptet (S. 185 des
Berichts). Dazu heif3t es:

.Derzeit sind alle approbierten Zahn-
arzte berechtigt, kieferorthopédische
Leistungen anzubieten, auch ohne spe-
Zzielle Facharztweiterbildung in der Kie-
ferorthopédie. Damit werden zusétz-
liche Kosten durch potenziell vermehrt
nicht sach- und bedarfsgerecht er-
brachte Behandlungen verursacht.”

Lesen Sie noch
oder schreiben
Sie schon?

Ol JETZT Kontakt aufnehmen unter
(/7 dentalautoren.de

OEMUS MEDIA AG

HolbeinstraBe 29 - 04229 Leipzig - Deutschland - Tel.: +49 341 48474-0 - info@oemus-media.de
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Es ist schwierig, epidemiologische Studien
zu Behandlungserfolgen auf den Einzelfall
herunterzubrechen. Randomisiert kontrol-
lierte Studien, am besten noch placebo-
kontrolliert und im Split-Mouth-Design,
wie vor Jahren eine private Krankenver-
sicherung meinte, fur neue Implantate
fordern zu missen, sind mit Kindern und
Jugendlichen schwierig bis gar nicht zu
erstellen. Aber ganz offensichtlich ist die
Nachfrage nach kieferorthopadischen Be-
handlungsleistungen in Deutschland hoch.

Wenn der Gesetzgeber die nicht befrie-
digt sehen will, dann soll er das entschei-
den und die Kriterien so andern, dass Kie-
ferorthopadie wie in den 60er- und friihen
70er-Jahren des letzten Jahrhunderts ge-
macht wird, als es einen ausgepragten
Mangel an entsprechendem Angebot gab.
Die Anknupfung an den Fachzahnarzt ist
ein untaugliches Kriterium. Die Finanz-
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Kommission liefert dafiir genauso wenig
eine auch nur naherungsweise die ver-
fassungsrechtlichen Dimensionen eines
solchen Eingriffs erfassende Rechtferti-
gung wie der Gesetzentwurf.

Die Anderung bleibt allerdings nicht iso-
liert. In 887 SGB V soll nach einem neuen
Absatz 1d die Vergitung kieferorthopa-
discher Leistungen zu vier Leistungskom-
plexen auf Bundesebene zusammengefasst
werden, auch das in teilweiser Umsetzung
eines Vorschlags der FinanzKommission
(S. 186 des Berichts):

1.MaBnahmen fur die kieferorthopadi-
sche Behandlung von Personen, die bei
Beginn der Behandlung das 18. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben,

2.MaBnahmen fur die kieferorthopadi-
sche Behandlung von Personen, die bei
Beginn der Behandlung das 18. Lebens-
jahr bereits vollendet haben,

3. MaBnahmen fur die kieferorthopadische
Behandlung von Personen vor Beginn
der zweiten Phase des Zahnwechsels,

4. MaBnahmen fur die Feststellung des kie-
ferorthopadischen Behandlungsbedarfs.

Die Leistungskomplexe sollen in bis zu drei
Schweregrade unterteilt werden kénnen.
Alles Nahere soll im BMV-Z geregelt wer-
den.

§87 Abs. 2h SGB V soll um folgenden vier-
ten Satz erganzt werden:

.Die Leistungskomplexe der kiefer-
orthopddischen Versorgung nach Ab-
satz 1d werden in Abhdngigkeit ihres
Schweregrades jeweils mit einer Ge-
samtpunktzahl bewertet, mit dieser
Gesamtpunktzahl sind alle unter das
Jjeweilige Leistungspaket fallenden kie-
ferorthopédischen MalBBnahmen unab-
héngig von der Gesamtbehandlungs-
dauer abgegolten.”

Damit ist klar, dass es kiinftig in der Kiefer-
orthopadie nur noch vier Komplexgebiih-
ren geben soll, die alle Leistungen abde-
cken.

In §92 Absatz 1a Satz 4 SGB V-E wird dem
G-BA erganzend aufgegeben, bis zum
31. Dezember 2027 in seinen Richtlinien
fur die kieferorthopadische Behandlung
eine evidenzbasierte Indikations- und
Kontraindikationsliste fur die Durchftihrung
von Fernrdntgenaufnahmen sowie Pano-
ramaaufnahmen zum Zwecke der Planung
und Durchfuhrung einer kieferorthopadi-
schen Behandlung zu beschlieBen.

Auch das ist ein Aspekt, den die Finanz-
Kommission fur besonders erwdhnens-
wert hielt (S. 186 des Berichts).

Krankengeld

Das GKV-BStabG bringt neue Regelungen
zum Krankengeld, insbesondere die Ein-
fihrung der Teilarbeitsunféhigkeit in § 44¢
SGB V und des Teilkrankengeldes in §44d
SGB V. Da dies fur Zahnarztpraxen rele-
vant werden koénnte, sollen die Grundztige
dargestellt werden. §44c Abs. 1 SGB V
soll folgenden Wortlaut erhalten:

. Versicherte, die infolge einer nicht nur
geringflugigen Erkrankung absehbar
ldnger arbeitsunfdhig sein werden,
kénnen wéhrend der Dauer der drzt-
lich festgestellten Arbeitsunfdhigkeit
eine teilweise Ausibung ihrer bishe-
rigen Tétigkeit aufnehmen, wenn

1. sie sich dazu gesundheitlich in der
Lage sehen,

2. die behandelnde Arztin oder der be-
handelnde Arzt eine entsprechende
Teilarbeitsunféhigkeit in Héhe von
25, 50 oder 75 Prozent der regel-
mdéBigen wdéchentlichen Arbeitszeit
des Versicherten feststellt und

3.der Arbeitgeber der teilweisen Ar-
beitsaufnahme zustimmt.

Eine nicht nur geringfigige Erkrankung
im Sinne einer Teilarbeitsunfdhigkeit
liegt insbesondere vor, wenn aufgrund
der Art, Schwere oder voraussicht-
lichen Dauer der Erkrankung eine Ar-
beitsunfahigkeit von mehr als vier Wo-
chen zu erwarten ist.”

Das ist im Grundsatz eine sinnvolle Ent-
wicklung, zumal sie durch den nachstehen-
den zweiten Absatz sinnvoll kombiniert
wird. Der Arbeitgeber muss mit einer teil-
weisen Austbung der Arbeit einverstan-
den sein, er kann dazu aber nicht gezwun-
gen werden. Aber er muss die Sieben-
Tage-Frist des §44c Abs. 2 Satz 3 SGB V-E
einhalten, wenn er der Teilzeitarbeit wi-
dersprechen will, sonst gilt der Arbeits-
platz als fir eine Teilzeitarbeit geeignet.

,(2) Stimmen Versicherte einer teilwei-
sen Austbung der bisherigen Tétig-
keit wéhrend der Arbeitsunfdhigkeit
zu, muss der Wunsch nach einer Teil-
arbeitsunfahigkeit dem Arbeitgeber
angezeigt werden. Nach Anzeige der
Teilarbeitsunfdhigkeit durch den Ver-
sicherten hat der Arbeitgeber inner-
halb von sieben Kalendertagen zu pru-
fen und gegeniber dem Versicherten
zu erklaren, ob der Arbeitsplatz fir
eine Auslbung der Tatigkeit nach Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 geeignet ist.
Erfolgt innerhalb dieser Frist keine Er-
kldrung, gilt der Arbeitsplatz als ge-
eignet. Widerspricht der Arbeitgeber
dem Wunsch nach einer Teilarbeits-
unféhigkeit, wird die Arbeitsunfahig-
keit entsprechend der &rztlichen Fest-
stellunginvollem Umfang fortgefihrt.”

Es wird immerhin davon abgesehen, dem
Arbeitnehmer einen Anspruch auf An-
passung des Arbeitsplatzes einzuraumen.
§44c Abs. 3 SGB V-E bestimmt:

.Ein Anspruch der Versicherten auf
Einrichtung oder Anpassung eines Ar-
beitsplatzes zur teilweisen Ausibung
der bisherigen Tatigkeit besteht nicht.”

Stimmt der Arbeitgeber der Teilzeittatigkeit
im Krankenstand zu, muss er nach §44d
Abs. 1 Satz 2 SGB V-E die geleistete Arbeits-
zeit mit anteiligem Arbeitsentgelt vergiiten.

Es wird sicher Streit um die Frage geben,
was z.B. eine ZFA bei einer solchen teil-
weisen Tatigkeit an Leistungen erbringen
kann/darf/soll.
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Zahnersatz und Zahnkronen

Das SGB V hat die prothetische Behand-
lung neben der kieferorthopadischen Be-
handlung als weiteren Sparbereich fir sich
entdeckt und reduziert den Festzuschuss
im Basisbereich auf 50 und im oberen Be-
reich auf maximal 65 % (§55 Abs. 1
Satze 2, 3, 5und 6 und Abs. 2 Satz 1 SGB
V-E). Gelten soll dies fur alle ab dem
1.1.2027 bewilligten Festzuschisse (§ 55
Abs. 6 SGB V). Das durfte im Ergebnis
weniger die Zahnarzteschaft als die Zu-
satzversicherungen der PKV belasten, die
durch die Erhéhung der Festzuschisse
entlastet worden waren.

Zahnarztliche Vergiitung

Veranderungen der Punktwerte sind kunf-
tig an die Veranderungsrate des § 71 SGB V
gebunden (Grundsatz der Beitragsstabi-
litat). Dies soll nach §87 Abs. 3 Satz 2
SGB V-E nicht gelten fr

Zahnersatz,

e Individualprophylaxe nach §22 SGBV,

e Verhiitung von Zahnerkrankungen bei
Pflegebedirftigen und Menschen mit
Behinderungen nach §22a SGB V,

e Gesundheitsuntersuchungen fir Kinder
und Jugendliche nach §26 Abs. 1 Satz 5
SGB YV,

¢ aufsuchende Leistungen nach §87
Abs. 2i SGB YV,

e fUr Leistungen im Rahmen eines Vertra-
ges nach § 119b SGB V (ambulante Be-
handlung in stationaren Pflegeeinrich-
tungen), und

e fUr Leistungen zur Behandlung von Pa-

rodontitis flr Versicherte, die einem

Pflegegrad nach § 15 SGB Xl zugeord-

net sind oder in der Eingliederungshilfe

nach §99 SGB IX leistungsberechtigt
sind.

Fur das Gros der vertragszahnarztlichen
Leistungen bedeutet das aber Budgetie-
rung und damit neuen Diskussionsbedarf
um die inhaltliche Ausgestaltung und An-
wendung der Honorarverteilungsmaf-
stabe.

BDIZ EDI konkret | 02.2026

Beitragssatzstabilitat

Das GKV-BStabG bringt — mit wenigen
Ausnahmen — die Rickkehr zur einnahmen-
orientierten Ausgabenpolitik und damit
zu einer strikten Budgetierung der Vergu-
tungsregelungen. Die bisher in § 71 Abs. 2
Satz 2 SGB V enthaltene Ausnahme fur
eine Uberschreitung bei Einsparungen an
anderer Stelle soll gestrichen werden, da
sie sich, wie es in der Begrtindung heif3t,
nicht bewahrt habe. Neues Bemessungs-
kriterium soll nun fast ausschlieBlich die
Veranderung der Grundlohnrate des § 71
Abs. 3 SGB V sein, auf die in zahlreichen
Einzelvorschriften des SGB V Bezug ge-
nommen wird (z.B. §4 Abs. 5 Satz 1, 8§ 73b
Abs. 5 Satz 2, §85 Abs. 2d, 887 Abs. 2g
Satz 2, §87aAbs. 2 Satz 5 SGB V-E).

Krankenhausbereich

Der Krankenhausbereich erfahrt zahlrei-
che Anderungen. Die eingriffsintensivste
Anderung, die der Referentenentwurf vom
16.4.2026 noch vorgesehen hatte, insbe-
sondere das Verbot der Finanzierung von
Tarifsteigerungen zulasten der Kranken-
kassen, wurde dagegen wieder aufge-
weicht (s. §6 Abs. 3 KHEntgG). Die Ge-
werkschaften waren vor allem dagegen.

Es ist doch etwas anderes, ob der Kran-
kenhausarbeitgeber einer Vergutungsfor-
derung entgegenhalten kann, er kénne
diese nicht gegenfinanzieren, oder ob die
Gegenfinanzierung wie zuletzt Aufgabe
der Krankenkassen ist.

Bei der Gelegenheit sei die Frage erlaubt,
ob je der Gesetzgeber sich dartber den
Kopf zerbrochen hat, wie die niederge-
lassenen Arzte und Zahnérzte die Gehalts-
steigerungen ihrer Mitarbeiter refinanzie-
ren kénnen, wie sie insbesondere der in
den letzten Jahren als Folge der Neurege-
lung der Krankenhausfinanzierung auBer-
ordentlich gestiegenen Vergttung der
Krankenhausmitarbeiter etwas entgegen-
setzen konnen sollen, um ihre Mitarbei-
ter nicht an die Kliniken zu verlieren? Die
Frage ist — naturlich — rhetorisch.

Abrechnung & Recht

Vorstandsvergiitungen

Regelungen zu Vorstandsvergitungen
kannte das SGB V schon bisher (z.B.
§35a Abs. 6a SGB IV, § 79 Abs. 6 SGB V).
Nun werden sie allerdings explizit ausge-
weitet auf Fihrungskréfte der Ebene un-
terhalb der Vorstandsebene der Kranken-
kassen, ihrer Landesverbande, dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen, den
Medizinischen Diensten und dem Medi-
zinischen Dienst Bund sowie den Kassen-
arztlichen Vereinigungen und den Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen (§411
SGB V-E). Und sie werden an die Veran-
derungsrate des § 71 SGB V gebunden.
AuBerdem soll es zuséatzlich ein Veran-
derungsmoratorium bis zum 31.12.2027
geben (§410 SGB V-E).

Schlussbemerkung

Das GKV-BStabG versteht unter Ausgewo-
genheit, dass das gesamte Morbiditats-
risiko kinftig wieder von den Leistungs-
erbringern getragen werden soll. Man
konnte dies auch als Aufforderung verste-
hen, weniger zu verordnen und weniger
zu behandeln, jedenfalls weniger zulas-
ten der GKV. Bisher werden als Folge der
Budgetierung im ambulanten Bereich Mil-
lionen an Behandlungsstunden ohne Ver-
gltung erbracht. Das muss ja nicht so
bleiben. Es wird eine wichtige Aufgabe fur
die Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen
sein, hier steuernd zugunsten der Einkom-
menssicherung ihrer Mitglieder einzugrei-
fen. Dass das geht, hat die Zahnarzteschaft
in den Jahren nach 1992 bewiesen.
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Abrechnung & Recht

Abrechnungstipp zur Bundesbeihilfeverordnung seit 1. Januar 2026

BBhV: Anderungen zur Zahnbehandlung

Im Abrechnungstipp in dieser Ausgabe listet Abrechnungsexpertin Kerstin Salhoff auf, was sich durch die novellierte
Bundesbeihilfeverordnung zur Zahnbehandlung verdandert hat. Die am 1. Januar 2026 in Kraft getretene Novellierung
hat zum Ziel, die bisher geltenden Regelungen zu prazisieren und an aktuelle Versorgungsstandards anzupassen.
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Zusammengefasst geht es um die Beihilfefahigkeit von Material-
und Laborkosten, der Anzahl von Implantaten, FAL/FTL-Leistun-
gen sowie KFO-Behandlungen.

Gesondert berechnete Auslagen sowie Material- und Laborkosten

(§ 16 BBhV) sind:

® bei Erwachsenen ab dem 1.1.2026 einheitlich zu 80 % bei-
hilfefahig. Die bisherige Unterscheidung zwischen 60 und
100 %, je nach Gebuhrenposition, entfallt;

e bei Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebens-
jahr sind die 0. g. Aufwendungen einheitlich zu 100 % bei-
hilfefahig. Die Nachvollziehbarkeit der beihilfefdhigen Betrage
fur die behandelten Personen soll damit erhdht werden.

Implantologische Leistungen (§ 15 BBhV)

¢ Die Begrenzung der beihilfefahigen Implantatanzahl entféllt, je-
doch sieht die BBhV eine angemessene Eigenbeteiligung vor.
e Die GOZ 9000ff. sind seit dem 1.1.2026 nur zu 50 % bei-
hilfefahig. Andere GOZ-Ziffern bleiben zu 100 % beihilfe-
fahig. Die Neuregelung soll zusammen mit dem ein-
heitlichen Erstattungssatz bei Auslagen, Material-
und Laborkosten (s.0.) eine angemessene Kosten-
erstattung bei Implantaten gewahrleisten.
Aufwendungen einer implantologischen Behand-
lung, die vor dem 1.1.2026 begonnen wurde
und fortgeftihrt wird, sind im Rahmen einer
Ubergangsregelung nach den bisherigen Be-
stimmungen weiter berechnungsfahig.
Liegt eine Ausnahmeindikation fir Implantate
vor (z.B. groBere Kiefer- oder Gesichtsdefekte),
bleiben die Aufwendungen voll beihilfefahig.

Funktionsanalytische/-therapeutische
Leistungen (§ 15b BBhV)

Die spezielle zahnarztliche Dokumentation (Formblatt fur
FAL/FTL-Leistungen) im Rahmen der Beihilfegewahrung ist nur
noch auf Anforderung vorzulegen. Der Patient benétigt somit

nicht mehr zwingend das Beiblatt zum Funktionsstatus. Die Bei-
hilfestelle will zukinftig anhand der eingereichten Rechnung
die erforderlichen Voraussetzungen prifen.

Auskiinfte zu Heil- und Kostenplanen (§ 14 BBhV)

Da die Neuregelungen mehr Transparenz beztglich der zu erwar-
tenden Beihilfe schaffen, entféllt der Bedarf fir eine individuelle
Auskunft zu Heil- und Kostenplanen (HKP). Die Beihilfestellen des
BVA werden daher keine HKP vorab zu geplanten Behandlungen
mehr prifen. Beihilfeberechtigte sollen unter beihilfe.bund.de
eine Berechnungshilfe mit dem Merkblatt ,Beihilfe fir Zahn-
ersatz” zur einfachen Selbstauskunft zur Verfliigung gestellt be-
kommen.
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Vereinfachungen bei kieferorthopadischen
Leistungen nach §§15a und 16 BBhV

¢ Die Beihilfe muss KFO-Behandlungen von Kindern und Jugend-
lichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr nicht mehr vor Be-
handlungsbeginn genehmigen. Damit entfallt die Vorlage eines
HKP. Bei Erwachsenen bleibt die Voranerkennungspflicht mit
gutachterlicher Bestatigung bestehen (§ 15a Abs. 2 BBhV).

o Auf die Einschrankungen bei einem Wechsel des Kieferortho-
paden wird kinftig verzichtet. Auch bei einem Behandlerwech-
sel wird von einer Fortfihrung der medizinisch notwendigen
Behandlung ausgegangen.

e Bei einer Weiterbehandlung entféllt die Einschrankung tber
den Regelfall eines vierjahrigen Zeitraums.

e Bei Erwachsenen sind diese Kosten einheitlich zu 80 Prozent
beihilfefahig, bei Kindern bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
zu 100 Prozent.

e Auslagen, Material- und Laborkosten sind auch im Rahmen
einer Uber das 18. Lebensjahr noch andauernden Behandlung
voll beihilfefahig.

e Fir vor dem 1.1.2026 begonnene und fortzufiihrende KFO-
Behandlungen gelten die bisherigen Bestimmungen weiter.

Aufwendungen fiir Dienstunfédhigkeits-
bescheinigungen (§ 12 BBhV und § 14 BBhV)

Arztliche Bescheinigungen nach Nr. A70 sind grundséatzlich zum
Bemessungssatz beihilfefahig. Das gilt kinftig auch fur Dienst-
unfahigkeitsbescheinigungen fir den Dienstherrn der beihilfe-

berechtigten Person. Die Prifung im Rahmen der Beihilfeabrech-
nung wird damit erheblich vereinfacht.

Wir sind
aus den
90ern.

Wirverlegen dental -und
das seit mehr als 30 Jahren.

Abrechnung & Recht

Fazit

Ob die Beihilfen auf Landerebene die Regelungen des Bundes
1:1 Ubernehmen oder wie bisher abgewandelte Regelungen ha-
ben, ist noch offen.

Mein Tipp: ,,Informieren Sie den Patienten im Sinne des Patienten-
rechtegesetzes (8630 BGB) weiterhin Uber die Gesamtkosten,
insbesondere der moglichen Nichterstattung. Nur so kommen
Sie der wirtschaftlichen Aufklarungspflicht nach. Vereinbaren Sie
mit dem Patienten, bzw. Zahlungspflichtigen, dass alle Leistun-
gen unabhangig vom Erstattungsbetrag des Kostentragers, zur
Zahlung fallig werden.”

Kerstin Salhoff
goz@bdizedi.org

ANZEIGE
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Prothetische Versorgung innerhalb von sieben Tagen

Navigierte All-on-6-Implantation
in Analgosedierung

Ein interdisziplinarer Fallbericht von Dr. Kresimir Mestrovic und ZTM Jan-Dominic Viergutz

Die implantatgestiitzte Rehabilitation des zahnlosen Unterkiefers gehort heute zum Standard der modernen Implanto-
logie. Dennoch stellt der zahnlose Unterkiefer mit geringer Atrophe mit ausgepragtem horizontalem und vertikalem
Knochenabbau eine besondere Herausforderung dar. Klassische Augmentationsverfahren verlangern die Gesamt-
behandlungsdauer erheblich und sind mit zusatzlicher Morbiditat verbunden. Alternativ bieten Sofortbelastungs-
konzepte auf der Grundlage praziser dreidimensionaler Implantatplanung die Moglichkeit, auch bei reduziertem
Knochenangebot augmentationsfrei zu rehabilitieren.

Durch eine DVT-gestutzte dreidimensio-
nale Planung, eine CAD/CAM-gefertigte
Bohrschablone und ein klar definiertes pro-
thetisches Behandlungsprotokoll werden
Implantation und verzogerte Sofortver-
sorgung in einem vorhersagbaren Work-
flow zusammengefihrt.

Der vorliegende Fallbericht zeigt, wie dieser
Ansatz bei einer 69-jahrigen Patientin mit
zahnlosem Unterkiefer mit geringer Atro-
phe in Kombination mit einem vollstan-
dig digitalen zahntechnischen Inhouse-
Workflow eine definitive prothetische
Versorgung innerhalb von sieben Tagen
ermoglichte.

Ausgangsbefund

Die 69-jahrige Patientin stellte sich in der
Klinik am Schloss MVZ GmbH mit einer
insuffizienten, schlecht sitzenden Total-
prothese im Unterkiefer vor. Die klinische
und radiologische Untersuchung (OPG,
DVT) zeigten einen zahnloser Unterkiefer
mit geringer Atrophe mit ausgepragtem
horizontalem und vertikalem Knochen-
defizit (Abb. 1+2). Kaufunktion und Wohl-
befinden der Patientin waren erheblich
eingeschrankt. Allgemeinmedizinisch la-

gen keine Kontraindikationen gegen einen
implantologischen Eingriff vor.

Im Oberkiefer war die Patientin bereits mit
einer implantatgestUtzten Festversorgung
auf sechs Implantaten versorgt. Entspre-

chend winschte sie ausdricklich eine
aquivalente festsitzende Versorgung im
Unterkiefer. Alle Eingriffe sollten auf ih-
ren Wunsch hin unter Analgosedierung
in Anwesenheit eines Facharztes fur An-
asthesiologie stattfinden.
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Abb. 1: DTX Studio — Implantatplanung 1.
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Abb. 2: DTX Studio — Implantatplanung 2.

Therapieplanung

Nach Aufkldrung und Risikoabwagung
wurde eine All-on-6-Versorgung gemaf
dem Nobel Biocare Immediate Solutions™.-
Protokoll' mit verzégerter Sofortbelastung
empfohlen. Dieses Protokoll ermdglicht
durch prothetisch orientierte, schablonen-
gefihrte Implantation eine augmenta-
tionsfreie Rehabilitation auch bei redu-
ziertem Knochenangebot.

Im zahntechnischen Labor wurde ein Du-
plikat der vorhandenen Totalprothese als
Rontgenschablone angefertigt. Nach DVT-
Aufnahme unter gleichzeitigem Tragen
der Schablone wurde die dreidimensionale
Implantatplanung in DTX Studio Clinic
(Nobel Biocare) durchgefiihrt: Geplant wur-
den sechs Nobel Replace NP-Implantate

Abb. 3: Prdimplantére klinische Ausgangssituation.
Abb. 4: NobelGuide®-Bohrschablone mit individuel-

lem Silikonbiss zur intraoralen Positionierungskontrolle.
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(Durchmesser 3,5mm, Lange 13mm) in
Regio 31, 33, 35, 41, 43 und 45. Die
NobelGuide®-Bohrschablone wurde auf
Basis der Planungsdaten von Nobel Bio-
care gefertigt. Zur intraoralen Positionie-
rungskontrolle wurde im Labor ein indivi-
dueller Silikonbiss hergestellt.

Chirurgische Phase Tag 1

Die chirurgische Phase erfolgte unter
Analgosedierung und Lokalanasthesie in
Anwesenheit eines Facharztes fur Anasthe-
siologie. Die NobelGuide®-Bohrschablone
wurde mit dem Silikonbiss lagegerecht
positioniert und mit den Fixationspins
gesichert (Abb.3+4). Die Implantation
erfolgte sequenziell unter vollstandiger
Schablonenfiihrung. Alle sechs Implan-
tate wurden mit einem Insertionstorque

Fortbildung

von 30-35Ncm inseriert, was eine ausrei-
chende Primarstabilitat fur die verzdgerte
Sofortbelastung sicherstellte (Abb. 5).

Unmittelbar postoperativ wurden die Scan-
bodys aufgeschraubt und der digitale In-
traoralscan mit dem iTero® Intraoralscanner
(Align Technology) durchgefihrt (Abb. 6+7).
Postoperativ erhielt die Patientin eine An-
tibiotikatherapie Uber drei Tage (Amoxi-
cillin 1.000mg, N1, dreimal tdglich) sowie
die Empfehlung zur weichen Kost fur acht
Wochen.

Zahntechnischer Workflow
Tage 1-3

Anhand der digitalen Scandaten wurden
die Implantatmodelle im Modelmaker
(Zirkonzahn) hergestellt und durch die
Firma CADSPEED im 3D-Druckverfahren
ausgefuhrt. Parallel wurde das Try-in-
Gerilst (EXMON, Zirkonzahn) in der Mo-
dellier-Software (Zirkonzahn) konstruiert
(Abb. 8).

Einprobe Tag 3

An Tag drei erfolgte die klinische Einprobe
des Try-ins. Passung und Sitz wurden ront-
genologisch mittels Panoramaschicht-
aufnahme verifiziert (Abb.9). Die Bisslage
wurde durch eine zentrische Registratur
(Silikonregistrat) gesichert und als Refe-
renz fUr die definitive Restauration doku-
mentiert.
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Zahntechnischer Workflow
Tage 3-7

Fur die definitive Restauration wurde ein
primarer Steg aus Kobalt-Chrom (CoCr) als
tragendes Ger{st konstruiert und gefrast.

DarUber wurde die monolithische Zirkon-
bricke aus Multilayer-Zirkon (Prettau® 3
Dispersive, Zirkonzahn) designt.? Dieses
Material verfligt Uber einen Dreifachver-
lauf in Transluzenz, Farbe und Biegefestig-
keit. Zervikal maximale Festigkeit, inzisal

naturliche Transluzenz, beides in einem
monolithischen Block ohne Verblendung.
Damit werden Chipping- Komplikationen,
die bei verblendeten Konstruktionen hau-
fig auftreten, strukturell ausgeschlossen.
Die gesamte Fertigung erfolgte im 5-Achs-
CAD/CAM-Verfahren inhouse. Verblen-
det wurde nur im Gingivabereich mit Ini-
tial Zr-Fs (GC Europe). Final wurde die Zir-
konbrucke mit Multilink Automix Opaque
(Ivoclar Vivadent) mit dem Kobalt-Chrom-
steg verklebt. Auf Multiunit-Abutments
wurde bewusst verzichtet, um Komplexi-
tdt zu minimieren (Abb. 10+11).

Definitive Eingliederung Tag 7

Die definitive Restauration wurde an Tag
sieben eingegliedert und mit dem emp-
fohlenen Anzugsdrehmoment von 30Ncm
verschraubt. Okklusion und Artikulation

Abb. 5: Insertion aller sechs Implantate. — Abb. 6: Postoperative klinische Situation. — Abb. 7: Aufgeschraubte

Scanbodys zur digitalen Abformung. — Abb. 8: Try-in-Gerist auf dem Implantatmodell. - Abb. 9: Panorama-

réntgenkontrollaufnahme nach der Try-in-Einprobe.
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wurden in zentrischer Relation Uberprift

und adjustiert. Die abschlieBende Pano-

ramakontrollaufnahme verifizierte eine ein-

wandfreie Implantat- und Geristpassung

ohne Anzeichen von Komplikationen. Die LB 3§
Patientin duBerte unmittelbar nach Ein- T VYT
gliederung eine deutliche Verbesserung ] :

von Komfort, Kaufunktion und Asthetik —
(Abb. 12+13).

Diskussion

Der vorliegende Fall zeigt, dass ein vollstan-
dig digitaler Workflow, von der DVT-ge-
stlitzten Implantatplanung bis zur Inhouse-
CAD/CAM-Fertigung, eine definitive pro-
thetische Vollversorgung innerhalb von
sieben Tagen ermdglicht. Entscheidend fur
dieses zugige Ergebnis sind drei Faktoren.

Abb. 10: CAD-Konstruktion des CoCr-Primérstegs.
Abb. 11: CAD-Konstruktion der Zirkonbricke.
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Die prézise DVT-gestitzte, schablonen-
gefihrte Chirurgie gemaB dem Nobel
Biocare Immediate Solutions™-Protokoll’,
der sofortige digitale Intraoralscan nach
Implantatinsertion und die Inhouse-Ferti-
gungskapazitat des Praxislabors.

Das Konzept der verzdgerten Sofortbelas-
tung setzt eine ausreichende Primarsta-
bilitat voraus. Im vorliegenden Fall wurde
mit einem Insertionstorque von 30—-35Ncm
ein Wert erreicht, der in der Fachliteratur
einheitlich als sicherer Schwellenwert fur
die Sofortbelastung gilt. Dies entspricht den
Vorgaben des Nobel Biocare Immediate
Solutions™-Protokolls’, das explizit einen
Mindesttorque von 30Ncm als Vorausset-
zung fir die Sofortbelastung definiert.

Die Materialwahl der steggestutzten Voll-
zirkonstruktion (Prettau® 3 Dispersive)?
reflektiert den aktuellen Stand der Werk-
stoffkunde. Monolithische Zirkonbrticken
eliminieren das bei verblendeten Konstruk-
tionen bekannte Chipping-Problem voll-
standig. Der CoCr-Steg als priméares Ger(st
gewabhrleistet die notwendige Biegestei-
figkeit bei schlanker Dimensionierung,
waéhrend die aufgeklebte Zirkonstruktur
asthetische Anforderungen Uber den ge-
samten Bogen erfllt.

Limitationen des Fallberichts liegen im feh-
lenden Langzeit-Follow-up, und klinische
Nachsorgeuntersuchungen nach sechs und
zwolf Monaten sind zur abschlieBenden
Bewertung des Behandlungsergebnisses
erforderlich und geplant. Dartber hinaus
ist die Analgosedierung, auf ausdruick-
lichen Patientenwunsch durchgefhrt, an
die Voraussetzung einer vollstandigen pra-
anasthesiologischen Evaluation, die An-
wesenheit eines Facharztes fir Andsthe-
siologie sowie eine entsprechende infra-
strukturelle Ausstattung der Einrichtung
gebunden.

Schlussfolgerung
Die Kombination aus dem Nobel Biocare

Immediate Solutions™-Protokoll', digita-
lem Intraoralscan und Inhouse-5-Achs-

CAD/CAM-Fertigung erméglicht eine vor-
hersagbare, hochwertige Vollversorgung
des zahnlosen Unterkiefers innerhalb von
sieben Tagen. Die steggestutzte monoli-
thische Zirkonbriicke (Prettau® 3 Disper-
sive)> minimiert Komplikationsrisiken und
gewabhrleistet langfristige asthetische und

Literatur
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Dr. med. dent. Kresimir Mestrovic
viergutzjan@icloud.com
www.klinik-am-schloss.de

Abb. 12: Finale Restauration in situ nach definitiver
Eingliederung an Tag sieben. — Abb. 13: Panorama-
réntgenkontrollaufnahme nach definitiver Einglie-

derung.

funktionelle Stabilitat. Fir entsprechend
ausgeristete implantologische Einrichtun-
gen stellt dieser Workflow einen effizien-
ten und patientenzentrierten Behand-
lungsalgorithmus fir die Rehabilitation
des zahnlosen Unterkiefers bei reduzier-
tem Knochenangebot dar.
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ZTM Jan-Dominic Viergutz
viergutzjan@icloud.com
www.klinik-am-schloss.de
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Interdisziplindre Therapie einer Angstpatientin

Von der Akutversorgung
zur umfassenden Rehabilitation

Ein Bericht von Lucas Fahling

Fortbildung

Miide von den vielen vorangegangen zahnarztlichen Behandlungen - sowohl konservierend als auch chirurgisch -
konsultieren Patienten einen Arzt erst dann, wenn sie ein akutes Problem haben. Haufig stellen sie sich dann in
neuen Praxen vor und duBern ganz deutlich den Wunsch nach einer schnellen, minimalinvasiven Losung. Bei der Be-
fundung ergeben sich jedoch oft Diagnosen, die umfassende zeitintensive TherapiemaBnahmen im Sinne der allge-
meinmedizinischen Gesundheit erforderlich machen.

Hierfar ist es unabdingbar, das Vertrauen
der Patienten zu gewinnen, ihnen zu erlau-
tern, dass zum einen genetische Faktoren,
zum anderen aber auch weitere entzln-
dungsmodulierende Ursachen und Verhal-
tensweisen zu ihren Problemen fihren.!
In einfihlsamen Gesprachen gilt es, diesen
Ursachen auf den Grund zu gehen und
die Patienten zu motivieren, im Hinblick
aufihren allgemeinen Gesundheitszustand
einige Verhaltensmuster aus eigenem An-
trieb zu verandern. Im folgenden Fall lie
sich eine Patientin nach initialer, erfolg-
reicher Problemlésung und Rauchentwoh-
nung? auf eine zeitintensive Therapie zum
Wohle ihrer (Mund-)Gesundheit ein.

Zahnarztangst und mangelndes Vertrauen
sind oft Ursachen fiir das , Arztehopping” .3
So werden Kontroll- und Mundhygiene-
termine nicht wahrgenommen und auf-
tretende Zahnprobleme nicht rechtzeitig
behandelt. Bei Angstpatienten ist es essen-
ziell, viel Zeit fur Gesprache einzuplanen,
die Ursachen zu ergriinden, Vertrauen zu
schaffen und sie zum Umdenken zu moti-
vieren. Der behandelnde Arzt sollte neben
der kausal-therapierenden zahnmedizini-
schen Behandlung wie der restaurativen
Therapie oder der notwenigen Mund-
hygienemaBnahmen auch eine Funktions-
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diagnostik durchftihren, um Kiefergelenk-
oder skelettale Probleme zu eruieren.*>
Diese Themen sollten zwingend in Patien-
tengesprachen adressiert werden.

Klinische und radiologische
Diagnostik

Im Frahjahr 2021 stellte sich eine Patientin
wegen kosmetischer und entzindlicher
Probleme an einem Implantat Regio 11
und dem benachbarten Zahn 12 vor. Auf-
grund der langen Vorgeschichte hinsicht-
lich ihrer Zahnbehandlungen winschte
sie eine schnelle Problemlésung. Klinisch
war der freiliegende nicht reinigungsfahige
Implantathals sowie der Kronen-Abutment-
Ubergang sichtbar. Nach réntgenologi-
scher Befundung zeigten sich ein massi-
ver Knochenabbau am Implantat aufgrund
einer Fehlpositionierung durch starke An-
gulation nach palatinal sowie eine parodon-
tale Entzindung am seitlichen Schneide-
zahn, der mit einem Stiftaufbau alio loco
aufgebaut worden war (Abb. 1-3).

Die klinische Diagnostik ergab ein Veneer
an Zahn 21, eine Implantatkrone Regio 24
sowie eine implantatgetragene Bricke im
Unterkiefer rechts (44-46) und eine zahn-/
implantatgetragene Bricke 35 bis 37.

Die naturlichen Zahne waren abgenutzt,
was auf Funktionsstérungen und Kiefer-
gelenkprobleme hindeutete.® Die Mund-
hygiene war an schwer zugangigen Stel-
len verbesserungswdrdig. Sowohl das
Frontzahnimplantat als auch der Stiftzahn
im Oberkiefer waren nicht erhaltungs-
fahig. Die Diagnose: Extraktion, Explan-
tation und Veneer-Entfernung sowie der
Lésungsansatz eines zweizeitigen Vor-
gehens zum Knochenkonturaufbau und
therapeutischen Zahnersatz mit Spat-
implantation wurden mit der Patientin
besprochen. Sie wiinschte wieder eine
Implantatversorgung akzeptierte jedoch
weder sofortige MaBnahmen zum Kno-
chenaufbau noch einen herausnehmbaren
Interimsersatz. Nach Situationsabformung,
Gesichtsbogenubertragung und Bissregis-
trierung und Analyse der Okklusions-
beziehung’ wurde im Labor praoperativ
eine metallunterstitzte Marylandbriicke
(Auflagen an 14/13 und 22/23, Briicken-
glieder 12 und 11, LZP-Krone 21) gefer-
tigt, die unmittelbar nach der Explantation
und Kirettage der Alveolen sowie Prapa-
ration des Schneidezahns 21 eingesetzt
wurde (Abb.4-6). Um die Grundvoraus-
setzung fur eine bessere Gewebeheilung
zu schaffen, wurde ihr eine Rauchentwoh-
nung nahegelegt.?
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Abb. 1: Erstvorstellung aufgrund entzindlicher und kosmetischer Probleme. — Abb. 2: In-

suffiziente Implantat- und Kronenversorgung. — Abb. 3: Réntgenbild bei Erstvorstellung,

nicht erhaltungsféhiges Implantat Regio 11 und parodontale Entziindung an Zahn 12. — Abb. 4+5: Eingegliederte modifizierte metallunterstitzte Marylandbriicke

(13, 14/22, 23 Auflagen, 12,11 Brickenglieder, LZP-Krone 21) nach Explantation 11, Extraktion 12 und Veneer-Entfernung 21. — Abb. 6: Réntgenkontrolle nach Ent-

fernen von Zahn und Implantat sowie eingesetztem Langzeitprovisorium.

Im Oktober 2021, die Patientin war in-
zwischen mehrere Monate Nichtrauche-
rin, brach die Verbundbriicke im linken
unteren Quadranten. Zundchst wurden
das Bruickenglied herausgetrennt und der
Zahn 35 provisorisch versorgt. Die Implan-
tatversorgung 37 war intakt. Die Licke 36
wurde belassen. Auf Basis einer DVT er-
folgte die Implantatplanung fur die Ober-
kieferfrontzahnregion. Der diagnostizierte
fortgeschrittene horizontale und vertikale
Knochenabbau sollte mittels Schalentech-
nik augmentiert und nach circa sechs Mo-
naten zwei Implantate Regio 12 und 11
inseriert werden.® Eine Verdickung der
periimplantaren Weichgewebe sollte mit-
tels Bindegewebstransplantat bei der
Freilegung erfolgen. Die ZE-Planung um-
fasste zunachst nur die Regiones 12-21
sowie eine Krone Regio 35 und eine Im-
plantatversorgung Regio 36.

Der Knochenaufbau

Im November 2021 erfolgte die Rekon-
struktion des Kieferknochens, der sich durch
den physiologischen Umbauprozess nach
der Extraktion und Explantation sowohl

Abb. 7: Freilegung zum Aufbau des vertikalen und
horizontalen Knochendefizits. — Abb. 8: Fixieren der
préparierten Knochenplatten. — Abb.9: Réntgen-
kontrolle nach Kieferkammaugmentation. — Abb. 10:
Reizlose Heilung und kosmetische Verbesserung bei

Nahtentfernung zwei Wochen postoperativ.
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horizontal als auch vertikal abgebaut
hatte. Der Wiederaufbau des Alveolar-
knochens ist unabdingbar, um zum einen
ein entsprechendes breites knéchernes Im-
plantatlager zu generieren, zum anderen,
um eine langzeitstabile Hart- und Weich-
gewebesituation fur die dsthetische Front-
zahnversorgung zu schaffen. Bei dem
vorliegenden ausgepragten Knochende-
fekt konnte parallel zur Implantation auf-
grund des biologischen Umbauprozesses
ein augmentatives Relining erforderlich
werden. Zwei Knochenschalen, gewonnen
aus dem retromolaren Bereich im linken
Unterkiefer, wurden an den Knochende-
fekt angepasst und mit Osteosynthese-
schrauben lagestabil fixiert.>~"" Vor der
Abdeckung mit einer Kollagenmembran'
und autologen Knochenchips wurden
scharfe Knochenkanten abgetragen, das
Weichgewebe mobilisiert und spannungs-
frei vernaht. Das metallverstarkte Provi-
sorium wurde gereinigt, und die Pontics
wurden fur ein druckloses Einheilen des
Augmentats an die Gewebesituation an-
gepasst (Abb.7-10). Zwei Wochen nach
der Augmentationschirurgie konnten bei
sichtbar reizloser Einheilung und verbesser-
ter Kosmetik die Nahte entfernt werden.

Die Implantation

Sechs Monate spater (im Juni 2022) er-
folgte die Implantation im Oberkiefer. Bei
der Eroffnung mittels Mukoperiostlappens
zeigte sich, dass die vertikale Schale nicht
vollstédndig osseointegriert war, sodass
ich mich entschlossen hatte, sie komplett
zu entfernen. Das darunterliegende ,, Aug-
mentat” war gut durchblutet und perfekt
verkndchert (Abb. 11).

Wegen der potenziellen spateren Resorp-
tion des Knochens entschieden wir, die
Implantate Regiones 12 und 11 (CAMLOG®
SCREW-LINE Promote Plus; @ 3,8 mm/
L 11 mm) trotz des vertikalen Knochenver-
lustes subkrestal zu platzieren (Abb. 12+13).
Die Knochenchips aus den Bohrstollen wur-
den um die Implantate aufgelagert, das
Weichgewebe mit mikrochirurgischem
Nahtmaterial verschlossen und das Provi-
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Abb. 11: Entscheidung zur Entfernung der vertikalen Knochenplatte, da nicht vollstdndig osseointegriert.

sorium nach Anpassung an die neue Situ-
ation eingesetzt. Das Implantat Regio 36
wurde im Juli auf Knochenniveau inseriert.

Die CMD-Therapie

Nach einer regelgerechten Einheilung wur-
den die drei Implantate im November 2022
freigelegt. Ein Bindegewebetransplantat
aus dem Gaumen Regiones 13 bis 15
wurde in den praparierten Spalt gezogen
und mit einer Naht fixiert, um das periim-
plantare Weichgewebe zu verdicken und
damit auf lange Sicht den Knochen zu
schitzen (Abb. 14+15).

Die Patientin auBerte sich in dieser Sitzung
Uber vermehrt auftretende Schmerzen in
der Kaumuskulatur sowie im Nacken-
bereich und reflektierte das eingangs ge-
fuhrte Gesprach Uber eine TherapiemaB-
nahme zur Hebung des Bisses.® Ihr wurde
nochmals erklart, dass sich die Korrektur
des zu tiefen Bisses zur Verbesserung der
Kaufunktion Uber einen ldngeren Zeit-
raum erstrecken, sich jedoch auch positiv
auf den ganzen Kérper auswirken wiirde.
Allerdings ginge mit der Bisskorrektur nach
erfolgter Schienentherapie eine umfang-
reiche Sanierung ihrer Zdhne einher.

Die folgende Funktionsdiagnostik ergab
beidseits eine extrem verspannte Musku-
latur, Deviation bei Munddffnung nach

links, eine Nonokklusion im linken Seiten-
zahnbereich und eine verschobene Mit-
telline um eine 34 Unterkieferinzisiven-
breite. Das Kinn wich in habitueller Inter-
kuspidation nach rechts ab. Die Asymme-
trie der Linien vermittelte einen unhar-
monischen Gesichtsausdruck. Zusatzlich
traten beim Offnen des Mundes rechts
Gelenkgerdusche auf. Das OPG bestétigte
eine Veranderung des rechten Gelenk-
kopfchens im Seitenvergleich zum linken.

Der Therapievorschlag:

¢ implantatgetragenes Langzeit-
provisorium

e Lockerung der Muskulatur
durch Physiotherapie

e Schienentherapie, um den Unterkiefer
nach links auszurichten und eine
zentrale Kondylenposition einzustellen

e anschlieBend Bisshebung durch
umfangreiche Gebisssanierung

Mit diesem Therapievorschlag war die Pa-
tientin einverstanden. Fir die Fertigung
einer Aufbissschiene (ABS) wurde die Pa-
tientin zunachst mit dem PlaneFinder®
System nach Udo Plaster vermessen.'* '
Damit wurde die nattrliche Kopfposition
ermittelt. Die Auflésung der cranioman-
dibuldren Dysfunktion erfolgte mittels
Aqualizier. Durch Sprechproben wurde die
vertikale Dimension eruiert. Beim Spre-
chen der Vokale i und e zeigte sich ein
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Abb. 12: Subkrestale Insertion der CAMLOG® SCREW-
LINE Promote Plus Implantate. — Abb. 13: Gedeckte
Einheilung mit druckloser Ausformung der Weich-

gewebe.

Abb. 14: Freilegung mit Bindegewebstransplant zur

Weichgewebeverdickung. — Abb. 15: Modifiziertes

Langzeitprovisorium Uber Gingivaformern.

groBer interokklusaler Abstand, das Indiz
fur einen abgesenkten Biss, der sich auch
darin bestatigte, dass die Oberkiefer-
schneidezahne bei neutralem Gesichts-
ausdruck nicht sichtbar waren.

18 Monate nach der Erstvorstellung, im
Dezember 2022 wurden das implantat-
getragene Langzeitprovisorium und die
ABS eingesetzt (Abb. 16+17). Durch Ver-
lust der vertikalen Schale bei der Implan-
tation war der Gingivaverlauf zunachst
unsymmetrisch. Dies kann beim definiti-
ven Zahnersatz durch eine Kronenverlan-
gerung und das Anbringen von rosa Ke-
ramik kompensiert werden.

Nach mehreren Physiotherapiesitzungen
und Okklusionskorrekturen der Schiene
kam die Patientin im Marz 2023 zur Wei-
terbehandlung in die Praxis. Sie war mit
der Schienentherapie sehr zufrieden, die
Muskulatur war gelockert, es gab keine

Gelenkgerausche, das Gesicht war extra-
oral symmetrisch, ohne fliehendes Kinn.
Und sie war sehr stolz auf sich, dass sie
dem Rauchen bis zu diesem Tag abge-
schworen hatte.

Die Neueinstellung der Okklusion sollte
noch weitere drei Monate stabilisiert wer-
den. In der Zwischenzeit wurde die Ge-
samtsanierung besprochen. Nach dieser
Retentionsphase wurden im Juli 2023 eine

© Lucas Fa

Neuvermessung der Gesichtslinien sowie
Abdriicke fur ein Makeover gemacht.
Die Bissnahme erfolgte mit der Aufbiss-
schiene, um die korrekte Bisshebung und
Okklusionsebene tbertragen zu kénnen.
Im Labor wurden die Modelle in den Arti-
kulator eingesetzt und die Zdhne funktio-
nell aufgewachst. Diese Modelle wurden
dubliert und Tiefziehschienen gefertigt,
die zur Herstellung des Makeover nach der
Praparation der Zdhne dienten (Abb. 18).

Abb. 16: Implantatgetragenes Langzeitprovisorium mit Briickenglied 12 und Krone 21. — Abb. 17: Therapie

der craniomandibuldren Dysfunktion mittels Schiene.
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Abb. 18: Makeover nach erfolgter CMT-Therapie und dreimonatiger Retentionsphase. — Abb. 19a+b: Finale zahnsubstanzschonende Préparation. Im Oberkiefer fir Voll-

keramikkronen und im Unterkiefer weitestgehend Teilkronen/Veneers. — Abb.20a+b: Definitive \/ollkeramikrestauration berwiegend mit Einzelzahnkronen, Veneers

und Teilkronen. Implantatgetragene Briicke im Unterkiefer rechts. — Abb. 21: Das Gewebedefizit Regio 12 konnte mit rosa Keramik &sthetisch kaschiert werden. — Abb. 22:

Komplettsanierung des Ober- und Unterkiefers. — Abb. 23: Follow-up zwdlf Monate nach Eingliederung der definitiven Versorgung. Knochen nach Remodelling kons-

tant und reizfrei.

Die definitive Versorgung

Die Praparation der Zéhne erfolgte zahn-
substanzerhaltend, weitestgehend mit
Teilkronen beziehungsweise Veneers
(Abb. 19a+b). Eine Gesamtabformung bei-
der Kiefer (Zahne und Implantate) erfolgte
fur die Herstellung der Meistermodelle.
Die Modelle wurden mittels Kreuzmon-
tage auf Basis der Neuvermessung in den
Artikulator eingesetzt und der definitive
vollkeramische Zahnersatz gefertigt.'® Dank
der chirurgischen Kronenverldngerung und
dem zahnfleischfarbenen Keramikanteil an
der Implantatkrone 12 konnte der Gingiva-
verlauf harmonisiert werden (Abb.20-22).
Beim Follow-up ein Jahr nach definitiver
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Eingliederung zeigte sich eine tUberglick-
liche Patientin. Ihre neuromuskulare Ver-
spannung war geldst, die Kondylenposition
war symmetrisch und die Okklusion per-
fekt eingestellt. Das vertikale Knochendefi-
zit durch den Verlust der Knochenschale
zeigt sich stabil und reizfrei (Abb.23).

Fazit

Durch einfuhlsame Kommunikation und
Gesprachsfiihrung kbnnen Patienten mo-
tiviert werden, ihre Angste beziehungs-
weise Abneigungen zu Uberwinden und
ihre Lebensgewohnheiten, in diesem Fall
das Rauchen, zu ihrem eigenen Wohle zu
andern. Eine CMD-Behandlung zur Lin-

derung ihrer kérperlichen Schmerzen
und Muskelverspannungen verbesserte das
Lebensgefiihl und ermdglichte einen &s-
thetischen und funktionalen Zahnersatz.

Lucas Fahling Literatur
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& Kollegen, Berlin
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Update Laseranwendungen

in der Zahnheilkunde

Ein Beitrag von Dr. Georg Bach und Markus Bach

Es ist stiller um das Thema Laser in der Zahnheilkunde geworden, doch das war nicht immer so: Anfang der 1990er-Jahre
I6ste die aus Nordamerika kommende Laser-Euphorie in Deutschland groB3e Erwartungen aus. Viele gingen damals
davon aus, dass Laseranwendungen in der Zahnmedizin einen dhnlichen Siegeszug wie die orale Implantologie an-

treten und bald in nahezu jeder Zahnarztpraxis ein Lasergerat stehen wiirde.

Mehr als zwei Jahrzehnte spater zeigt sich
jedoch, dass diese Prognose so nicht ein-
getreten ist. Dennoch hat sich auf dem
Gebiet der Laserzahnheilkunde in den ver-
gangenen Jahren viel getan, was den Ein-
satz von monochromatischem Licht in der
Zahnmedizin klar rechtfertigt. Drei Jahr-
zehnte Laserzahnheilkunde fuhren zu
zwei zentralen Erkenntnissen: Zum einen
gab es in wenigen Bereichen der Zahn-
heilkunde so viel Bewegung wie hier, zum
anderen gibt es nicht den einen Hard-
laser fur alle chirurgischen Anwendungen,
sondern verschiedene Systeme, die sich
jeweils fur bestimmte Einsatzgebiete be-
sonders bewahrt haben.

Neue Entwicklungen

Laser in der Endodontie

Aktuelle Erkenntnisse der Aachener Laser-
arbeitsgruppe um Professor Braun zeigen,
dass der adjuvante Einsatz von Laserstrah-
lung auch in tiefen Gewebeabschnitten
Keime abtoten kann, darunter problema-
tische Erreger wie Enterococcus faecalis.
Eine weitere Option ist die antimikrobielle
photodynamische Therapie (aPDT), bei
der ein Farbstoff als Mediator die einge-
brachte Laserenergie aufnimmt. Bei Pa-
tienten mit periapikalen Lasionen konnte
so im Vergleich zur konventionellen Be-
handlung eine zusatzliche Reduktion von
Mikroorganismen erreicht werden. Auch
der Erbium-YAG-Laser kann in der Endo-

dontie erfolgreich eingesetzt werden, etwa
zur photoakustischen Spulung.

Halbleiter-Lasersysteme in der Praxis
Wahrend anfangs nur die Wellenlangen
810nm und 980 nm verflgbar waren, ist
das Spektrum heute deutlich breiter.

Einsatzgebiete sind unter anderem die
Laserfluoreszenzdiagnostik von Karies und
Konkrementen, die antimikrobielle photo-
dynamische Therapie, Low-Level-Laser-
Therapie, laserunterstitzte Zahnaufhel-
lung, Gewebedesinfektion in Endodontie
und Parodontologie sowie die Weich-
gewebschirurgie. Aufgrund ihrer Vielseitig-
keit und vergleichsweise tUberschaubaren
Anschaffungs- und Betriebskosten bie-
ten aktuelle Halbleiter-Lasersysteme eine
gute Moglichkeit, Laserenergie sinnvoll
in die zahnarztliche Behandlung zu inte-
grieren.

Laser in der Zahnerhaltung

Ein Ulmer Verbundprojekt entwickelte eine
lasergestutzte ,Revers-Fix-Technologie”
zur zerstorungsfreien Entfernung kiefer-
orthopdadischer Brackets und zahnarzt-
licher Restaurationen. Auch in der Karies-
diagnostik und -therapie bietet der Laser
Vorteile: Er ermdglicht eine hochsensitive
und spezifische Erfassung von Schwere-
grad und Aktivitat kariéser Lasionen und
erganzt herkémmliche Verfahren effizient,
schonend und schmerzarm.

Neues aus der Laserchirurgie

Im zahnarztlichen Bereich treten Malforma-
tionen der Lippe vergleichsweise haufig
auf. Hier kommen seit Langerem laser-
unterstutzte Verfahren zum Einsatz, vor
allem mit Nd:YAG- und Diodenlasern. Neu
sind Kombinationsverfahren aus pra- und
perioperativer Kihlung sowie intraopera-
tiver Diodenlaser-Anwendung. Dabei wird
die gute Absorption des 810-nm-Dioden-
laserlichts mit gleichzeitiger Kiihlung durch
einen Eisblock kombiniert, um Nebenwir-
kungen mdglichst gering zu halten oder
ganz zu vermeiden.

Fazit

Obwohl Laser in deutschen Zahnarztpra-
xen noch nicht flachendeckend verbreitet
sind, hat sich die Laserzahnheilkunde durch
wissenschaftliche Fortschritte stark ent-
wickelt und nimmt heute in Europa eine
herausragende Stellung ein.

Lesen Sie hier den ganzen Artikel
Dr. Georg Bach Teil 1 Teil 2

Of:A0

Kontakt

Georg Bach
doc.bach@t-online.de
www.herrmann-bach.de
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Events

EAO-Kongress 2026 in Lissabon

Implantologie im internationalen Fokus

Wenn sich vom 24. bis 26. September 2026 in Lissabon Experten aus aller Welt zum 33. Jahreskongress der European
Association for Osseointegration (EAO) versammeln, diirfte die portugiesische Hauptstadt zum Zentrum der inter-
nationalen Implantologie werden. Schon jetzt zeichnet sich ab, dass der Kongress zu den wichtigsten Veranstaltungen
des Fachgebiets in diesem Jahr zdhlen wird. Im Mittelpunkt stehen aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse, klinische
Exzellenz und die Frage, wie sich die Patientenversorgung im Zeitalter technologischer und therapeutischer Innova-

tion weiterentwickeln lasst.

Der EAO-Kongress versteht sich seit jeher
nicht nur als Plattform fir wissenschaft-
lichen Austausch, sondern auch als Forum
fur berufliche Weiterentwicklung. Auch
die Ausgabe 2026 knUpft an diesen An-
spruch an. Sie richtet sich an ein breites
Fachpublikum —von jungen Kollegen am
Beginn ihrer klinischen Laufbahn bis hin
zu erfahrenen Behandlern, die ihre Exper-
tise im internationalen Dialog vertiefen
mochten. Damit folgt der Kongress dem
langjahrigen Selbstverstandnis der EAO,
Fortbildung, Praxisrelevanz und kollegiale
Vernetzung in einem gemeinsamen Rah-
men zusammenzufihren.

Die Tagung steht unter dem Leitthema
,Gesundheit und verlassliche Behand-
lungsergebnisse: Die Zukunft der Patien-
tenversorgung gestalten”. Der Fokus liegt
damit klar auf der Frage, wie sich Gesund-
heit langfristig sichern und gleichzeitig
verlassliche klinische Ergebnisse erzielen
lassen. Erwartet werden Beitrdge renom-
mierter Experten, die neueste Forschungs-
ergebnisse, technologische Entwicklun-
gen und etablierte Behandlungskonzepte
vorstellen. Ziel ist es, jene Faktoren zu be-
leuchten, die die moderne Implantologie
heute bestimmen — und kunftig noch star-
ker pragen werden.

Internationale Zusammenarbeit
und fachlicher Dialog im Fokus

Ein besonderes Signal setzt der Kongress
mit der Zusammenarbeit mit der Brazi-
lian Society of Periodontics and Implants
(SOBRAPI). Die Partnerschaft verweist auf
die zunehmende Internationalisierung des
wissenschaftlichen Austauschs und un-
terstreicht, wie wichtig globale Perspek-
tiven fur die Weiterentwicklung implan-
tologischer Therapiekonzepte geworden
sind. Zugleich rlckt sie den interdiszipli-
naren Dialog in den Vordergrund — ein
Aspekt, der in einem Fachgebiet mit ho-
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her Dynamik und stetig wachsender Spe-
zialisierung zunehmend an Bedeutung
gewinnt.

Neben den wissenschaftlichen Inhalten
wird auch der personliche Austausch eine
zentrale Rolle spielen. Kongresse wie die-
ser sind langst mehr als reine Fortbildungs-
veranstaltungen. Sie schaffen Raume fiir
Begegnungen, Kooperationen und fach-
liche Netzwerke, die haufig weit Uber die
eigentliche Veranstaltung hinauswirken.
Gerade in einem internationalen Umfeld
kénnen solche Kontakte entscheidende
Impulse fur die eigene klinische und wis-
senschaftliche Arbeit liefern.

Das wissenschaftliche Programm selbst
verspricht ein breites Spektrum an Themen
und Formaten. Ein Schwerpunkt liegt auf
dem Einfluss des Faktors Zeit in der Im-
plantologie —insbesondere auf der Frage,
welche Rolle das Timing in Behandlungs-
planung, chirurgischen und prothetischen
Abldufen sowie fur die Vorhersagbarkeit
von Ergebnissen spielt. Interaktive Sitzun-
gen sollen diesen Aspekt aus unterschied-
lichen Blickwinkeln beleuchten und den
Transfer in die klinische Praxis erleichtern.

BDIZ EDI konkret | 02.2026
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Leitlinien, Praxisrelevanz und
Ausblick auf den Kongress

Zu den besonders erwarteten Hohepunk-
ten zahlt der erste globale Konsens zu
klinischen Leitlinien in der Implantologie.
Dieser Programmpunkt unterstreicht den
Anspruch des Kongresses, nicht nur Wis-
sen zu vermitteln, sondern aktiv an der
Formulierung kinftiger Standards mitzu-
wirken. Gerade in einem Fachgebiet, das
sich durch rasche wissenschaftliche und
technologische Entwicklungen auszeich-
net, kommt solchen Leitlinien eine wich-
tige orientierende Funktion zu.

Dariber hinaus werden zahlreiche Sitzun-
gen von international anerkannten Klini-
kern und Wissenschaftlern gestaltet, die
Einblicke in aktuelle Entwicklungen und
klinische Strategien geben. Der fachtber-
greifende Austausch soll dabei bewusst
gefordert werden — nicht zuletzt, weil
eine hochwertige Patientenversorgung
heute mehr denn je vom Zusammenspiel
unterschiedlicher Disziplinen abhangt.

Dass Lissabon als Veranstaltungsort ge-
wahlt wurde, erscheint in diesem Zusam-
menhang folgerichtig. Die Stadt verbindet
historische Tiefe mit zeitgenossischer Dy-
namik und bietet damit einen passenden
Rahmen fir einen Kongress, der Tradition
und Zukunft eines Fachgebiets gleicher-
maBen in den Blick nimmt. Mit ihrer offe-

Events

nen Atmosphare, ihrer architektonischen
Vielfalt und ihrem besonderen kulturellen
Charme schafft die portugiesische Haupt-
stadt zudem Bedingungen, die den fach-
lichen Austausch auf angenehme Weise
begleiten.

Schon jetzt deutet vieles darauf hin, dass
der EAO-Kongress 2026 in Lissabon ein
wichtiger Punkt im internationalen Fort-
bildungskalender sein wird. Die Verbin-
dung aus wissenschaftlicher Aktualitat,
globaler Vernetzung und praxisrelevan-
ter Orientierung macht die Veranstaltung
zu einem Format, das die weitere Entwick-
lung der Implantologie mitpragen durfte.

Hier gehts zur
Anmeldung

Kontakt

European Association

for Osseointegration (EAO)
info@eao.org

WWW.eao0.0rg
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Die neue CAD/CAM-

Titanbasis VARIO von Dentaurum
erméglicht effizientes, flexibles und zuver-
lassiges Arbeiten durch ein revolutionares
Design. Eine innovative Erganzung des
patentierten tioLogic® TWINFIT Implan-
tatsystems, von dem bereits zahlreiche
Anwender Uberzeugt sind. Neben dem
Abutment-Switch, der Wechselmdglich-
keit zwischen Konus und Plattform, lassen
sich verschiedene Hohen sowie ein indivi-

Straumann GmbH

Effiziente und sichere
Instrumentenaufbereitung

Die neue ProClean™ Metallkassette wurde
fur die maschinelle klinische Aufbereitung
entwickelt und ist mit allen gangigen Rei-
nigungs- und Desinfektionsgeraten kom-
patibel. Dank ihres optimierten Designs er-
moglicht sie ein deutlich vereinfachtes Auf-
bereitungsverfahren sowie hervorragende
und reproduzierbare Reinigungsergeb-
nisse, die hochste klinische Anforderun-
gen erfullen. Durch signifikant reduzierten
Kontakt mit scharfen oder kontaminier-

Cle

DENTAURUM

[ IMPLANTOLOGY

DENTAURUM GmbH & Co. KG

versorgen

die CAD/CAM-Titanbasis VARIO die opti-

male Unterstlitzung fur hohe Restaura-  Die tioLogic® TWINFIT Komponenten von
tionen und vergroBert die Klebeflache.  Dentaurum optimieren den Ablauf von
Im innovativen Design sind vier individu-  der Insertion bis zur endgultigen Versor-
elle Klebezylinderldngen von 4,0-8,5mm  gung.

in 1,5mm-Schritten moglich. Gekurzt wird
die VARIO Basis einfach mit einer Trenn-
scheibe, gefiihrt von vorpraparierten Fih-
rungslinien. Das vorgeformte Fenster kann
einfach entfernt werden, um einen angu-
lierten Schraubenkanal mit einem Win-
kel bis zu 20° zu realisieren. Alle Langen,

duell anpassbarer Schraubenkanal ~ Angulationen, Gingivahéhen und Durch-
einfach und digital realisieren. messer sind als CAD/CAM-Dateien verfiig-
bar. Zudem besteht die Wahl zwischen

Mit einer Kaminhdhe von 8,5mm bietet  Konus und Plattform.

Flexibel digital

Kontakt

DENTAURUM GmbH & Co. KG

info@dentaurum.com
www.dentaurum.com
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ten Instrumenten erhoht die Kassette die Beide Versionen unterstiit-  Infos zum

Sicherheit flr das Personal und schafft  zen effiziente, wirtschaft-
mehr Zeit fur klinische Aufgaben. liche und regulatorisch kon-

forme Ablaufe in Praxis
Die Metallkassette ist in zwei Versionen  und Klinik.

erhaltlich: fur die iExcel™ Freihand-Anwen-
dung — ermdglicht die flexible Nutzung
von vier Implantatsystemen in einer ein-
zigen Kassette und fur das neue iGuide™:-
System — optimiert fir eine sichere, schaft-
geflihrte Implantologie.

Unternehmen

ok 0

Kontakt

Straumann GmbH
Wwww.straumann.com
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Zantomed GmbH

Echte biologische Knochenregeneration —
auch in der Parodontologie entscheidend

Abb. 1: Parodontaler Defekt mit mehr als 11 mm Tasche, Knochenverlust und nach Degranulationsreinigung. — Abb. 2: Defekt aufgefillt mit EthOss Regenerations-

material und ohne Membran mit Gewebeflap vernédht. — Abb. 3: Im zweiten Recalltermin zwdélf Monate nach OP: kompletter Zahnerhalt mit 3 mm Taschentiefe nach

Sondierung.

Erfolgreiche parodontale Knochenregeneration erfordert das Zu-
sammenspiel von Knochenneubildung, vaskularer Integration und
stabiler Weichgewebsheilung. Genau hier setzt EthOss an: Das
vollstandig synthetische, resorbierbare Zweiphasensystem aus
B-TCP und Calciumsulfat bietet ein stabiles osteokonduktives Ge-
rist und fungiert gleichzeitig als temporére Barriere — vergleich-
bar mit einer Membran, jedoch ohne zusatzliches Fremdmaterial.

Gerade in parodontal kompromittierten Defekten zeigt sich ein
entscheidender Vorteil: Die initiale Stabilisierung des Augmen-
tats verhindert das Einwandern von Weichgewebe, wahrend die
physiologische Angiogenese unterstutzt wird. Studien belegen,
dass diese Kombination zu beschleunigter Knochenneubildung
und verbesserter Gewebeintegration fihrt.

Der zentrale Mechanismus liegt in der biologischen Dynamik:
Wahrend das Material kontrolliert resorbiert wird, erfolgt paral-
lel der Ersatz durch vitalen, belastbaren Knochen. Darauf aufbau-
end entwickelt sich stabiles, gut durchblutetes Weichgewebe
nahezu selbstorganisiert — begunstigt durch verbesserte Perfu-
sion, reduzierte Entzindungsreaktionen und den Verzicht auf
verbleibende Fremdmaterialien.

BDIZ EDI konkret | 02.2026

,Fur die Praxis bedeutet das einen echten Mehrwert: weniger
Komplexitat im chirurgischen Ablauf, reduzierte Materialkosten
durch den Verzicht auf Membranen und gleichzeitig vorhersag-
bare, biologisch hochwertige Ergebnisse. Gerade in der Paro-
dontologie, wo Gewebestabilitat und Langzeitprognose ent-
scheidend sind, eroffnet EthOss damit neue therapeutische
Perspektiven”, so Dirk Ziebolz von der Medizinischen Hochschule
Brandenburg.

Die Zukunft der regenerativen Zahnmedizin liegt nicht im Ersatz

biologischer Prozesse, sondern in deren intelligenter Unterstit-
zung. EthOss kommt dieser Lsung bereits sehr nah.

Kontakt

Zantomed GmbH
www.zantomed.de
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CP GABA GmbH

Effektiver Fluoridlack fiir schnelle
Schmerzlinderung in der Praxis
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Mit dem elmex® SENSITIVE PROFESSIONAL Duraphat Fluorid-
lack in Einzeldosen bietet CP GABA eine praktische In-Office-
Anwendung zur schnellen Schmerzlinderung bei Dentinhyper-
sensibilitat. Der Fluoridlack sorgt mit einer einzigen Anwendung
fur einen vollstandigen Tubuliverschluss."” Er kann auf diesem
Weg eine schmerzfreie zahnarztliche Behandlung unterstitzen.

Diese professionelle Fluoridanwendung erganzt die elmex®
SENSITIVE PROFESSIONAL Zahnpasta mit klinisch bewahrter PRO-
ARGIN Technologie, die Patienten mit schmerzempfindlichen
Zahnen zu Hause verwenden kénnen.

Vollstéandiger Tubuliverschluss
nach einmaliger Anwendung

Die hochfluoridhaltige Formel des elmex® SENSITIVE PROFESSIONAL
Duraphat Fluoridlacks (5 Prozent Natriumfluorid, 22.600 ppm F)
dringt tief in die Dentintubuli ein.? Bereits eine einzige Anwen-
dung erzielt einen vollstandigen Verschluss der tubuldren Struk-
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turen, wie rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen belegen.”
Dentinhypersensibilitat, die durch den Kontakt mit kalten oder
heiBen sowie siBen oder sauren Getranken und Speisen aus-
gelost werden kann, wird auf diesem Weg gelindert. Bei Patien-
ten mit starker Schmerzempfindlichkeit kann der Fluoridlack alle
drei bis sechs Monate angewandt werden.

Unterstiitzt eine schmerzfreie
zahnarztliche Behandlung

Auch zahnérztliche Behandlungen kénnen Schmerzempfindlich-
keit auslosen: Klinischen Studien zufolge leidet mehr als die Halfte
der Patienten eine Woche nach einer Parodontalbehandlung
an Dentinhypersensibilitat.>4 Um hier vorzubeugen, kann der
elmex® SENSITIVE PROFESSIONAL Duraphat Fluoridlack im An-
schluss an die Parodontalbehandlung angewandt werden. Er ist
zudem geeignet fur die Anwendung nach der professionellen
Zahnreinigung sowie vor einer professionellen Aufhellungs-
behandlung.
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Praktische, schnelle Anwendung
in wenigen Schritten

© CP GABA GmbH

Eindringen des 5-prozentigen Fluoridlacks

in die offenen Tubuli (10 um MaRstab)

Eine Einzeldosis enthalt neben dem Lack
auch einen Applikationspinsel. Die Be-
handlung erfolgt in wenigen Schritten:
Die Zahnoberflache wird mit Gaze oder
Luft getrocknet, der Lack mit dem Appli-
kationspinsel kurz umgerthrt und an-
schlieBend als diinne, gleichméaBige Schicht
aufgetragen. Vor dem erneuten Eintau-
chen des Pinsels sollte dieser mit Gaze
abgewischt werden. Der transparente Lack
mit Himbeergeschmack nimmt beim Trock-
nen die natdrliche Farbe des Zahnschmel-
zes an.

In der Praxis und zu Hause:
elmex® SENSITIVE
PROFESSIONAL bei
Dentinhypersensibilitat

Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme sechs Stunden nach Applikation des elmex® SENSITIVE PROFESSIONAL

In der zahnéarztlichen Behandlung erfor-
dert Dentinhypersensibilitat ein besonde-
res Augenmerk. Die Schmerzempfindlich-
keit kann bei Betroffenen zu einer Vermeidung der Mundhygiene
fihren und zudem die Lebensqualitat einschrénken.®

Fur die tagliche hausliche Zahnpflege eignet sich fur Patienten
mit Dentinhypersensibilitdt die elmex® SENSITIVE PROFESSIONAL
Zahnpasta. Die Zahnpasta enthalt acht Prozent Arginin, Kalzium-
karbonat sowie ein Prozent Zinkphosphat. Diese PRO-ARGIN
Technologie ahmt die nattrlichen Remineralisierungsprozesse des
Speichels wirksam nach und bietet eine klinisch erprobte M6ég-
lichkeit zur sofortigen™ und lang anhaltenden Schmerzlinderung
bei Dentinhypersensibilitat.%” Bereits nach drei Anwendungen
sind die Tubuli zu 76 Prozent, nach funf Anwendungen sogar
zu 90 Prozent verschlossen.” Klinische Daten zeigen zudem eine
dauerhafte Verbesserung der Empfindlichkeit sowohl bei taktilen
Reizen als auch bei LuftstoBmessungen nach vierwochiger An-
wendung der elmex® SENSITIVE PROFESSIONAL Zahnpasta bei
100 Prozent der Patienten.®

Patienten, die zusatzlich zu einer Dentinhypersensibilitat erste An-
zeichen fur Zahnfleischprobleme oder bereits bestehende Zahn-
fleischbeschwerden haben, kdnnen von der elmex® SENSITIVE
PROFESSIONAL REPAIR & PREVENT Zahnpasta profitieren. Auch

* In-vitro-Studie, konfokales Bild nach einer Anwendung.

Duraphat Fluoridlacks auf eine Dentinprobe.

hier wirkt die PRO-ARGIN Technologie gegen Dentinhypersen-
sibilitat. Zusatzlich enthélt die Formulierung weitere Zinkverbin-
dungen in Form von Zinkoxid und Zinkcitrat, welche helfen, das
Zahnfleisch zu starken und dessen Riickgang vorzubeugen.®

Erganzend empfiehlt sich die elmex® EXPERT PRAZISION SENSITIVE
Zahnburste. Mit mehr als 4.000 ultraweichen und hochdichten
Borsten reinigt sie griindlich und extra sanft die Zahnzwischen-
raume und die Zahnoberflache.

L Quellen
CP GABA GmbH E E
CSDentalDE@CPgaba.com o

www.cpgabaprofessional.de

“Fur sofortige Schmerzlinderung bis zu zweimal téglich mit der Fingerspitze auf den empfindlichen Zahn auftragen und fir eine Minute sanft

einmassieren.
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medentis medical GmbH

Das neue Guided-Konzept fiir
eine prazise Implantatversorgung

ICX-IN-A-SMILEBOX PRO stellt den nachs-
ten logischen Schritt im digitalen Planungs-
und Fertigungsservice von medentis dar
und unterstitzt Zahnarztpraxen dabei,
Behandlungsablaufe effizienter zu gestal-
ten und digitale Implantatkonzepte erfolg-
reich umzusetzen.

Der Service ermoglicht einen einfachen
Zugang zu digitalen implantologischen
Workflows, ohne dass zuséatzliche Inves-
titionen in eigene Hard- oder Software
erforderlich sind.

Durch digital unterstutzte Planungs- und
Sofortversorgungsprotokolle lassen sich
Behandlungsprozesse klar strukturieren
und die Behandlungszeit am Stuhl effizi-
enter gestalten.

VORTEILE AUF EINEN BLICK

o Mehr Ubersicht im Operationsfeld
Sequenzieller Einsatz der Schablonen sorgt fr zusatzlichen
intraoralen Arbeitsraum.

¢ Vereinfachter chirurgischer Workflow
Keine gleichzeitige Positionierung mehrerer Schablonen erforderlich.

¢ Hohe Prozesssicherheit
Stabile Fixation aller Komponenten Uber ein einheitliches Pin-System.

o Effiziente prothetische Integration
Einfache Verblockung der prothetischen Versorgung
mit den Abutments.

¢ Kontinuierliche Okklusionskontrolle
Uberpriifung wahrend des gesamten Behandlungsablaufs.

Ein standardisierter Workflow fur ge-
fahrte implantatchirurgische Verfahren
ermoglicht eine planungsorientierte Vor-
gehensweise und unterstitzt sowohl die
Behandlungsplanung als auch die prazise
Umsetzung chirurgischer Schritte.

Praxen konnen individuell festlegen, wel-
che Prozessschritte intern durchgefihrt
und welche Leistungen im Rahmen des
Services ausgelagert werden. Dadurch
entsteht mehr Freiraum fur die Konzen-
tration auf zusatzliche Patienten.

ICX-IN-A-SMILEBOX PRO unterstutzt Pra-
xen in unterschiedlichen Entwicklungs-
phasen dabei, digitale implantologische
Behandlungsablaufe zu integrieren und
kontinuierlich weiterzuentwickeln.

Der ICX-IN-A-SMILEBOX PRO Service deckt
ein breites Indikationsspektrum ab — vom
Einzelzahn bis hin zum Zahnersatz fur
vollstandig zahnlose Patienten.

Mehr Prazision in jeder Phase
der schablonengefiihrten
Implantation

Planung, Chirurgie und Prothetik greifen
in der modernen Implantologie nahtlos
ineinander.

Die Stackable Guides wurden entwickelt,
um diesen Workflow konsequent umzu-
setzen —insbesondere in Fallen, in denen
vor der Implantatinsertion eine Knochen-
reduktion erforderlich ist.

Durch die Modifikation des Knochenlagers
verandern sich haufig die urspringlichen

BDIZ EDI konkret | 02.2026

* Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Anbietern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider



* Die Beitrage in dieser Rubrik stammen von den Anbietern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider

Referenzpunkte sowie die vertikale Dimen-
sion. Dies kann die prazise Positionierung
einer vorgefertigten prothetischen Versor-
gung auf Multi-Unit-Abutments deutlich
erschweren.

Die neuen Pin-Provisorien ermoglichen
erstmals eine zuverlassige und reprodu-
zierbare Umsetzung der praoperativen
Planung — auch nach erfolgter Knochen-
reduktion.

BDIZ EDI konkret | 02.2026

Mehr Kontrolle wahrend
des gesamten Workflows

Ein entscheidender Vorteil des Systems ist
die kontinuierliche Uberpriifung der Ok-
klusion wahrend der Behandlung.

Dadurch kann die prothetische Versorgung
jederzeit prazise kontrolliert und bei Be-
darf unmittelbar angepasst werden.

Mehr Infos
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Termine und Mitteilungen

Programm

Datum Thema Ort

September

24.-26.09.2026 EAO Congess Lissabon
Portugal

Oktober

1.-3.10.2026 ICOI/ADIA World Las Vegas
USA

November

13./14.11.2026 OSSTEM EUROPE Prag

MEETING 2026 Tschechien

24.-28.11.2026 ADF Paris Paris

Frankreich

Anmeldung/Info Veranstalter

European Association for
Osseointegration (EAO)

congress.eao.0rg

icoi.world/upcoming-events Internationaler Kongress
der Oralen Implantologen

(ICOI)

www.osstem.de/registration2.php Osstem Europe

French Dental
Association (ADF)

adfcongres.com/en
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Fortbildung

Praxisleitfaden
Experten Symposium
Europa-Symposium
Webinare

Information Praxis

BDIZ EDI konkret GOZ-Kompendium, BDIZ EDI-Tabelle,
Newsletter fur Mitglieder Analogtabelle mit Chairside-Leistungen,
Presseinformationen Abrechnungs- und Rechtsberatung,

Bestechungsbroschure

BDIZ EDI

Bundesverband der implantologisch
tatigen Zahnarzte in Europa eV.

European Association of Dental Implantologists

Zertifizierung Einsteiger

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

Patienten

Implantatbroschren,
Online-Information

Die geschaftsmaBige Verarbeitung lhrer 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 > Datenschutzerklarung

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)
OO0 Niedergelassener Zahnarzt 345,00€
Telefon Telefax . .
O  Assistenzzahnarzte, Berufsanfanger bis
- zum funften Jahr nach der Approbation 172,50 €
E-Mail Homepage O  Familienmitglieder/Mehrfachmitgliedschaft
aus einer Praxis fur die Zweitmitgliedschaft 172,50 €
Geburtsdatum Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie seit ~ Curriculum Implantologie seit AuBerordentliche Mitgliedschaft (Jahresbeitrag)
O Kooperative Mitglieder
absolviert bei verliehen von (Bitte Zertifikat in Kopie beifiigen!) (nicht niedergelassene Zahnarzte und Zahntechniker) 165,00 €
O Studenten der Zahnmedizin beitragsfrei
O Fordernde Mitglieder (z. B. Firmen etc.) 530,00 €

BDIZ EDI - Lipowskystr. 12 - 81373 Munchen.
soizeo  Fon +4989 72069888 - Fax +4989 72069889
office@bdizedi.org - www.bdizedi.org

Hinweis: Ab 2027 wird die von der Mitgliederversammlung
beschlossene neue Beitragsordnung wirksam.




BEGO Semados® RSXP CC

RSXP CC mit bewahrter AuBengeometrie und neuer tiefkonischer Innenverbindung.

e Stabile konische Verbindung fir langfristige Zuverlassigkeit
e |nnovatives Design verhindert Verklemmen und KaltverschweiBen

Entwickelt und hergestellt in Deutschland.
e Nur drei prothetische Schnittstellen — klar, effizient, sicher

Gestuitzt auf Erfahrung. Geschaffen fir lhren Erfolg.

E E Machen Sie den nichsten Zug!

Informieren Sie sich jetzt!
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E https://www.bego.com/koenig-cc ( B E G 0



