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Kompass statt Korsett

Leitlinien gehoren heute zum festen Be-
standteil der modernen Zahnmedizin. Sie
versprechen Orientierung in einer zuneh-
mend komplexen Versorgungslandschaft,
bundeln wissenschaftliche Erkenntnisse
und schaffen eine gemeinsame Grund-
lage fur Diagnostik und Therapie. Doch je
groBer ihre Bedeutung wird, desto wich-
tiger ist die Frage: Was kdnnen Leitlinien
leisten und wo liegen ihre Grenzen?

Die Antworten darauf fallen differenziert
aus. Denn Leitlinien sind weder Gesetze
noch starre Handlungsanweisungen. Sie
sollen Orientierung geben, nicht Entschei-
dungen ersetzen. Darauf weist Prof. Joa-
chim E. Zoller in dieser Ausgabe hin: Eine
Uberinterpretation beginne dort, wo evi-
denzbasierte Empfehlungen als unverrick-
bare Regeln verstanden werden. Gerade
in der Zahnmedizin musse der individuelle
Patient stets starker bertcksichtigt wer-
den als jede noch so sorgfaltig formulierte
Empfehlung.

Zugleich zeigt der Blick auf die Evidenz-
basis vieler Leitlinien, dass wissenschaft-
liche Gewissheit nichtimmer in dem Maf3e
vorhanden ist, wie man es sich wiinschen
warde. Insbesondere in der Implantolo-
gie beruhen manche Empfehlungen nicht
ausschlieBlich auf hochwertigen Studien,
sondern auch auf Expertenkonsens oder
begrenzten Datenlagen. Daraus kénnen
Risiken entstehen: von Uber- oder Unter-
behandlungen bis hin zu Fehlentschei-
dungen, wenn Empfehlungen unkritisch
Ubernommen werden.
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Auch in der gutachterlichen Praxis darf
die Rolle von Leitlinien nicht Gberschatzt
werden. Prof. Johann Mdller betont, dass
bei der Bewertung von Behandlungsfallen
der Facharztstandard und der individuelle
Befund maBgeblich sind. Leitlinien kon-
nen eine Beurteilung stiitzen, sie ersetzen
jedoch nicht die sorgfaltige Analyse des
konkreten Einzelfalls. Problematisch wird
es zudem, wenn auf veraltete Leitlinien
Bezug genommen wird oder Widerspri-
che zwischen unterschiedlichen Empfeh-
lungen unbertcksichtigt bleiben.

Warum also engagiert sich der BDIZ EDI
seit vielen Jahren intensiv in der Leitlinien-
arbeit? Die Antwort liegt im Selbstver-
standnis des Verbandes. Fir Prasident
Christian Berger ist die Mitarbeit an Leit-
linien ein Beitrag zur Qualitatssicherung
und zur Weiterentwicklung der Implan-
tologie. Der BDIZ EDI bringt dabei die
Perspektive der implantologisch tatigen
Zahnarzte in nationale Leitlinienprozesse
ein und tragt zugleich dazu bei, wissen-
schaftliche Erkenntnisse fur die tagliche
Praxis nutzbar zu machen.

Dass wissenschaftliche Leitlinien allein
nicht alle Fragen des Praxisalltags beant-
worten kdnnen, zeigt ein weiteres Enga-
gement des Verbandes: die Entwicklung
praxisnaher Leitfaden. Wahrend formale
Leitlinien haufig Uber lange Zeitraume ent-
stehen und nur in gréBeren Abstanden
aktualisiert werden, sollen Leitfaden aktu-
elle Entwicklungen schneller aufgreifen
und internationale Expertise zuganglich

Editorial

machen. Sie verstehen sich als Erganzung
zur klassischen Leitlinienarbeit und als
Brucke zwischen Wissenschaft und kon-
kretem Behandlungsalltag.

Die Diskussion um Leitlinien wird deshalb
weitergehen. Mehr Transparenz, eine star-
kere Evidenzbasis, regelmaBige Uberprii-
fungen und eine konsequente Berlck-
sichtigung maglicher Interessenkonflikte
gehodren zu den Forderungen, die von
unseren Experten im Vorstand erhoben
werden.

Fest steht: Gute Leitlinien schaffen Sicher-
heit. Doch sie entfalten ihren Wert erst
dann vollsténdig, wenn sie als das ver-
standen werden, was sie sein sollen: ein
wissenschaftlich fundierter Kompass fir
die Behandlung und nicht ein Korsett,
das klinisches Denken, Erfahrung und die
Individualitdt des Patienten ersetzt. Die
.Kunst” liegt gerade darin, beides mitei-
nander zu verbinden.

-

Anita Wuttke
Chefredaktion
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Das Gesetz birgt Risiken fiir Datenschutz, Biirokratie und die Zahnarztpraxis

——
GeDIG - Digitalgesetz —

—— -

=it enormer Tragweitéy,

Das GeDIG ist ein zentrales Digitalgesetz der Bundesregierung und eines der brisantesten gesundheitspolitischen Vorha-
ben der letzten Jahre. Es soll die Nutzung von Gesundheitsdaten neu ordnen, die Forschung erleichtern und digitale
Anwendungen im Gesundheitswesen beschleunigen. Gleichzeitig schafft es neue Pflichten, neue Datenfliisse und
neue Kontrollmechanismen — mit erheblichen Auswirkungen auf die Zahnarzteschaft.

Das GeDIG verfolgt drei groBe politische Ziele:

e Datenzugang verbessern — Gesundheits-
daten sollen leichter fur Forschung, Ver-
sorgung und Politik nutzbar werden.

e Digitale Innovation férdern — neue An-
wendungen, Kl-gestitzte Auswertungen
und digitale Prozesse sollen schneller
eingefuhrt werden.

e Strukturen vereinheitlichen — bisher ge-
trennte Datenrdume sollen zusammen-

gefuhrt werden, etwa ePA, Forschungs-
datenzentrum und Register.

Damit entsteht ein zentraler Gesundheits-
datenraum, der alle Leistungserbringer
betrifft — auch Zahnarzte.

Die wichtigsten Inhalte
des Gesetzes

Gesundheitsdatenraum &
Forschungsdatenzentrum
Das Gesetz schafft einen bundesweiten
Datenraum, in dem Daten aus ePA, Kran-
kenkassen, Registern, Abrechnungsdaten,
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Forschungsprojekten zusammengefuhrt
werden. Fir die Zahnérzteschaft bedeutet
das: Behandlungsdaten kénnen kiinftig fur
Forschung und Politik ausgewertet wer-
den — pseudonymisiert, aber zentralisiert.

Neue Pflichten
fur Leistungserbringer

Das GeDIG sieht vor:

e verpflichtende Datenbereitstellung

e erweiterte Dokumentations-
anforderungen
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e technische Mindeststandards
far Praxen

e VerknlUpfung von Praxissoftware
mit zentralen Datenstellen

Damit steigt der digitale Aufwand in den
Praxen — ohne dass die Kosten vollstan-
dig kompensiert werden.

ePA-Weiterentwicklung

Die elektronische Patientenakte wird ent-
sprechend umfassender, strukturierter,
verpflichtender fur Krankenkassen und
starker verknipft mit Forschung und Ver-
sorgung. FUr Zahndrzte bedeutet das:
mehr Dokumentation, mehr Schnittstel-
len, mehr technische Anforderungen.

Nutzung von Daten
fiir Kl und Forschung

Das GeDIG o¢ffnet die Tur far:

e Kl-gestitzte Diagnostik

e automatisierte Auswertungen
e epidemiologische Analysen

e \ersorgungsforschung

Das ist politisch gewollt — aber fur Praxen
bedeutet es: mehr Datenabfluss, mehr
Kontrollpflichten, mehr Birokratie.

Kritische Punkte

Statt BUrokratieabbau steckt im Gesetz
Burokratiezuwachs. Neue Dokumenta-
tionspflichten und technische Anforde-
rungen erhohen den Aufwand in Praxen —
ohne Gegenfinanzierung.

Bei Datenschutz und Datensouveranitat
weist die Zahnarzteschaft darauf hin, dass
die Zusammenfihrung gro3er Datenmen-
gen Risiken birgt hinsichtlich Missbrauchs,
Fehlinterpretationen, politischer Fehlsteu-
erung.

TI-Kosten bleiben, neue digitale Anforde-
rungen kommen hinzu — die wirtschaft-
liche Lage vieler Praxen verscharft sich.

Zentralisierte Daten ermoglichen politi-
sche Eingriffe in die Versorgungsplanung.

Aktuell

Das ist besonders relevant fur die zahn-
arztliche Selbstverwaltung.

Relevanz

Praxen im landlichen Raum werden beson-
ders belastet werden, weil die Kosten-
belastung starker wirkt, die Selbstverwal-
tung unter Druck gerat und die Daten-
qualitat der Zahnmedizin politisch genutzt
werden konnte.

Gemeinsamer Tenor von
Arzte- und Zahnarzteschaft

Die Vertreter beider Berufsgruppen tben

Ubereinstimmend hinsichtlich der Argu-

mente harsche Kritik

e Das GeDIG ist zu groB, zu schnell,

zu unklar.

Es schafft mehr Pflichten als Nutzen.

Es belastet Praxen, statt sie zu entlasten.

e Es gefahrdet Datenschutz und
Selbstverwaltung.

e Esist ein Gesetz, das Digitalisierung
erzwingt, aber nicht verbessert.

Fazit

Das GeDIG ist ein Digitalgesetz mit enor-
mer Tragweite. Den von der Bundesregie-
rung erhofften Chancen fur Forschung
und Versorgung stehen erhebliche Risiken
fur Datenschutz, Burokratie und Praxis
entgegen. Alle relevanten zahnarztlichen
Korperschaften und Verbande &uBern
deutliche Kritik und sehen das Gesetz als
Belastungsgesetz, das Praxen Uberfordert,
die Selbstverwaltung schwacht und die
Digitalisierung in eine falsche Richtung
lenkt. Sie lehnen das Gesetz, das bereits
2027 droht, ab.

Bitte lesen Sie auch Teil 1 der Analyse von
Prof. Dr. Thomas Ratajczak in der Rubrik
,Recht”.

AWU

Quellen: Bundesregierung, BAK, BZAK,
KBV, KZBV



Aktuell

Ubersicht: Zahnarztliche Leitlinien

Anspruch, Realitat und die Grenzen

Zahnarztliche Leitlinien gelten als zentrale Orientierungshilfe fiir Diagnostik und Therapie. Sie sollen wissenschaftliche
Evidenz biindeln, klinische Entscheidungen unterstiitzen und die Qualitdt der Versorgung verbessern. Doch in der
praktischen Anwendung zeigt sich: Leitlinien sind wertvoll, aber keineswegs frei von Problemen. Ein kritischer Blick
ist notwendig, um ihren Nutzen realistisch einzuordnen und Fehlinterpretationen zu vermeiden.

Leitlinien sind Empfehlungen -
keine Gesetze

Der wichtigste Punkt, der in der Praxis hau-
fig Ubersehen wird: Leitlinien sind nicht
rechtsverbindlich. Sie sind Handlungs-
empfehlungen, die den aktuellen Stand
der Wissenschaft abbilden sollen.

Dennoch werden sie in Gutachten, Ver-
sicherungsverfahren oder juristischen Aus-
einandersetzungen oft wie quasi-norma-
tive Vorgaben behandelt. Das fihrt zu zwei
Problemen: Zum einen werden Leitlinien als
zwingend dargestellt, obwohl sie ausdriick-
lich keine verbindlichen Standards setzen
(Uberinterpretation), und zum anderen
werden individuelle klinische Entscheidun-
gen im Nachhinein mit LeitlinienmaBsta-
ben bewertet, die zum Zeitpunkt der Be-
handlung nicht zwingend galten (fehlende
Flexibilitat). Grundséatzlich durfen Leitlinien
zwar Orientierung geben, sie ersetzen je-
doch nicht die klinische Urteilskraft.

Die Evidenzbasis ist oft
diinner als behauptet

Viele zahnarztliche Leitlinien — insbeson-
dere in der Implantologie, Endodontie
oder Parodontologie — beruhen auf hete-
rogenen Studien, begrenzten Fallzahlen
oder Daten mit eingeschrankter Aussage-
kraft. Typische Probleme stellen dar: feh-
lende randomisierte Studien, kurze Be-
obachtungszeitrdume, industrieabhangige
Forschung und einheitliche Definition von
Erfolg und Misserfolg. Das fuhrt dazu,

dass Leitlinien haufig auf Expertenkonsens
statt auf belastbarer Evidenz beruhen.
Konsens ist wertvoll — aber kein Ersatz far
robuste Daten. Leitlinien sind nur so gut
wie die Evidenz, auf der sie stehen.

Interessenkonflikte —
ein strukturelles Risiko?

Auch wenn Leitliniengruppen strenge
Regeln zur Offenlegung von Interessen-
konflikten haben, bleibt die Realitat kom-
plex. Viele Experten sind in Forschung,
Industrie oder Fortbildung aktiv. Die Im-
plantologie und digitale Zahnmedizin
sind wirtschaftlich stark beeinflusst und
Interessenkonflikte kdnnen subtil wirken —
etwa durch Studienfinanzierung oder Pro-
duktpraferenzen. Das bedeutet nicht, dass
Leitlinien ,gekauft” sind. Aber es bedeu-
tet, dass kritische Distanz notwendig bleibt,
wie wir in dieser Ausgabe anhand eines
Falles aus GroBbritannien zeigen werden.

Leitlinien hinken der klinischen
Realitat oft hinterher

Die Zahnmedizin entwickelt sich schnell:
digitale Workflows, neue Biomaterialien,
Kl-gestutzte Diagnostik, minimalinvasive
Verfahren. Leitlinien hingegen benotigen
lange Entwicklungszeiten, durchlaufen
Konsensprozesse, missen AWMEF-Stan-
dards erfullen und werden in der Regel
nur alle drei bis fnf Jahre aktualisiert. Das
fuhrt dazu, dass sie haufig veraltet sind,
wenn sie erscheinen —oder neue Entwick-
lungen nur unzureichend abbilden.

Gutachten: Falscher Einsatz

Gerade in der zahnarztlichen Gutachter-
tatigkeit zeigt sich ein systematisches Pro-
blem: Leitlinien werden als Behandlungs-
standard interpretiert, obwohl sie das
nicht sind. Ein weiterer Fehleinsatz sind
Leitlinienpassagen, die isoliert zitiert wer-
den — ohne Kontext. Komplexe klinische
Situationen werden mit vereinfachten Leit-
linienaussagen bewertet und die indivi-
duelle Patientensituation wird zugunsten
eines , LeitlinienmaBstabs” vernachlassigt.
Das kann zu Fehlbewertungen und im
schlimmsten Fall zu ungerechtfertigten
Schuldzuweisungen fihren.

Die Starke von Leitlinien: Struk-
tur, Orientierung, Transparenz

Trotz aller Kritik haben Leitlinien durchaus
Vorteile: Sie schaffen Struktur in komple-
xen klinischen Feldern und férdern Trans-
parenz in Entscheidungsprozessen. Fort-
bildung und Qualitatssicherung werden
unterstltzt und sie helfen, Behandlungs-
optionen nachvollziehbar zu kommunizie-
ren. Ihr Wert liegt also in der Orientierung.

Fazit

Zahnarztliche Leitlinien sind ein bedeu-
tendes Instrument der modernen Zahn-
medizin. Doch ihre Anwendung erfordert
kritische Reflexion, wissenschaftliche Kom-
petenz und klinische Erfahrung. Ein verant-
wortungsvoller Umgang bedeutet, sie zu
kennen, zu verstehen, richtig einzuordnen

BDIZ EDI konkret | 03.2026



und dabei nicht zu tberhéhen. Nur dann
erfullen sie ihren Zweck: eine evidenzba-
sierte, patientenorientierte und fachlich
fundierte Versorgung zu unterstitzen —
ohne die klinische Freiheit zu beschneiden.

Aktuell
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In Deutschland werden medizinische und zahnmedizinische Leitlinien
nach dem AWMEF-System klassifiziert. Die Kurzel S1, S2k, S2e und S3
stehen fiir unterschiedliche Qualitatsstufen, die sich durch Methodik,
Evidenzbasis und Konsensverfahren unterscheiden.

S1-Leitlinie: ,,Expertenkonsens” (niedrigste Stufe)
Eine S1-Leitlinie entsteht, wenn sich eine Gruppe von Experten in-
formell auf Empfehlungen einigt.

Merkmale:

e kein systematisches Literaturreview

e kein formales Konsensverfahren

e keine strukturierte Methodik

e Empfehlungen beruhen primdr auf Erfahrung

Aussagekraft: S1 ist die schwachste Leitlinienform. Sie ist nttzlich,
wenn Evidenz fehlt — aber sie ist nicht belastbar, wenn es um juris-
tische oder gutachterliche Bewertungen geht.

Typisches Problem: ST wird in der Praxis oft Uberinterpretiert, obwohl
sie keine wissenschaftliche Evidenz garantiert.

S2k-Leitlinie — ,, konsensbasiert” (mittlere Stufe)
Die S2k-Leitlinie basiert auf einem strukturierten Konsensverfah-
ren, aber ohne systematische Evidenzrecherche.

Merkmale:

¢ formale Konsensmethoden (z.B. Delphi, moderierte Abstimmungen)
e strukturierter Entwicklungsprozess

e aber: keine systematische Literaturauswertung

Aussagekraft: S2k ist methodisch sauberer als S1, aber die Empfeh-
lungen beruhen weiterhin Uberwiegend auf Expertenmeinungen,

nicht auf systematischer Evidenz.

Typisches Problem: S2k wird haufig als ,wissenschaftlich” dargestellt,
obwohl die Evidenzbasis fehlt. Gerade in der Zahnmedizin ist der
GroBteil der Leitlinien S2k — aus Mangel an belastbaren Studien.

S2e-Leitlinie — ,evidenzbasiert” (mittlere Stufe)
S2e bedeutet: systematische Literaturrecherche, aber kein formales
Konsensverfahren.
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Merkmale:

e systematische Evidenzrecherche

e strukturierte Bewertung der Studien

e aber: keine formale Abstimmung unter Experten

Aussagekraft: S2e ist wissenschaftlich starker als S2k, weil die Emp-
fehlungen auf Evidenz beruhen. Aber ohne Konsensverfahren kann
die Akzeptanz geringer sein.

Typisches Problem: S2e ist selten, weil die Kombination aus Evidenz-
arbeit ohne Konsens organisatorisch schwierig ist.

S3-Leitlinie - ,,Evidenz + Konsens” (hochste Stufe)
Die S3-Leitlinie ist die methodisch starkste Form: Sie kombiniert syste-

matische Evidenzrecherche mit einem formalen Konsensverfahren.

Merkmale:

e systematische Literaturrecherche

e Bewertung der Evidenz (GRADE etc.)
e strukturierte Konsensfindung

e transparente Methodik

e multidisziplindre Beteiligung

Aussagekraft: S3ist der Goldstandard. Sie ist wissenschaftlich belast-
bar und methodisch sauber — und daher die relevanteste Leitlinien-
form fur klinische Entscheidungen und gutachterliche Bewertungen.

Typisches Problem: S3-Leitlinien sind extrem aufwendig und teuer.
In der Zahnmedizin gibt es nur sehr wenige S3 Leitlinien.

Was bedeutet die Klassifizierung in der Umsetzung?

e Die meisten zahnarztlichen Leitlinien sind S2k,
also konsensbasiert, aber nicht evidenzbasiert.

¢ In Gutachten werden Leitlinien oft Gberhoht,
obwohl sie keine rechtliche Verbindlichkeit haben.

e S1-Leitlinien sind nicht geeignet, um Behandlungsfehler
zu beurteilen.

e S3-Leitlinien sind selten — und oft nicht spezifisch genug
fur komplexe Einzelfalle.

e Leitlinien bilden die Realitat der Zahnmedizin haufig
zeitverzogert ab.



Aktuell

Langjahriger Kammerreferent fiir Praxisfiihrung kritisiert neue S2k-Leitlinie

Mehr Bilirokratie, hohere Kosten,

wenig Fortschritt

Anhand der liberarbeiteten S2k-Leitlinie Dentaleinheiten — hygienische Anforderungen an das Wasser, die im Juli 2026
veroffentlicht wurde, zeigen wir hier beispielhaft, wie ein Praxisfiihrungsreferent, der eng mit den Praxen arbeitet,
die Uberarbeitung einschitzt und kritisiert. Es handelt sich um Dr. Michael Rottner, von 2002 bis 2022 Referent fiir

Praxisfiihrung der Bayerischen Landeszahnarztekammer.

S2k-Leitlinie Dentaleinheiten, hygienische Anforderungen an das
Wasser

Version: 21

Stand: 28.02.2026

Giiltig bis: 27.02.2031

Aktueller Hinweis: 13.08.2026: redaktionell Gberarbeite Langfassung (Version 2.1) eingestellt

Verfiigbare Dokumente:

Langfassung der Leitlinie Dentaleinheiten, hygienische Anforderungen an das Wasser Download

Basisdaten ~

Verbindung zu themenverwandten Behandlung von erwachsenen Patienten mit ambulant erworbener
Leitlinien: Pneumonie

Handedesinfektion und Handehygiene

Umgang mit zahnmedizinischen Patienten bei Belastung mit Aerosol-
{bertragbaren Erregern

Federfiihrende Deutsche Gesellschaft Fiir Allg ine und Krankenh
Fachgesellschaft(en): Hygiene e V.(DGKH)
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde eV. (DGZMK)

(Visitenkarte)

(Visitenkarte)

Anwender- und Patientenzielgruppe ~

Adressaten:; Die vorliegende Leitlinie richtet sich an die Betreiber zahnarztlicher
Einrichtungen und die an den zahnarztlichen Einheiten titigen Zahnarzte
und Zahndrztinnen, sowie die Berufsgruppen der beteiligten
Fachgesellschaften. Weiterhin dient die Leitlinie zur Information Fir
Hersteller von Dentaleinheiten und Personen in der Aus- Fort- und
Weiterbildung.

Versorgungsbereich: Die Leitlinie betrifft alle zahnarztliche Dentaleinheiten.

.Die Leitlinie folgt in weiten Teilen der al-
ten Fassung und reagiert lediglich auf ge-
setzliche Anderungen wie die novellierte
Trinkwasserverordnung 2023 und die EU-
Medizinprodukteverordnung. Eigene neue
Standards oder innovative Hygienekon-
zepte fehlen. Damit bleibt die Leitlinie re-
aktiv statt zukunftsorientiert.

Besonders kritisch ist die Empfehlung, ne-
ben den klassischen Trinkwasserparame-
tern kinftig auch Pseudomonaden und ver-
grinende Streptokokken zu untersuchen.
Diese zusatzlichen Indikatorkeime mégen
hygienisch sinnvoll sein, fihren aber zu
deutlich hoheren Kosten fur die Betreiber:
e zusatzliche Laboranalysen
e umfangreichere Probenentnahmen
e mehr Dokumentationsaufwand
e mdgliche SanierungsmalBnahmen

bei Auffalligkeiten

Fur viele Praxen bedeutet das eine spir-
bare finanzielle Mehrbelastung, insbeson-
dere, weil die Leitlinie keine klaren Konse-
quenzen oder MaBnahmenkataloge fur
den Nachweis dieser Keime formuliert.

Zwar betonen die Autoren der Leitlinie
selbst, dass sie rechtlich nicht bindend sei.
In der Praxis wird sie jedoch von Gesund-
heitsamtern, Aufsichtsbehérden und Hy-
gienekontrolleuren als MaBstab heran-
gezogen. Damit entsteht eine faktische
Verbindlichkeit, die Zahnarztpraxen kaum
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ignorieren kénnen. Die Folge: Empfehlun-
gen werden zu Anforderungen und An-
forderungen werden zu Kostenfaktoren.

Gerade kleinere Praxen trifft dies beson-
ders hart, da die Leitlinie umfangreiche
Spul-, Priif- und Dokumentationsprozesse

vorsieht, die personell und finanziell kaum
zu stemmen sind. Fazit: mehr Belastung,
wenig Nutzen.

Die neue S2k-Leitlinie schafft keine echte
Weiterentwicklung der Wasserhygiene in
Dentaleinheiten. Stattdessen erhéht sie
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Dr. med. Birgit Marré

Leitlinienbeauftragte der DGZMK, zertifizierte Leitlinienberaterin der
AWMF

Deutsche Gesellschaft Fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
Liesegangstr. 17a

40211 Dusseldorf

Tel: 0151 7289 62 46

e-Mail senden

Prof. Dr. Dr. B. Al-Nawas
Dr. A. Simonis

FaY

Die aktualisierte 52k Leitlinie inklusive des Leitlinienreportes gibt dem
Anwender Hinweise fir die praktische Umsetzung der Vorgaben in seiner
Praxis. Sie zeigt Moglichkeiten auf, wie die hygienischen Anforderungen der
KRINKO-Empfehlung an die mikrobiologische Qualitat des Wassers
eingehalten bzw. (bei kontaminierten Einheiten) erreicht werden kdnnen.
Die folgenden Empfehlungen sollen helfen, den einwandfreien
hygienischen Zustand einer Dentaleinheit zu erhalten. Die Methodik zur
Erstellung der Leitlinie wird ausfuhrlich beschrieben.

Die folgenden Empfehlungen sollen helfen, den einwandfreien
hygienischen Zustand einer Dentaleinheit zu erhalten.

Bakterien/Isolierung & Reinigung, Biofilme Koloniezdhlung, mikrobiell,
Desinfektion zahnarztlicher Instrumente, Gerdtekontamination/Pravention
& Kontrolle Infektionskontrolle/Methoden, Wassermikrobiologie
Wasserversorgung, Bacteriafisolation & purification, Biofilms Colony Count,
Microbial, Dental Equipment Disinfection, Equipment Contamination/
prevention & control Infection Controlfmethods, Water Microbiology,
Water Supply

Aktuell

den burokratischen Druck, steigert die
Kosten fur mikrobiologische Priifungen
und bleibt inhaltlich konservativ.

Die Zahnarzteschaft braucht praxisnahe,
evidenzbasierte und wirtschaftlich vertret-
bare Hygienekonzepte — keine Leitlinien,
die vor allem zusatzliche Belastungen er-
zeugen. Die Uberarbeitete Version der
Leitlinie geht weit Uber die Forderungen
aus 2014 hinaus. Unter der theoretischen
Annahme, es ware ein Rucksog tber die
Hand- und Winkelstticke bei der Patienten-
behandlung maglich und dadurch kénnte
eine Verkeimung der Einheit entstehen,
wird nun die zusatzliche Priifung auf die
weiteren Keime Streptococcus viridans und
Pseudomonas aeruginosa gefordert. Dazu
muss man wissen, dass seit vielen Jahren
in den entsprechenden Hand- und Win-
kelstlicken bzw. Motoren Ruicksaugstopps
eingebaut sind. Gleichzeitig sind keine
Infektionen aus dem Betrieb bekannt. Es
handelt sich damit um ein rein theoreti-
sches Risiko ohne jegliche Evidenz!”

Dr. Michael Rottner
Kammerreferent fiir Praxisfilhrung
2002-2022, Regensburg

Die S2k-Leitlinie Dentaleinheiten, hygi-
enische Anforderungen an das Wasser,
Registernr. 075-002
vom 28.2.2026 ist gll- E:_ E
tig bis 27.2.2031 und
kann hier eingesehen

werden. E r-r'li
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Eine Recherche des British Medical Journey (BMJ) in Sachen Leitlinien

Ein monstroser Interessenkonflikt

Dieser Beitrag von Laura Spinney vom BMJ zeigt an einem historischen Fall auf, worum es in der Debatte um die Trans-
parenz der Beziehung zwischen Arzten und Industrie geht. Es handelt von Kim Fox, Ivabradin und den klinischen Leit-
linien der Europdischen Gesellschaft fiir Kardiologie. Der Streitwert des Falls bemisst sich auf {iber 50 Millionen Pfund.

Ein britischer Kardiologe und ehemaliger
Président der Europdischen Gesellschaft
fur Kardiologie (ESC) wurde von der ESC
wegen schwerwiegenden Fehlverhaltens
verurteilt, nachdem in einer danischen
Fernsehdokumentation berichtet worden
war, dass er an der Ausarbeitung von Leit-
linien fur den Einsatz des Herzmedikaments
Ivabradin (Corlanor, Procoralan) beteiligt
gewesen sei, wahrend er gleichzeitig von
lukrativen Vertrdgen mit dem Hersteller
des Medikaments profitierte.

Zwischen 2006 und 2015 erhielten Kim
Fox, emeritierter Professor fur klinische
Kardiologie am National Heart and Lung
Institute des Imperial College London, und
seine Frau Karen Summers, eine ehema-
lige Fuhrungskraft der Pharmaindustrie,
als Co-Direktoren der in GroBbritannien

ansassigen Auftragsforschungsorgani-
sation , Heart Research” mehr als 50 Mil-
lionen Pfund. Dieses Unternehmen war
an der Durchfiihrung von mindestens
drei klinischen Studien zu Ivabradin be-
teiligt, das vom franzésischen Pharma-
konzern Servier hergestellt wird und Gber
das im selben Zeitraum veroffentlicht
wurde.

Der groBte Teil des Geldes, das Fox und
Summers erhielten, kam in Form von Divi-
denden und Ausschittungen, die an sie als
alleinige Gesellschafter von Heart Research
gezahlt wurden. Der GroBteil davon —
mehr als 33 Millionen Pfund, was heute
47 Millionen Pfund entspricht — erfolgte
als Ausschittung von einbehaltenem Ka-
pital und Gewinnen bei der Auflésung
des Unternehmens im Jahr 2015.

Das Medikament Ivabradin, ein Sinuskno-
tenhemmer, wirkt durch eine Verlangsa-
mung der Herzfrequenz und wurde erst-
mals im Jahr 2005 von der Europdischen
Arzneimittelagentur zur Behandlung der
stabilen Angina pectoris zugelassen. Als
Fox 2006 Prasident der ESC wurde, leitete
er eine ESC-Arbeitsgruppe, die eine Leit-
linie veroffentlichte, in der lvabradin als
alternative Behandlung der Angina pec-
toris bei Patienten empfohlen wurde, die
Betablocker nicht vertragen konnten. Zu
diesem Zeitpunkt war ,Heart Research”
bereits an der von Servier finanzierten
.Beautiful”-Studie zu Ivabradin bei koro-
narer Herzkrankheit mit linksventrikularer
systolischer Dysfunktion beteiligt. In der
ESC-Leitlinie hieB es, dass die Autoren auf-
gefordert worden seien, Interessenkon-
flikte offenzulegen, doch das Dokument
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gab nicht 6ffentlich bekannt, was Fox of-
fengelegt hatte, sondern wies lediglich
darauf hin, dass Formulare auf , schriftliche
Anfrage an den ESC-Prasidenten” erhalt-
lich seien.

Als Fox” Amtszeit als ESC-Prasident 2008
endete, blieb er weitere zwei Jahre als
ehemaliger Prasident der Gesellschaft im
Vorstand. Obwohl lvabradin den primaren
Endpunkt in der Beautiful-Studie — eine
signifikante Verringerung der kardiovas-
kularen Todesfalle oder Krankenhausauf-
nahmen aufgrund von Herzinfarkt oder
Herzinsuffizienz — nicht erreicht hatte, be-
zeichnete er es dffentlich als den , Gold-
standard fur jedes antiangindse, antiischa-
mische Medikament”.

Im Gesprach mit dem BMJ bezeichnete
Iréne Frachon, eine Lungendarztin aus Brest,
Frankreich, die in einem anderen, viel be-
achteten Fall gegen Servier wegen eines
anderen seiner Medikamente (Benfluorex,
das unter dem Markennamen Mediator er-
scheint) vorgegangen war, die im Fall Fox
involvierten Summen als ,,monstroés”. Sie
sagte, es hatte Fox klar sein missen, dass
er sich angesichts seiner Verbindungen zum
Unternehmen aus der Leitlinien-Arbeits-
gruppe hatte zurtickziehen massen. , Das
stinkt zum Himmel!”, sagte John Martin,
Professor fur Herz-Kreislauf-Wissenschaf-
ten am University College London und
ehemaliger Vizeprasident der ESC. Rita
Redberg, Kardiologin an der University of
California in San Francisco und ehema-
lige Chefredakteurin von JAMA Internal
Medicine, erklérte gegentber dem BMJ,
sie sei traurig, als sie von dem Fall erfah-
ren habe: ,Das widerspricht vollig den
Grundsatzen unseres Berufsstandes.”

Fox lehnte eine Interviewanfrage ab, tber-
mittelte jedoch eine Stellungnahme und
erklarte sich bereit, die schriftlichen Fragen
vom BMJ zu beantworten. Er ,wies die
Schlussfolgerung des ESC, es liege ein
schwerwiegendes Fehlverhalten vor, ent-
schieden zuriick”. Er schrieb, er habe , keine
der zum damaligen Zeitpunkt geltenden
[ESC]-Regeln und -Vorschriften verletzt”
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und fagte hinzu, dass ,dem ESC seine
relevanten Interessen bekannt waren, die
offengelegt, transparent und 6ffentlich
waren und der ESC zu diesem Zeitpunkt
keine offensichtlichen Bedenken hatte”.

Es wurden anhaltende Zweifel an der Si-
cherheit und Wirksamkeit von Ivabradin
geauBert, obwohl es nach wie vor in Eu-
ropa als zugelassenes Medikament so-
wohl gegen Angina pectoris als auch
gegen Herzinsuffizienz und in den USA
gegen Herzinsuffizienz gilt. Nachdem die
Signify-Studie aus dem Jahr 2014 - an
der auch Heart Research beteiligt war —
ein erhohtes Risiko fur Herzinfarkte und
kardiovaskuldre Todesfalle bei einer sig-
nifikanten Untergruppe von Patienten
zeigte, Uberprufte die Europaische Arz-
neimittelagentur das Medikament und
gab Warnhinweise zu dessen Einsatz bei
der Behandlung von Angina pectoris he-
raus.

Nachdem die danische Dokumentation
im September 2024 ausgestrahlt worden
war, gab der ESC eine interne Uberpri-
fung seiner Leitlinien zu Ivabradin in Auf-
trag, darunter auch die Leitlinie aus dem
Jahr 2006, deren Vorsitz Fox innehatte.
Die Uberpriifung, die dem BM/J vorliegt,
kam zu dem Schluss, dass die Empfehlun-
gen ,angemessen” seien, und stellte fest,
dass es , keine Hinweise auf eine Bevor-
zugung von lvabradin” gebe.

Viele Kardiologen betrachten Ivabradin
mittlerweile jedoch bestenfalls als Thera-
pie der dritten Wahl. Die unabhdngige
franzosische medizinische Fachzeitschrift
Préscrire rét Arzten davon ab, das Me-
dikament einzusetzen. Aroon Hingorani,
Spezialist fur klinische Pharmakologie am
University College London, der zuvor das
Institut fir Herz-Kreislauf-Wissenschaf-
ten des UCL leitete, hat die wissenschaft-
lichen Erkenntnisse fir das BMJ ausge-
wertet. Er kam zu dem Schluss, dass die
Risiken die Vorteile Uberwiegen: ,Ich kann
mir auch keinen Anwendungsbereich da-
fur vorstellen, weder bei Angina pectoris
noch bei Herzinsuffizienz”, sagte er.

Aktuell

Eine schwindelerregende
Summe

Viele —und in manchen Zusammenhdngen
sogar die meisten — Arzte haben in irgend-
einer Form finanzielle Verbindungen zu
Pharmaunternehmen. Solche Beziehun-
gen sind fester Bestandteil von industrie-
gesponserten klinischen Studien, doch
der Fall Fox ist aufgrund der schwindel-
erregenden Summen und seiner heraus-
ragenden Stellung besonders auffallig: Er
stand nicht nur an der Spitze einer welt-
weit einflussreichen medizinischen Ver-
einigung, sondern war Berichten zufolge
auch als Kardiologe der verstorbenen bri-
tischen Monarchin, Koénigin Elizabeth 1.,
tatig. Und diese Enthillungen kommen
zu einer Zeit, in der einige Gruppen in Eu-
ropa auf Reformen dréangen, die die frei-
willige Offenlegung von Interessenkon-
flikten abschaffen und mehr Transparenz
gesetzlich verankern wirden.

Die dénische Dokumentation wurde ur-
sprunglich auf dem danischen Sender TV 2
ausgestrahlt. Sie wurde im vergangenen
Jahr in der Schweiz wiederholt, wurde je-
doch im englischsprachigen Raum bislang
noch nicht ausgestrahlt. Obwohl seit Jah-
ren Fragen zur Beziehung des ESC zur In-
dustrie gestellt wurden, sowohl von seinen
Mitgliedern als auch von externen Beob-
achtern, bedurfte es einer danischen Ent-
hullungsreportage, um eine interne Unter-
suchung des Falls Fox auszul6sen.

Es gibt keine Hinweise darauf, dass Fox
oder seine Frau gegen Gesetze verstoBen
haben, doch das ESC teilte dem BM/
mit, dass der Ethikausschuss des ESC im
Marz 2025 festgestellt habe, dass er
.seinen ethischen Verpflichtungen nicht
nachgekommen sei und sein Verhalten
als schwerwiegendes Fehlverhalten” be-
trachte. Auf die Frage, worin genau diese
Verpflichtungen bestanden, antwortete
ein ESC-Sprecher, dass der Ausschuss
festgestellt habe, Fox habe es ,versaumt,
sich bei Vorliegen eines erheblichen Inte-
ressenkonflikts der Entscheidung zu ent-
ziehen”.



Aktuell

Nachdem ihm Anfang letzten Jahres die
Ergebnisse des Ausschusses vorgelegt wor-
den waren, trat Fox aus der ESC aus und
entzog sich damit der DisziplinarmaB-
nahme. Dennoch erklarte die Gesellschaft,
dass Fox nicht wieder aufgenommen
werden kénne und nicht als Referent zu
einer ESC-Veranstaltung eingeladen wer-
den durfe — , die strengste Form des Aus-
schlusses gemaB den ESC-Regeln”. Im
Mai 2025 entzog ihm der Vorstand die
Goldmedaille — die héchste Auszeichnung
der Gesellschaft —, die ihm als scheiden-
dem ESC-Présidenten verliehen worden
war, und sein Name erscheint nicht mehr
in der Liste der ehemaligen Prasidenten
auf der ESC-Website.

Die ESC hat ihre MaBnahmen nicht 6ffent-
lich bekannt gegeben, aber Journalisten,
die sich erkundigten, erhielten eine Stel-
lungnahme zu dem Fall. In der Stellung-
nahme heil3t es, dass die Verfahren, nach
denen die Gesellschaft klinische Leitlinien
erstellt, robust seien, und: , Dieser Pro-
zess ist vollig unabhangig von Einflussen
der Industrie.”

Nach den im Jahr 2006 geltenden ESC-
Regeln war Fox verpflichtet, der Gesell-
schaft eine schriftliche Erkldrung Uber
seine Interessen vorzulegen, hatte jedoch
nicht die Hohe etwaiger Zahlungen an-
geben mussen, und seine Erklarungen wa-
ren nicht verdffentlicht worden. Ein ESC-
Sprecher erklarte, dass die Gesellschaft
Erkldrungen, die vor 2011 - als das Ver-
fahren online ging — abgegeben wurden,
nicht mehr archiviert, und Fox habe seine
Erklarung dem BMJ auf Anfrage nicht zur
Verfligung gestellt.

Das BMJ Uberprifte Verdffentlichungen,
an denen Fox im Jahrzehnt ab 2005 als
Mitautor beteiligt war und stellte fest,
dass in den meisten davon seine Bezie-
hung zu Servier offengelegt wurde. Da
Fachzeitschriften ihre Autoren jedoch nicht
routinemaBig auffordern, die Hohe ihrer
finanziellen Verbindungen zur Industrie
anzugeben, blieb das Ausmaf seiner Ver-
bindungen verborgen.

Fox wies die Feststellungen der Ethikkom-
mission zurtick. Gegeniber dem BMJ er-
klarte er, er habe Interessenkonflikte stets
offengelegt und sei aus dem ESC ausge-
treten, weil er ,nicht bereit war, auf der
Grundlage von Regeln und Vorschriften
beurteilt zu werden, die im Jahr 2024 rick-
wirkend fur Aktivitaten in den Jahren 2006
bis 2008 festgelegt wurden”.

Ein ESC-Sprecher raumte gegenliber dem
BMJ ein, dass das Verfahren zur Offen-
legung Anfang der 2000er-Jahre relativ
lax war, und erklarte, es sei seitdem erheb-
lich verscharft worden. Der ehemalige
ESC-Vizeprasident Martin sagte jedoch,
dass seine Versuche, mehr Transparenzin
das Verfahren zu bringen, vom Vorstand,
dem auch Fox angehorte, abgelehnt wor-
den seien. Martin erinnerte sich daran,
dass er 2006 bei einer Vorstandssitzung,
als Fox designierter Prasident war, Uber
die Notwendigkeit gesprochen habe, In-
teressenkonflikte offenzulegen, und dass
sein Vorschlag , auf eine zuriickhaltende
Reaktion” gestoBen sei.

Die Auswirkungen von Interessenkonflik-
ten auf die Objektivitat von Klinikern wa-
ren bereits Anfang der 2000er-Jahre gut
dokumentiert, und geméaB den Verhaltens-
richtlinien sowohl des ESC als auch des
britischen General Medical Council hatte
von Fox — damals ein praktizierender Kli-
niker — erwartet werden mussen, die In-
teressen der Patienten an erste Stelle zu
setzen und zu vermeiden, sich unange-
messener Einflussnahme auszusetzen oder
den Anschein zu erwecken, sich dieser aus-
zusetzen. , Wir wissen, dass schon kleine
Geldbetrage das Verhalten beeinflussen”,
sagte Redberg.

Servier teilte dem BMJ mit, dass das Un-
ternehmen die Transparenzrichtlinien des
Branchenverbands , European Federation
of Pharmaceutical Industries and Associa-
tions” ,strikt einhalt”. In einer Erklarung,
die 2024 an TV 2 Ubermittelt wurde,
schrieb ein Sprecher von Servier: , Als Kar-
diologe und fuhrender Experte auf die-
sem Gebiet wurde Kim Fox von Servier

daflr bezahlt, bei der klinischen Entwick-
lung von Ivabradin und dessen Indikatio-
nen beratend tatig zu sein und Feedback
zu Studienergebnissen zu geben, was al-
les zur gangigen Praxis bei wissenschaft-
lichen Kooperationen gehort.” Der ge-
zahlte Betrag wurde nicht offengelegt.

Der letzte ehemalige Prasident des ESC,
Franz Weidinger, lehnte ein Interview mit
TV 2 ab, ebenso wie der unmittelbare
Nachfolger von Fox, Roberto Ferrari, wah-
rend die damalige Vorsitzende des Aus-
schusses fur klinische Leitlinien, Eva Pre-
scott, in der Dokumentation das Leitlinien-
verfahren verteidigte. Im April 2026 erklarte
sich der derzeitige Prasident, Thomas LU-
scher, bereit, mit dem BMJ zu sprechen.
Luscher, der einst gemeinsam mit Fox am
Londoner Royal Brompton Hospital tétig
war, zeigte sich schockiert Uber den Fall,
flgte jedoch hinzu: , Es gab schon immer
Gerlchte.” Dass Fox Eigentimer einer Auf-
tragsforschungsorganisation war, sei an sich
kein Problem gewesen, fuhr er fort. ,Das
Problem war, dass er gleichzeitig Sekretar,
dann designierter Prasident, dann Prasident
war — und schlimmer noch: Er hielt als Pra-
sident auf unserem Kongress Vortrage bei
[von der Industrie gesponserten] Satelliten-
symposien. Heute ist das undenkbar.”

Nach den geltenden ESC-Regeln fuhrt
ein Jahreseinkommen von 10.000 Euro
oder mehr aus industriebezogenen Tatig-
keiten dazu, dass eine Person nicht fir eine
Leitlinien-Arbeitsgruppe infrage kommt.
Die Obergrenze, die auch Zahlungen an
Ehepartner und Lebenspartner umfasst,
wurde 2022 eingefuhrt. Seit 2026 werden
die jahrlichen industriebezogenen Tatig-
keiten des Vorstands auf der ESC-Website
verdffentlicht, allerdings ohne Angabe
von Betragen.

Auf die Frage, ob der ESC der Behauptung
von TV 2 nachgegangen sei, dass der Fall
Fox kein Einzelfall sei, erklarte Luscher,
dass es der Organisation als ehrenamtlich
gefUhrter Einrichtung an den notwendi-
gen Ressourcen mangele, um die erforder-
lichen Untersuchungen durchzufihren.
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Das Imperial College London, auf dessen
Website nach wie vor Fox’ Biografie und
Veroffentlichungen zu finden sind, lehnte
eine Stellungnahme zu dem Fall ab, doch
ein Sprecher wies darauf hin, dass ,eme-
ritierter Professor” ein Ehrentitel sei, der
nicht vergltet werde und dass die derzei-
tige Richtlinie zu Interessenkonflikten im
Jahr 2011 eingefiihrt worden sei. Lischer
sagte, er habe die Leitung des Imperial
College Uber die Situation informiert.

In weiten Teilen Europas und dartber hi-
naus wird dieser Fall nach wie vor nicht
erwahnt, obwohl die Leitlinien der ESC
weltweit groBen Einfluss haben. Benoy
Shah hatte bis Marz dieses Jahres noch
nichts davon gehort. Als Kardiologe am
Southampton General Hospital im Ver-
einigten Koénigreich berichteten er und
zwei seiner Studenten im Jahr 2021, dass
mindestens 80 Prozent der Autoren von
vier zentralen ESC-Leitlinien einen relevan-
ten finanziellen Interessenkonflikt hatten.
Shah sagt, dass die Studie durch eine Sit-
zung inspiriert wurde, an der er 2012 auf
dem ESC-Kongress teilgenommen hatte,
wo kurz gezeigte Folien zu Interessen-
konflikten bei ihm den Eindruck einer un-
gesunden Néhe zwischen den Referen-
ten der aktualisierten Leitlinien und den
Pharmaunternehmen weckten, deren Pro-
dukte in diesen Leitlinien erwahnt wurden.
.Ich erinnere mich, dass ich diese Sitzung
vorzeitig verlassen habe und dachte, das
alles sei nur eine Farce”, sagte er.

Forderungen nach Reformen

Der Fall Fox riickt zudem die Frage in den
Fokus, ob die Transparenz bei Zahlungen
freiwillig oder verpflichtend sein sollte und
wer daflr verantwortlich sein sollte. In
den USA und Frankreich verpflichten so-
genannte ,Sunshine Acts” die Industrie
dazu, die genauen Geldbetrage, die an
Krankenhduser und Gesundheitsdienst-
leister gezahlt werden, offenzulegen. Im
Vereinigten Koénigreich empfahl eine von
Julia Cumberlege geleitete Untersuchung
ein ahnliches verbindliches System, doch
die leitende Forscherin der Untersuchung,
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Sonia Macleod von der Universitat Oxford,
erkldrte, die Regierung habe sich bislang
gegen die Verabschiedung dieser Rege-
lung gewehrt. ,Der derzeitige Schwer-
punkt der Innovationsstrategie liegt da-
rauf, nichts zu tun, was ihrer Ansicht nach
dem Wachstum schaden kénnte”, sagte
sie. ,Die Life-Sciences- und die Pharma-
industrie sind ein SchlUsselelement der
Wachstumsstrategie [der Regierung].”
Der Widerstand scheint sich auch auf die
Fachkrafte im Gesundheitswesen auszu-
weiten.

Piotr Ozieranski, Soziologe an der Univer-
sitdt Bath, der die Auswirkungen von
»Sunshine Acts” untersucht hat, erklarte
gegenlber dem BMJ, dass diese zwar
das Verhalten von Arzten offenbar nicht
verandert oder dazu gefuhrt hatten, dass
Personen mit Interessenkonflikten von
Entscheidungsprozessen ausgeschlossen
wiirden, sie hatten jedoch eine genauere
Uberpriifung der Verbindungen zur Indus-
trie durch Journalisten und Transparenz-
wachter ermoglicht und damit Folgewir-
kungen auf Berufsverbdnde gehabt. Seit
mindestens 2021 verlangen die American
Heart Association und American College
of Cardiology, die gemeinsam klinische
Leitlinien entwickeln, von den Mitgliedern
der Ausschiisse, die diese Leitlinien ver-
fassen, den finanziellen Wert ihrer Bezie-
hungen zur Industrie offenzulegen. Nach
ihren aktuellen Regeln werden offen-
gelegte Zahlungen als , bescheiden” oder
~erheblich” eingestuft, je nachdem, ob sie
unterhalb oder oberhalb einer Schwelle
von 10.000 US-Dollar liegen.
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Einige Fachgesellschaften haben damit
begonnen, die finanziellen Beziehungen
der Autoren offenzulegen und dabei die
Dollarbetrdge in Spannen anzugeben.
LAlles in allem”, so Ozieranski, , schneidet
die Selbstregulierung der Industrie schlech-
ter ab als die durch Sunshine-Gesetze vor-
geschriebene Offenlegung.”

Redberg sagte, der Fall Fox ,koénnte die
Spitze des Eisbergs sein. Es besteht ein
groBes Potenzial fir diese Art von duBerst
unappetitlichen und unprofessionellen Be-
ziehungen.”

Europaische Kardiologen beklagen unter-
dessen den Schaden fur ihre Glaubwiirdig-
keit, nachdem sich jahrelange Gerlchte
und Verdéchtigungen nun als begrindet
erwiesen haben. Fir Martin hat die ESC
nicht genug getan, um das Vertrauen der
Offentlichkeit wiederherzustellen, und
die jungsten Enthullungen drohen, das
Verhéltnis zwischen Arzt und Patient zu
schadigen und gleichzeitig bei den ehren-
amtlichen Mitarbeitern, die die Gesell-
schaft leiten, ein Gefuhl des Verrats her-
vorzurufen. Er drdngte auf MaBnahmen.
. Der ESC-Vorstand kénnte als stillschwei-
gender Komplize angesehen werden,
wenn es keine grindliche 6ffentliche Un-
tersuchung gibt”, sagte er. ,Viele Fragen
bleiben offen.”
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Leitlinienthematik: Stellenwert und Evidenzlage

Fragen an
Univ.-Prof. Dr. Dr. Joachim

E. Zoller

Herr Prof. Zéller, wie definieren Sie den Stellen-
wert zahnérztlicher Leitlinien im klinischen
Alltag - und wo beginnt die Uberinterpre-
tation?

Zahnarztliche Leitlinien sollen eine Orientie-
rungshilfe bei klinischen Entscheidungen ge-
ben. Sie sollen dabei aktuelle, evidenzba-
sierte Empfehlungen zur Diagnostik und zur
Therapie gewahrleisten.

Eine Uberinterpretation beginnt dann, wenn die
Leitlinien als unverriickbare Regeln statt als evidenz-

basierte Empfehlungen gesehen werden. Denn vielfach missten
die individuellen Patientenwerte starker berticksichtigt werden
als starre Leitlinien.

Wie beurteilen Sie die Evidenzlage vieler zahnérztlicher
Leitlinien - insbesondere in der Implantologie?

Das Evidenzniveau ist bei vielen Praxisleitlinien nicht sehr hoch,
da z.B. prospektive, randomisierte Studien sehr schwierig durch-
zufthren sind. Deshalb existieren in der Implantologie zwar
gute RCTs und systematische Ubersichten zu bestimmten Frage-
stellungen (z.B. Implantatmaterialien, Oberflachen), doch viele
Leitlinien basieren auf Expertengutachten, Fallserien oder be-
grenzten Studienpopulationen.

Welche Risiken entstehen, wenn Leitlinien primér konsens-
basiert statt evidenzbasiert sind?

Wenn Leitlinien primar konsensbasiert sind, besteht die Gefahr,
dass eine geringe wissenschaftliche Validitat besteht, da die Ent-
scheidungen dann haufig lediglich auf Expertenmeinungen statt
den besten verfigbaren Daten beruhen. Durch diese geringere
Verlasslichkeit der Empfehlungen kénnen diese Empfehlungen
zu Ubertherapie (z. B. unnétige Eingriffe) oder zu Unterbehand-
lung oder gar zu Falschbehandlungen fihren.

Schlussfrage an Sie: Welche Reformen wéren
notwendig, um Leitlinien belastbarer und
praxisrelevanter zu machen?
Zunachst sollten die Bewertungsverfahren
streng standardisiert werden; alle Entschei-
dungswege und Datengrundlagen sollten
offengelegt werden. Es sollte dadurch die
Madglichkeit bestehen, dass regelmaBige ex-
terne Uberprifungen stattfinden. Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer mussten nicht nur Inte-
ressenkonflikte angeben, sondern dirften an dem
Verfahren nicht teilnehmen.

Nach der Konzeption jeder Leitlinie sollte in Erwdgung gezogen
werden, ob zusatzliche Untersuchungen auf Praxisrelevanz und
auf Wirtschaftlichkeit sinnvoll sein kdnnten. Diese kdnnen natir-
lich nicht Gegenstand einer wissenschaftlichen Leitlinie sein, aber
sie stellen u.U. wichtige Hinweise fur die Praxen dar.

BDIZ EDI konkret | 03.2026



Leitlinienthematik: Rolle und Fehlinterpretation

Fragen an
Prof. Dr. Dr. Johann Miiller

Welche Rolle diirfen Leitlinien in der gutach-
terlichen Bewertung spielen — und welche
Rolle diirfen sie ausdriicklich nicht spielen?
Bei Gutachten ist ausschlieBlich auf den Fach-
arztstandard und den individuellen Befund
abzustellen. Wenn dieser nach der Beurtei-
lung durch aktuelle Leitlinien gestltzt wird,
kann man die Leitlinien auch bzw. zusatzlich
anfuhren. Sich grundsatzlich allein auf Leit-
linien zu berufen, wiirde dem individuellen Krank-
heitsbild nicht gerecht. Dieses ist meist komplexer

als ein (einzelner) Aspekt, der in einer Leitlinie bearbei-
tet wird.

Wo sehen Sie die hidufigsten Fehlinterpretationen von
Leitlinien in Gutachten oder Versicherungsverfahren?
Der haufigste Fehler ist, dass man sich ohne differenzierte Be-
trachtung des gesamten diagnostischen und therapeutischen
Vorgehens (allein) auf eine Leitlinie beruft. Nicht selten werden
Leitlinien angefihrt, die zum Behandlungszeitpunkt nicht mehr
oder noch nicht gultig waren. Leitlinien widersprechen sich zu-
dem nicht selten; dies wird manchmal nicht ausreichend gewdr-
digt bzw. dargestellt.

Wie stellen Sie sicher, dass Leitlinien nicht den individu-
ellen klinischen Kontext iiberlagern?

Leitlinien stellen fast immer nur auf einen Teilaspekt eines kom-
plexen individuellen Geschehens ab. Wie bereits ausgefihrt, ist
eine ausfuhrliche Erhebung der individuellen Befunde durch den
Sachverstandigen und haufig auch die Bewertung der diagnos-
tischen und therapeutischen MaBnahmen der Vor- und Nach-
behandler und somit des gesamten Behandlungsfalles entschei-
dend. Durch ein standardisiertes und systematisches Vorgehen
bei der Gutachtenerstellung, ggf. auch nach zusatzlicher Riick-
sprache bzw. Ruckfrage mit dem Gericht, wird mit hoher Wahr-

BDIZ EDI konkret | 03.2026

scheinlichkeit eine sachgerechte Beurteilung entspre-
chend dem Facharztstandard erfolgen kénnen.

Schlussfrage: Welche Reformen wéren
notwendig, um Leitlinien belastbarer
und praxisrelevanter zu machen?

Es sollte vor allem die Zusammensetzung der

Mitglieder einer Leitliniengruppe auf eine

.Expertokratie” beschrankt und die Stimm-

rechtsdelegationsmoglichkeit der AWMF abge-

schafft werden. Das klinisch-wissenschaftliche Ni-
veau wirde dadurch héchstwahrscheinlich angehoben
und unndtige und unerwinschte Einflussmoglichkeiten redu-
ziert werden.




Leitlinienthematik: Die Rolle des BDIZ EDI

Fragen an
Christian Berger

Wie begriindet der BDIZ EDI seine aktive Mitwir-
kung an der Erstellung von Leitlinien bei der
AWMEF: Welche Evidenz liegt dabei vor und
was spricht dafiir, dass sich ein implanto-
logisch ausgerichteter Berufsverband in
diesen Prozess einbringt?

Die Leitlinien der AWMF sind systematisch ent-
wickelte Hilfen fur Arzte und Zahnarzte zur Ent-
scheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie
beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen und in der Praxis bewdéhrten Verfahren und sorgen fur mehr
Sicherheit in der Medizin und Zahnmedizin, sollen aber auch
okonomische Aspekte berticksichtigen. Die Evidenz kann in der
Zahnmedizin und Medizin nicht so hoch sein wie in der Mathe-
matik: Es ware ja ethisch nicht vertretbar, der Halfte der Patien-
ten, die z. B. ein neues Hiftgelenk brauchen, diese Operation
(randomisiert!) zu verweigern, nur um so mehr Evidenz durch
eine ,Kontrollgruppe” zu erzeugen. Soweit Zahnmedizin und
implantologische Behandlungen betroffen sind, fordert die AWMF
dazu auch passende zahnmedizinisch-wissenschaftliche Fach-
gesellschaften und Berufsverbande wie den BDIZ EDI zur Mit-
arbeit auf. Dem kommt der BDIZ EDI dann naturlich nach.

Der BDIZ EDI hat erstmals 2002 eine Qualitéatsleitlinie Im-
plantologie erstellt und zuletzt 2019 aktualisiert. Welche
Rolle spielt die Qualitétsleitlinie des BDIZ EDI fir die im-
plantologische Praxis?

Qualitat in der implantologischen Behandlung wirklichkeitsnah
zu beschreiben, war und ist seit nunmehr 40 Jahren das groBe
Ziel des BDIZ EDI; gerade weil die Erfolgsquoten implantologischer
Behandlungen meist deutlich héher sind als auf fast jedem ande-
ren medizinischen Fachgebiet. Eine qualitative Beurteilung zahn-
arztlicher Leistungen ist aber kein leichtes Unterfangen und nicht
fur alle Falle identisch, weil jeder Patient sich von der ,Norm”
unterscheidet. Unsere Qualitatsleitlinie ist eine Empfehlung und

gibt dem implantologisch tatigen Zahnarzt, und — so-
weit mdéglich —auch seinem Patienten einen MaB-
stab an die Hand, der es beiden erlaubt, die ange-
fertigte Arbeit beurteilen zu kdnnen. Sie dient
also der Selbstbeurteilung und Selbsteinschat-
zung. Denn nur der Behandler kennt die Aus-
gangsvoraussetzungen und die durchgefihrte
Arbeit, kennt seine Patienten mit ihren Wiinschen
und Problemen. Nur der Zahnarzt und sein Patient
konnen beurteilen, wie diese Rahmenbedingungen, die
fur jede medizinische Leistung von teils ausschlaggebender Be-
deutungsind, das vorliegende Behandlungsresultat — positiv oder
negativ — beeinflusst haben. Die formulierten Kriterien orientieren
sich an den MaBstaben der zahnmedizinischen Wissenschaft.
Die vorliegende Qualitatsleitlinie war 2002 der erste Versuch, Qua-
litdt in der Implantologie in Deutschland zu beschreiben, sie wurde
mehrfach Uberarbeitet, 2019 weiterentwickelt und wird auch in
Zukunft aktualisiert werden mussen.

Der Qualitatsleitfaden liefert eine Liste aus sechs Qualitatskriterien
fur implantologische MaBnahmen: Anamnese, Untersuchung, Pla-
nung, Aufklarung, therapiebegleitende Pravention sowie Implan-
tatchirurgie und Implantatprothetik. Diese Qualitatskriterien wer-
den durch funf Beurteilungskriterien hinterfragt beziehungsweise
Uberpruft: Indikation fur vorgesehene MaBnahmen, Ziel der Mal3-
nahmen, Risikofaktoren, die das Ziel beeinflussen, Standards fur
die vorzunehmenden MaBnahmen, Indikatoren fr die Beurtei-
lung der Ergebnisse. Die Qualitatsleitlinie fihrt Schritt fur Schritt
durch diese Qualitats- und Beurteilungskriterien und gibt am Ende
eine Ubersicht Gber das Ergebnis nach den Kategorien A+ bis C:

A+ flr hervorragendes Ergebnis, keine Einschrankungen

irgendwelcher Art

A gut, im Normalfall anzustrebendes Resultat

B mangelhaft, potenziell schadigend

C  ungentgend, Alternativen gefordert
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Warum veréffentlicht der BDIZ EDI zu-
satzlich praxisorientierte Leitfiden, ob-
wohl es bereits formale Leitlinien gibt,
und welchen konkreten Nutzen sollen
die Leitfdden fir Ihre Kolleginnen und
Kollegen entfalten?

Die Leitlinien der AWMF werden in Deutsch-
land erarbeitet, benétigen zur Erstellung deut-
lich mehr als zwo6lf Monate und mussen alle
vier bis funf Jahre aktualisiert werden. Die
europdischen Leitfaden des BDIZ EDI behan-
deln jedes Jahr aktuell ein spezifisches Thema,
das bereits in einer Leitlinie der AWMF vor
Jahren behandelt wurde — oder auch nicht.
Die Leitfaden erarbeiten wir mit unseren eu-
ropadischen Partnerorganisationen und welt-
weit mit Experten deutlich schneller, pragnan-
ter und naher — sowohl an der Forschung als
auch an der taglichen Praxis — als dies bei einer

nationalen Leitlinie méglich ware. Trotzdem
erhalt der behandelnde Zahnarzt wichtige
Informationen Uber die Landesgrenze hinaus
und kann sich auf sie verlasslich berufen, um
seinen Patienten aktuell und bestmdglich zu
betreuen.
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Aktuell

GOA (ab 1996 - Fortsetzung)

Inhaltlich wurden die Leistungen der GOA 1996
gegentiber der GOA 1982 um einige neue Leis-
tungen weiterentwickelt, aber im Kern blieb die
GOA 1996 gegentiber der GOA 1982 unveran-
dert.

Das bedeutet konkret, dass heute (2023) die we-
sentlichen Leistungsziffern der GOA auf dem
Stand des Jahres 1982 stehen geblieben sind,
also 41 Jahre nicht mehr angepasst wurden.

Zu den Kostenwirkungen fuhrt der Verordnungs-
entwurf aus (BR-Drs. 211/94 vom 17.3.1994, s. 2)

D. Kosten

Das durchschnittliche Preisniveau fdr privat-
drztliche Leistungen erhéht sich durch die
strukturellen MaBBnahmen der Verordnung
um bis zu 2,9 v. H. sowie ab 1. Januar 1995
durch die dann wirksam werdende Punkt-
werterhéhung um weitere 3,6 v. H. (insge-
samt dann bis zu 6,5 v. H.).

Bund, Lander und Gemeinden werden dadurch
als Beihilfetrdger durch eine entsprechende
Erh6hung des Anteils ihrer Beihilfeausgaben

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

Teil 11: Neuzeit bei GOA, EBM,
BEMA und GOZ

In diesem Teil geht es um die Gebiihrenordnungen seit 1996, um wesentliche Neuregelungen sowie um das von
PROGNOS erstellte Gutachten zur Bewertung einer Honorarordnung fiir Zahnarzte (HOZ), die von der BZAK 2009
Uberarbeitet wurde und als Basis fiir eine sachgerechte Bewertung zahnarztlicher Leistungen vorgesehen war.

fur privatérztliche Leistungen in Héhe von bis
zu 290 Millionen DM jéhrlich belastet. Davon
entfallen auf den Bund einschlieBlich Post
und Bahn 134 Millionen DM, auf die Lander
132 Millionen DM und auf die Gemeinden
24 Millionen DM jéhrlich. Vor dem Hinter-
grund, dass bei Untétigkeit des Verordnungs-
gebers nach den Erfahrungen der letzten
Jahre mit einem Ausgabenanstieg (insbeson-
dere durch Mengenausweitugnen) von jahr-
lich 5 bis 10 v. H. gerechnet werden mdisste,
ist eine Erh6hung in diesem E -
Umfang im Hinblick auf men- r ;
gendamptende Struktureffekte

der Verordnung mafvoll. E

Seitdem wurde die GOA durch den Verordnungs-
geber nicht mehr angepasst. Alle Bemuhungen
um eine GOA-Reform, ja sogar der gemeinsam
zwischen Bundesdrztekammer und Verband der
Privaten Krankenversicherer abgestimmte Reform-
entwurf, werden vom Bundesgesundheitsminister
ignoriert.

EBM (ab 1996)
Zeitlich parallel zur GOA 1996, inhaltlich aber

komplett abweichend, trat am 1.1.1996 ein neuer
(reformierter) EBM in Kraft, der so massiv die Einzel-
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praxen bevorzugte, dass es zu immensen Honorar-
verwerfungen in den ersten beiden Quartalen des
Jahres 1996 kam, mit der Konsequenz, dass der EBM
zum 1.7.1996 erneut umgestaltet werden musste.

Vor dem Chaos der beiden ersten Quartale 1996
war im Vorfeld vergeblich gewarnt worden.

In der letzten Ausgabe des Deutschen Arzteblat-
tes von 1995 war eine Warnung des damaligen
Vorstandes der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung vor Missbrauchen zu lesen (DA 1995, Heft
51/52, S. 3595). Darin heiBt es u.a.:

LErnsthafte Sorgen bereiten dem fir Honorar-
fragen zustdndigen KBV-Vorstandsmitglied
hingegen die vielen einschldgigen ,Schulungs-
veranstaltungen' zum neuen EBM und die
damit verbundenen ,Anwendungstipps’. Es
besttinde die Gefahr, so Dr. Wittek, dass der
in sich schlissige EBM auf diese Weise ,mit
dem Dampfhammer' zertrimmert werde.
Dem wollen aber Vorstand und Lénderaus-
schuss der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung konsequent entgegenwirken.”

Die Erfahrungen mit dem EBM 1996 lassen erken-
nen, dass auch eine Vertragsgebihrenordnung
nicht per Hauruckverfahren umgesetzt werden darf.

Das BSG hat die Konsequenzen des EBM 1996 in
der Entscheidung vom 22.3.2006 - B 6 KA 76/04
R — zur Scheinpraxisgemeinschaft aufgearbeitet.

BEMA-Z (ab 2004)

Der BEMA-Z wurde zum 1.1.2004 durch Beschluss
des Erweiterten Bewertungsausschusses vom
4.6.2003 neu strukturiert. Die Neufestlegung
hatte nach § 87 Abs. 2d Satz 4 SGB Vi.d.F durch
Art. 1 Nr. 37 Buchstabe b GKV-GRG 2000 vom
22.12.1999 (BGBI. 1., S. 2626 [2634] eigentlich
schon zum 31.12.2001 erfolgen sollen.

Die KZBV berichtete in einem Rundschreiben vom
17.7.2003 Uber die Ergebnisse:

\
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Aktuell

,Das Ergebnis ist im Hinblick auf die gesetz-
lichen Budgetzwénge eine kostenneutrale
Umrelationierung des alten BewertungsmaB3-
stabes, durch die die Bewertungen der zahn-
arztlichen Leistungen auf der Grundlage
arbeitswissenschaftlicher Studien verdndert
wurden. Dies bedeutet eine Aufwertung zahn-
erhaltender MaBnahmen und eine Abwer-
tung prothetischer, kieferorthopddischer und
parodontologischer Leistungen. Dariber hi-
naus werden einige neue Leistungen bei gleich-
zeitiger Ausgliederung von alten Leistungen in
den BewertungsmalBstab einbezogen. Ferner
wurde eine Reihe von Leistungsbeschreibun-
gen verdndert. Dabei wurde das Ziel verfolgt,
die Leistungspflicht der gesetzlichen Kran-
kenkassen zu prézisieren und zum Teil einzu-
schrénken. Dies war aber nur auf der Grund-
lage der geltenden gesetzlichen Regelungen
mdglich.”

Die Abrechnung vertragszahnarztlicher Leistungen,
die nicht im BEMA-Z enthalten sind, erfolgte seit-
dem nicht mehr auf der Grundlage der GOA 1965,
sondern der GOA 1982 ,in der jeweils giltigen
Fassung” (s. Allgemeine Bestimmung Nr. 3 zum
BEMA-Z).

Der BEMA-Z enthalt aktuell (Stand 1.7.2023) 262
Gebuhrenziffern.

GOZ (ab 2012)

Wesentliche Inhalte der Neuregelung

Mit der am 1.1.2012 in Kraft getretenen Ande-
rungsverordnung zur Geblhrenordnung fir Zahn-
arzte vom 5.12.2011 (BGBI. | S. 2661) wurde ein
Teil des Leistungskataloges Uberarbeitet und er-
weitert (insbesondere durch Aufnahme von Ge-
buhren fur Kompositfullungen bei den parodon-
tologischen und implantologischen Leistungen),
aber erneut die Anpassung des in §5 Abs. 1 Satz 3
GOZ festgelegten Punktwertes unterlassen. Weder
erfolgte eine Anpassung an den GOA-Punktwert
noch an die Entwicklung der wirtschaftlichen
Verhaltnisse.




Aktuell

Die GOZ 2012 enthalt 211 Gebuhrenziffern.

Der markanteste Unterschied zur GOZ 1988 be-
steht darin, dass aus den dreistelligen Gebuhren-
ziffern der GOZ 1988 vierstellige Gebuhrenziffern
wurden, indem an bestehende Gebuhrenposi-
tionsnummern eine ,,0” angehangt wurde.

Der Verordnungsentwurf vom 21.9.2011 (BR-Drs.
566/11) beschreibt auf S. 1 die Zielsetzung der
ersten Verordnung zur Anderung der Gebiihren-
ordnung fur Zahnarzte wie folgt:

Mit der Verordnung sollen

e das Gebuhrenverzeichnis der GOZ an die medi-
zinische und technische Entwicklung angepasst,

e bisher haufig aufgetretene geblhrenrechtliche
Streitfalle geklart sowie .

e die allgemeinen Gebuhrenvor- E' E:
schriften weiterentwickelt wer-

den. E

Erreicht werden soll dies durch folgende MaBnah-

men (ebd.):

o Uberarbeitung des Gebiihrenverzeichnisses mit
Klarung vielfach auftretender gebthrenrecht-
licher Streitpunkte sowie Aufnahme haufig er-
brachter, bisher nicht im Gebuhrenverzeichnis
enthaltener Leistungen, um eine indikations-
gerechte Versorgung abzubilden.

e Erhohung des nach GOZ abzurechnenden Ho-
norarvolumens um insg. rd. 6,0 v. H. oder rd.
345 Mio. Euro gegenlber dem aktuellen Ab-
rechnungsgeschehen durch die vorgesehenen
Anderungen im Gebiihrenverzeichnis.

e Neuregelung bei den Vorschriften zur Abrech-
nung zahntechnischer Leistungen mit der Ver-
pflichtung des Zahnarztes, dem zahlungspflich-
tigen Patienten ab einem voraussichtlichen Be-
trag von 1.000 Euro einen Kostenvoranschlag
Uber die voraussichtlich anfallenden Kosten fur
zahntechnische Leistungen anzubieten und auf
dessen Wunsch zu erstellen.

Woher das im zweiten Spiegelstrich genannte Er-
héhungsvolumen von 6 Prozent bzw. 345 Mio. Euro

kommt, blieb Geheimnis des Bundesgesundheits-
ministeriums.

In der Antwort der Bundesregierungvom 5.10.2007
auf die Kleine Anfrage verschiedener Abgeordne-
ter zur Novellierung der GOZ heiBt es zur Datenlage:

. Es gibt keine zusammenfas-
sende Statistik (ber die Héhe
des privatzahndrztlichen Ho-
norarvolumens” (BT-Drs. 16/ .
6577 vom 5.10.2007, S. 3). E

Es ist nicht ersichtlich, dass sich daran bis 2011
irgendetwas gedndert hatte, sodass die Volumen-
berechnungen irrefihrend sein missen. Dem Ver-
nehmen nach soll der GOZ-Berechnung 2012 eine
Auswertung von insgesamt 40.000 Rechnun-
gen zweier privater Krankenversicherer zugrunde
gelegt worden sein, die aber keineswegs nur die
Zahnheilkunde betreffen. Vermutlich handelte es
sich um jene 40.000 anonymisierten Arzt- und
Zahnarztrechnungen, welche der PKV-Verband
damals seinen jahrlichen Auswertungen zugrunde
legte (s. z.B. PKV-Verband, Zahlenbericht der pri-
vaten Krankenversicherung 2010-2011, S. 81).

Der Zahlenbericht ist im Internet offenbar nicht
mehr als Datei erhaltlich, liegt mir aber als PDF-
Dokument vor.

Im Bereich der Bundesregierung zu den Auswir-
kungen der Neustrukturierung und -bewertung
der Leistungen der GebUhrenordnung fir zahn-
arzte (GOZ) vom 27.8.2015 (BR-Drs. 387/15) heil3t
es auf S. 3 gleichlautend zu 2007:

,Uber die Héhe der privat- Oy
zahnérztlichen Honorare ins- ,
gesamt gibt es keine zusam- -

menfassende Statistik.” E

g
4

Anders als 1965, als sich das damals zustandige
Bundesministerium fur Gesundheitswesen bei
der GOZ 1965 um eine Systematisierung der Be-
wertungen bemiht hatte, liegen den Anderungen

4
BDIZ EDI konkret | 03.2026 O




der GOZ 2012 keine belastbaren Daten zugrunde,
geschweige denn wissenschaftliche Studien.

Das liegt allerdings nicht daran, dass es eine solche
Studie nicht gab. Das von der Bundeszahnarzte-
kammer (BZAK) in Auftrag gegebene und im Ok-
tober 2006 erstattete Gutachten der PROGNOS
AG mit dem Titel ,, Bewertung einer Honorarord-
nung fur Zahnarzte (HOZ) — Kalkulation auf der
Basis betriebswirtschaftlicher Grundsatze”, das
Grundlage fiir die von der BZAK 2007 vorgestellte
und 2008 Uberarbeitete Honorarordnung fiir Zahn-
arzte (HOZ) wurde, lieferte die Basis fur eine sach-
gerechte Bewertung zahnarztlicher Leistungen.

Die HOZ spielte in den Uberlegungen zur GOZ 2012
aber offenbar nur eine kurze Nebenrolle. In der Be-
grindung des Regierungsentwurfs zur GOZ 2012
heiBt es dazu:

,Vor dem Hintergrund des im Koalitionsver-
trag vorgesehenen Auftrags, die GOZ an den
aktuellen Stand der Wissenschaft anzupassen
und dabei Kostenentwicklungen zu berick-
sichtigen, wurde die von der BZA| erstellte
Honorarordnung der Zahnérzte (HOZ) in die-
ser Arbeitsgruppe daraufhin geprdft, ob sie
als Grundlage fir eine neue GOZ grundsétz-
lich geeignet wére und mit welchen finan-
ziellen Auswirkungen zu rechnen waére. Die
Prifung ergab, dass die HOZ nach Auswer-
tung der Kalkulationsgrundlagen und Ab-
schétzung der finanziellen Auswirkungen ei-
nes HOZ-basierten Geblhrenverzeichnisses
nicht als geeignete Grundlage fir eine GOZ-
Novelle angesehen werden konnte.” (BR-Drs.
566/11, S. 32 1)

Eine Auseinandersetzung mit den betriebswirt-
schaftlichen und zahnmedizinisch-fachlichen An-
forderungen an eine Geblhrenordnung wurde
im Entwurf und in spateren Verordnungsverfah-
ren zur GOZ 2012 nicht vorgenommen.

Die neu in das Gebuhrenverzeichnis aufgenom-
menen Leistungen waren zuvor alle als Analog-

\
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Aktuell

leistungen abgerechnet und nach einer Vielzahl
von Prozessen vor den Zivil- und Verwaltungs-
gerichten auch von den privaten Krankenversi-
cherungen und den Beihilfebehérden akzeptiert
worden. Hingewiesen sei an dieser Stelle nur auf
die Prozessflut um die Abrechnung von Kompo-
sitfillungen analog den Gebihrenpositionen fur
Einlagefullungen (Inlays), die erst die Entschei-
dung des BGH vom 23.1.2003 - lll ZR 161/02 —
beendete.
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BDIZ EDI-Vorstand tagt im Elsass

Strategische Weichenstellungen

Der Vorstand des BDIZ EDI hat sich zu einer zweitdgigen Sitzung in Wissembourg getroffen, um zentrale Projekte des
Verbandes weiterzuentwickeln und die strategische Ausrichtung fiir die kommenden Monate festzulegen. Die Sitzung
diente sowohl der fachlichen Abstimmung als auch der berufspolitischen Standortbestimmung - zwei Bereiche, die
fiir den BDIZ EDI traditionell eng miteinander verbunden sind.

Curricula im Fokus: Struktur,
Qualitat und Praxisrelevanz

Ein Schwerpunkt der Sitzung lag auf den

drei groBen Fortbildungsprogrammen des

Verbandes, die in den kommenden Mo-

naten starten:

e Gerichts- & Privatgutachten — Beginn
im Oktober in Minchen

e Curriculum Implantologie Std — Start
Mitte September in Ansbach

e Curriculum Implantologie KéIn — der
etablierte Klassiker ab November an
der Universitat zu Kéln

Alle drei Programme verfolgen ein gemein-
sames Ziel: eine strukturierte, qualitativ
hochwertige und praxisnahe Weiterbil-
dung, die Zahnéarztinnen und Zahnéarzten
sowohl fachliche Sicherheit als auch gut-
achterliche Kompetenz vermittelt. Der Vor-
stand betonte die Bedeutung einer ein-
heitlichen Didaktik und klaren Leitlinien,
insbesondere fur das neue Gutachter Cur-
riculum, das kunftig eine zentrale Rolle im
Fortbildungsportfolio des BDIZ EDI ein-
nehmen soll.

Berufspolitische Themen:
Klare Positionen und konsequente
Vertretung

Neben den Fortbildungsprojekten standen
mehrere berufspolitische Themen auf der
Agenda. Der BDIZ EDI bekraftigte seine
Position in der laufenden Klage gegen das
Bundesgesundheitsministerium zur GOZ.
Das Verfahren bleibt ein zentrales Anlie-
gen des Verbandes, da es auf Klagerseite
(sechs Zahnérzte, davon vier vom BDIZ EDI)
die Gleichbehandlung der Zahnarztinnen
und Zahnarzte nach § 15 Zahnheilkunde-
gesetz fordert und Klage gegen die seit
Jahrzehnten nicht erfolgte Anhebung des
GOZ-Punktwertes fuhrt. Neues gibt es in-
des vom Verwaltungsgericht Berlin nicht
zu vermelden.

Intensiv diskutiert wurde zudem das dro-
hende GeDIG —das Gesetz fur Daten und
digitale Innovation im Gesundheitswesen.
Der Vorstand analysierte die moglichen
Auswirkungen auf die zahnarztliche Pra-
xis und die berufliche Selbstbestimmung
und formulierte klare Anforderungen an

Transparenz, Datenschutz und Praxistaug-
lichkeit. Dazu analysiert der BDIZ EDI-
Justiziar in der Rubrik ,Recht” das ge-
plante Gesetz.

Um die Mitglieder weiterhin praxisnah zu
unterstltzen, plant der BDIZ EDI zusatz-
liche Webinare zu Recht und Abrechnung.
Sie sollen aktuelle Entwicklungen aufgrei-
fen und konkrete Handlungsempfehlun-
gen fur den Praxisalltag vermitteln.

Fazit: Arbeitsauftrage
fiir die kommenden Monate

Die Vorstandssitzung im Elsass erteilte
klare Arbeitsauftrage im Bereich Fortbil-
dung, Qualitatssicherung und berufspoli-
tischer Vertretung. Die Fokussierung auf
strukturierte Curricula und die intensive
Auseinandersetzung mit berufspolitischen
Herausforderungen zeigen: Der BDIZ EDI
bleibt fokussiert auf die wichtigen Eck-
pfeiler seiner Arbeit.

AWU
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Start am 23. Oktober in Miinchen: Gutachter-Curriculum

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 Minchen.

In siecben Modulen — davon vier in Prasenz
in Mlnchen 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. Prof. Dr. Dr. Andreas Schlegel,
Vors. Richter am Landgericht, Johannes
Brose, Prof. Dr. Christoph Benz, RA Prof.
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Dr. Thomas Ratajczak, Christian Berger,
Dr. Dr. Markus Troltzsch, Univ.-Prof. Dr.
Dr. Joachim Zoller, Prof. Dr. Dr. Johann
Muller, Prof. Dr. Christian Gernhardt, Dr.

Modul 1

Aktuell

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

Lipowskystr. 12 - 81373 Miinchen
Telefon 089720 69 888
Fax 089720 69 889

Markus Bechtold, Univ.-Prof. Dr. Dr. Peter
Proff, Dr. Dr. Bernd Rehberg, Prof. Dr. Ka-
tharina Bucher, 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/KI (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 Gber den QR-Code.

[=] %, =]

izediorg - i.org
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Start im November in Koéln

Ein Curriculum, das Mal3stabe setzt

Prof. Zoller eréffnet traditionell das Curriculum Im-

plantologie an der Uni KéIn.

Prof. Nickenig begleitet als Teamleiter die Teilneh-

menden durch die acht Module.

26
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Mit dem 28. Curriculum Implantologie beginnt am 6. und 7. November 2026
erneut eine der renommiertesten implantologischen Fortbildungsreihen im
deutschsprachigen Raum. Uber acht Module, verteilt auf Wochenenden, ver-
mittelt das Curriculum des BDIZ EDI in Zusammenarbeit mit der Universitdt zu
Koln ein umfassendes, praxisorientiertes und wissenschaftlich fundiertes Aus-
bildungskonzept fiir Zahnarztinnen und Zahnarzte, die ihre implantologische
Expertise systematisch erweitern méchten.

Prof. Dr. H.-J. Nickenig, M.Sc., hat das Pro-
gramm fur die neue Runde aktualisiert
und weiter gescharft — mit klarer Struktur,
modernen Inhalten und einem starken
Fokus auf digitale und minimalinvasive
Techniken.

Ein Curriculum, das die gesamte
Implantologie abbildet

Das Kélner Curriculum ist seit Jahren ein
QualitatsmaBstab. Es bietet ein lucken-
loses Gesamtkonzept, das von den Grund-
lagen Uber die Diagnostik und Prothetik
bis hin zu komplexen Augmentationsver-
fahren und dem Komplikationsmanage-
ment reicht. Im Flyer heiBt es: ,,Die Mo-
dule bauen systematisch aufeinander auf,
sodass der Teilnehmer [...] ein komplexes
Gesamtpaket Implantologie fir die Praxis
erhalt.”

Begleitet werden die Teilnehmenden durch
den wissenschaftlichen Leiter Univ.-Prof.
Dr. Dr. J. E. Z6ller und Teamleiter Prof. Dr.
H.-J. Nickenig, M.Sc., erganzt durch aus-
gewiesene Gastreferenten aus Chirurgie,
Prothetik und Zahntechnik.

Die acht Module im Uberblick

Modul 1 - Grundlagen der Implan-
tologie (6./7.11.2026)

Der Einstieg vermittelt die Basis: Diagnos-
tik, Aufklarung, praimplantologische Ri-

sikoeinschatzung nach dem Kélner Risiko
Score sowie die Kolner Defektklassifika-
tion.

Modul 2 - Indikationen, Diagnostik &
Fallmanagement (27./28.11.2026)
Zentrales Element ist das Implantat-Stan-
dardprotokoll mit Demo und Workshop.
Dazu kommen Indikationsklassen, Moni-
toring und Notfallmanagement.

Optional: Kombi-Kurs
DVT-Fachkunde & Réntgen-
Aktualisierung (5.12.2026)

Ein Zusatzmodul fur die radiologische
Fachkunde — erstmals als Kombi-Kurs in-
tegriert.

Modul 3 - Implantatsysteme &
3D-Diagnostik (22./23.1.2027)
Vergleich verschiedener Implantatsysteme,
3D-Falldemos, digitale Planung, Fihrungs-
schablonen und STL-basierte Workflows.

Modul 4 — Implantatprothetik | &
minimalinvasive Eingriffe
(19./20.2.2027)

Von festsitzendem Zahnersatz Uber Flap-
less Surgery bis zu modifiziertem Bone
Splitting und 3D-basierter Sinusboden-
elevation.

Modul 5 - Augmentation |

(12./13.3.2027)
Sinusbodenelevation, Sofortimplantation
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und Customized Bone Regeneration (CBR).
Der Workshop umfasst Bone Splitting
und Sinusbodenelevation an Kalbsrippen
mittels Piezosurgery.

Modul 6 — Implantatprothetik Il &
Weichgewebsmanagement
(9./10.4.2027)

Intensivtraining zu Weichgewebstechni-
ken, Freilegung, herausnehmbarem Zahn-
ersatz und Verbindungselementen. Der
Samstag bietet ein Weichgewebe-Inten-
sivtraining am Schweinekiefer.

Optional: Kombi-Kurs Teil 2
(17.4.2027)

Fortsetzung der DVT-Fachkunde und Ront-
gen-Aktualisierung.

Modul 7 - Augmentation Il &
Distraktion (18./19.6.2027)

Erweiterte Augmentationsverfahren, Be-
ckenkammtransplantation, Distraktions-
osteogenese sowie anspruchsvoller Front-
zahnersatz. Der Workshop findet als Hu-
manpraparatekurs statt — ein Alleinstel-
lungsmerkmal des Curriculums.

Modul 8 - Recall, Komplikationen &
Zukunftsperspektiven (2./3.7.2027)
Periimplantitistherapie, Implantatentfer-
nung, Krisenmanagement und ein Blick in
die Zukunft der Implantologie. Abschluss-
prifung mit Fallprasentation und Zertifi-
kattibergabe.

Praxisndhe als Leitprinzip

Die Workshops sind ein zentrales Element
des Curriculums. Sie ermdglichen das di-
rekte Training der erlernten Techniken —
von der digitalen Planung Uber Piezosur-
gery bis hin zu Weichgewebsmanagement
und komplexen Augmentationen. Die be-
gleitenden Workshops ermoglichen das
nachfolgende implantatchirurgische und
-prothetische Training. Auch Live-OPs und
die Méglichkeit, eigene Félle einzubrin-
gen, starken den praktischen Nutzen.

Digital, modern,
wissenschaftlich fundiert

Das aktualisierte Programm integriert kon-
sequent moderne Technologien:

Aktuell

e 3D-gestltzte Operationen
e Fihrungsschablonen

e Integration von 3D-Druck
¢ Digitale Abformung
CAD/CAM-Technologien
zur Knochenregeneration

Damit bildet das Curriculum die aktuellen
Standards der Implantologie ab — und berei-
tet die Teilnehmenden auf die Zukunft vor.

Fazit

Das 28. Curriculum Implantologie des
BDIZ EDI bietet ein strukturiertes, praxis-
orientiertes und wissenschaftlich exzel-
lentes Fortbildungskonzept. Mit dem Start
am 6. und 7. November 2026 beginnt
eine neue Runde, die sowohl Einsteiger
als auch erfahrene Implantologen abholt
und Uber acht Module hinweg begleitet.

Wer ein Curriculum sucht, das Praxis, Wis-
senschaft und moderne digitale Implan-
tologie verbindet, findet in KéIn ein An-
gebot, das sich seit Jahren bewahrt hat —
und 2026/2027 erneut MalBstabe setzt.

Erfolgreicher Abschluss der Teilnehmerinnen und Teilnehmer des 27. Curriculum Implantologie in K6In mit Teamleiter Prof. Dr. H.-J. Nickenig (rechts).
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22. Experten Symposium in KéIn: 6. und 7. Februar 2027

Reduziertes Knochenangebot — was tun?

Die Behandlung von Patienten mit reduziertem Knochenangebot zahlt zu den anspruchsvollsten Herausforderungen
der modernen Implantologie. Die Frage, ob ein Knochenaufbau notwendig ist oder ob kurze beziehungsweise durch-
messerreduzierte Implantate die bessere Alternative darstellen, wird seit Jahren intensiv diskutiert. Das 22. Experten
Symposium in Kéln greift diese Thematik am 6. und 7. Februar 2027 auf und stellt sie in den Mittelpunkt seines wissen-

schaftlichen Programms.

Unter dem Arbeitstitel ,Reduziertes Kno-
chenangebot — was tun?” widmet sich
das Symposium einer der entscheidenden
Fragestellungen der implantologischen
Therapieplanung: Wie kann bei kompro-
mittierten Knochenverhaltnissen ein lang-
fristig erfolgreicher, zugleich aber patien-
tenschonender Behandlungsweg gefun-
den werden? Aktuelle wissenschaftliche
Erkenntnisse, klinische Erfahrungen und
neue therapeutische Konzepte werden
dabei aus unterschiedlichen Perspektiven
beleuchtet. Die Diskussion umfasst so-
wohl etablierte Augmentationsverfahren
als auch die Moglichkeiten, Grenzen und

Langzeitergebnisse kurzer Implantate.
Grundlage hierfur sind die aktuellen Ent-
wicklungen in Wissenschaft und Praxis.

Die Teilnehmenden erwartet ein umfas-
sender Uberblick Gber moderne Konzepte
der Knochenaugmentation, differenzierte
Indikationsstellungen, biomechanische
Aspekte kurzer Implantate sowie aktuelle
Langzeitergebnisse aus der klinischen
Praxis. Im Fokus stehen evidenzbasierte
Entscheidungskriterien, patientenorien-
tierte Therapiekonzepte und die kritische
Bewertung bisheriger Behandlungsdog-
men. Ziel ist es, den Teilnehmenden kon-

krete Hilfestellungen fur den Praxisalltag
zu vermitteln und die Entscheidungsfin-
dung bei komplexen implantologischen
Situationen zu erleichtern. Die wissen-
schaftliche Diskussion, geleitet von Univ.-
Prof. Dr. Dr. Joachim Zdller, soll dabei aus-
drtcklich den offenen kollegialen Aus-
tausch fordern und unterschiedliche Lo-
sungsansatze zusammenfihren. Dieser
Ansatz soll die Frage nach sinnvollen Kri-
terien fUr die Wahl zwischen Augmenta-
tion und kurzen Implantaten sowie die Zu-
sammenflhrung beider Therapieoptionen
im Interesse der Patienten in den Vorder-
grund stellen.
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Praxisleitfaden 2027

Ein besonderer Schwerpunkt des Kélner
Symposiums wird die Vorstellung des
neuen Praxisleitfadens der Europaischen
Konsensuskonferenz (EuCC) sein. Die tiber-
arbeitete Handlungsempfehlung der EuCC
soll Behandlern eine strukturierte Orien-
tierung bei der Bewertung des vorhande-
nen Knochenangebots geben. Erstmals
wird dabei ein ABC-Score fur das Knochen-
angebot vorgestellt. Dieses Klassifikations-
system soll die klinische Einschatzung ver-
einfachen und eine nachvollziehbare Zu-
ordnung zu unterschiedlichen Behand-
lungsstrategien ermoglichen. Ziel ist eine
standardisierte, wissenschaftlich fundierte
und gleichzeitig praxisnahe Unterstitzung
bei der Therapieplanung.

Mit seinem interdisziplinaren Ansatz, hoch-
aktuellen Themen und dem engen Bezug
zum klinischen Alltag kntpft das 22. Ex-
perten Symposium an die Tradition der
erfolgreichen Expertentreffen an. Koln
wird damit Anfang 2027 erneut zum Treff-
punkt fir implantologisch tatige Zahn-
arztinnen und Zahnérzte, Oralchirurgen,
MKG-Chirurgen und Wissenschaftler, die
gemeinsam die Zukunft der Versorgung
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bei reduziertem Knochenangebot disku-
tieren und gestalten wollen. Am Samstag
werden Hands-on-Workshops angeboten
und am Sonntagabend heiBt es wieder
Kolle Alaaf bei der Sonntagssitzung der
Grosse von 1823, zu der deren Prasident
Univ.-Prof. Dr. Dr. Joachim E. Zoller die
Teilnehmenden einladt.

Koln im Ausnahmezustand:
Wissenschaft trifft Karneval

Wer Anfang Februar 2027 nach Kaéin
kommt, erlebt nicht nur hochkaratige im-
plantologische Fortbildung, sondern auch
die Stadt von ihrer unverwechselbaren

Aktuell

Seite. Das 22. Experten Symposium fallt
mitten in die heiBe Phase des Kolner Kar-
nevals, wenn die Domstadt ihr bekanntes
rheinisches Lebensgefuhl besonders ein-
drucksvoll zeigt.

Fur die Teilnehmenden bietet sich damit
eine seltene Gelegenheit: Tagstber stehen
aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse,
intensive Fachdiskussionen und praxis-
relevante Konzepte im Mittelpunkt. Nach
dem wissenschaftlichen Programm 6ffnet
sich die Tur zu einer der traditionsreichs-
ten Kulturveranstaltungen Deutschlands.

Ein besonderer Hohepunkt ist die Einladung
zur letzten Sonntagssitzung der Grosse
von 1823 Karnevalsgesellschaft e.V. KoIn
im historischen Gurzenich. Die traditions-
reiche Gesellschaft ist die dlteste und
zahlt zu den renommiertesten Karnevals-
gesellschaften Kélns. Die Sitzung im fest-
lich geschmuickten Gurzenich vereint Red-
ner, Musikgruppen, Tanzkorps und Kélsche
Lebensfreude zu einem auBergewohn-
lichen Erlebnis, das weit Gber die Region
hinaus bekannt ist.

Damit verbindet das Symposium auf ein-
zigartige Weise fachliche Exzellenz mit ei-
nem kulturellen Rahmenprogramm, das
man so nur in Kéln erleben kann: inspirie-
rende Tage in einer Stadt, die wahrend des
Karnevals ihren ganz besonderen Charak-
ter entfaltet.

22. EXPERTEN SYMPOSIUM DES BDIZ EDI

REDUZIERTES KNOCHENANGEBO],

WAS TUN?

22. Experten Symposium Koln
Reduziertes Knochenangebot — was tun?

Workshops am Samstag — bis zu 8 FB-Punkte

Symposium am Sonntag — 8 FB-Punkte

2, FORTBILDUNG besuchen
5% & KARNEVAL erleben’

BDIZ EDI
Bundesvrsand der mplaioogch
htigen ZahnrzenErepa e¥.

[ES—T N ——

Termin: 6./7. Februar 2027
Ort: Koln, Hotel Maritim
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E-Rechnung in Zahnarztpraxen

Was 2026/2027 wirklich gilt

Die E-Rechnung ist in der deutschen Gesundheitswirtschaft angekommen - allerdings anders als viele Zahnarzt-
praxen zunachst vermuten. Wahrend die meisten Praxisumsatze weiterhin umsatzsteuerfrei sind und damit keine
Pflicht zur Ausstellung einer E-Rechnung auslésen, gilt seit 2025 eine umfassende Empfangspflicht. Fiir Zahnarztpraxen
bedeutet das: Sie miissen E-Rechnungen annehmen und verarbeiten konnen - auch wenn sie selbst kaum welche aus-

stellen miissen.

Was ist eine E-Rechnung -
und was nicht?

Eine E-Rechnung ist kein PDF, sondern ein
strukturiertes elektronisches Datenformat,
das maschinell verarbeitet werden kann.
Rechtsgrundlage: § 14 UStG. Gultige For-
mate sind:
e XRechnung (reines XML)
e ZUGFeRD ab Version 2.0.1
(Hybrid: PDF + XML)
e Andere Formate nach EN 16931
e Nicht gultig ist ein PDF ohne strukturier-
ten Datenteil (auch nicht per E Mail).

Das Bundesministerium der Finanzen
stellt klar: , Ein einfaches PDF-Dokument
fallt nicht unter die Definition der E-Rech-
nung.”

Empfangspflicht: Seit 1. Januar
2025 - ohne Ausnahme

Alle Zahnarztpraxen mussen E-Rechnun-
gen empfangen und verarbeiten kénnen —
unabhéangig von Umsatz, GroBe oder Steu-
erstatus. Das gilt auch flr Praxen mit aus-
schlieBlich steuerfreien Leistungen nach
§4 Nr. 14 UStG.

Praktisch heil3t das:

¢ Ein E-Mail-Postfach gentgt fur den
Empfang.

e Die Praxis muss die Datei 6ffnen,
prafen und archivieren kénnen.

e Auch Kleinunternehmer sind verpflichtet.

Sendepflicht: Fiir Zahnarzt-
praxen meist irrelevant

Die Pflicht zur Ausstellung einer E-Rech-
nung betrifft Zahnarztpraxen nur in selte-
nen Fallen, denn Behandlungsleistungen
sind steuerfrei.
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E-Rechnung ausstellen mussen Praxen nur
bei echten B2B-Umsétzen, z.B.:
e Vermietung von Praxisrdumen
e Gutachten fur Versicherungen
e Beratungsleistungen an Unternehmen

Zeitplan laut BMF:

e Ab 2027: Pflicht fur Unternehmen
> 800.000 Euro Umsatz (nur fur
steuerpflichtige B2B-Umsatze)

e Ab 2028: Pflicht fur alle Unternehmen
(fur steuerpflichtige B2B-Umsatze)

Wichtig: Patientenrechnungen (B2C) blei-
ben nicht betroffen.

Welche Rechnungen in der Zahn-
arztpraxis sind betroffen?

Rechnungseingang (immer betroffen)
¢ Dentaldepots

Laborrechnungen
Praxissoftwareanbieter

Technische Dienstleister
Handwerker

e Energieversorger

Diese Rechnungen kénnen ab sofort als
XRechnung oder ZUGFeRD kommen.
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Rechnungsausgang (fast nie betroffen)

e Behandlungsrechnungen = steuer-
frei, daher keine E-Rechnungspflicht

e Ausnahme: steuerpflichtige B2B-
Umsatze (selten)

Was Praxen jetzt konkret
vorbereiten miissen

Die Anforderungen sind geringer als oft
angenommen — aber verbindlich.

Technisch notwendig:
e E-Mail-Postfach fir den Empfang
e Moglichkeit, XML-Dateien zu 6ffnen
(Browser reicht)
e Revisionssichere Archivierung
fur acht Jahre
e Organisatorisch sinnvoll:
e Team informieren: Was ist eine
E-Rechnung?
e Ablageprozess definieren
e Praxissoftware prifen: Kann sie
E-Rechnungen importieren?

Haufige Irrtiimer
in Zahnarztpraxen

LWir sind steuerfrei — uns betrifft das
nicht.” - Falsch. Die Empfangspflicht gilt
trotzdem.

,Ein PDF ist doch auch elektronisch.” =
Falsch. Ein PDF ist keine E-Rechnung.

LWir mussen ab 2027 E-Rechnungen an
Patienten schicken.” = Falsch. Patienten-
rechnungen sind B2C und nicht betroffen.

Fazit

Fur Zahnarztpraxen ist die E-Rechnung
keine groBe Hurde, aber eine klare gesetz-
liche Pflicht: Empfangen — ja. Ausstellen —
fast nie. Wichtig ist vor allem, dass Praxen
ab sofort strukturierte Rechnungsformate
annehmen und archivieren kénnen. Die ei-
gentliche Sendepflicht betrifft nur wenige
Sonderfalle und greift erst 2027/2028.

Quellen: Bundesfinanzministerium,
Dentalpin, Solytics
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Ab 5. Dezember an der Uni Koln

Kombikurs DVT/Strahlenschutz
mit Aktualisierung der Fachkunde

@ Ri

Der DVT-Fachkundekurs richtet sich nicht nur an Zahnéarzt/-innen,
die eine Anschaffung eines DVT in Betracht ziehen, sondern ist
auch jenen zu empfehlen, die eine eigenstandige Indikations-
stellung und Befundung von DVT durchfiihren mochten. Ent-
sprechend lasst sich die Kooperation mit Radiologen oder an-
deren DVT-Betreibern so gestalten, dass die Verantwortung und
somit auch die Patientenfihrung beim Behandler bleibt und der
Patient, evtl. lediglich zur physischen Erstellung des DVT, eine
andere Institution aufsuchen muss.

Inhaltskatalog

Der Fachkundekurs im Strahlenschutz in der Zahnmedizin zur
weiterfihrenden Technik der digitalen Volumentomografie hat
einen festen Inhaltskatalog, der vom Gesetzgeber vorgegeben
ist (Aktualisierung gem. §48 StriSchV und Spezialkurs zum Er-
werb der Fachkunde DVT: §47 StrISchV). Durch die langjdhrige
Erfahrung der Referenten auf dem Gebiet der dreidimensionalen
Diagnostik zur Nutzung fur den gesamten Behandlungsablauf
der Implantattherapie, und nicht nur zur Erstellung von 3D-Bohr-
schablonen, werden die theoretischen Anforderungen durch
zahlreiche praktisch relevante Fallbeispiele erldautert.

Der BDIZ EDI bietet auch 2026 einen Spezialkurs zur Aktu-
alisierung der Fachkunde im Strahlenschutz in Kombina-
tion mit einen DVT-Kurs an. Bekanntlich sind Zahnarzt/-
-innen in Deutschland verpflichtet, ihre Fachkunde min-
destens alle fiinf Jahre zu aktualisieren. Der Kurs startet
am 5. Dezember 2026 an der Universitat Kéln und wird
von renommierten Implantologen geleitet.

Termine: Teil 1 am Samstag, 5.12.2026,
09:00 bis 19:00 Uhr
Teil 2 am Samstag, 17.4.2027,
09:00 Uhr

Kursleiter: Prof. Dr. H.-J. Nickenig, MSc

Kursort: Interdisziplinare Poliklinik fur Orale Chirurgie
und Implantologie sowie Klinik und Poliklinik
fur Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichts-
chirurgie der Universitat zu Kéln
Kerpener Straf3e 62
50937 Koln
Ebene 01, Trakt 8D

Kursgebiihr

Die Kursgebihr betragt 574 Euro fir BDIZ EDI-Mitglieder und
710 Euro fur Nichtmitglieder und beinhaltet die aufbereiteten
Daten fur die Dokumentation von 25 Untersuchungen, die zwi-
schen den beiden Terminen unter der Anleitung der Referenten
befundet werden mussen, sowie ein Skript zur Vorbereitung auf
die Klausur. Teilnehmende am 27. Curriculum erhalten einen
Sonderpreis (400 Euro fur Mitglieder und 665 Euro fur Nicht-
mitglieder). Der Kombinationskurs ist durch die Zahnarztekam-
mer anerkannt.

Da der Kurs nur eine begrenzte Teilnehmerzahl
erlaubt, ist eine rasche Anmeldung sinnvoll.
Programm und Anmeldeformular:
www.bdizedi.org = Veranstaltungen

Anmeldung hier:
L -;'E.
(=] c2
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Geburtstage

Der BDIZ EDI gratuliert

In den Monaten Oktober bis Dezember 2026 feiern die folgenden Mitglieder des BDIZ EDI einen ,runden” oder beson-

deren Geburtstag. Der Verbandsvorstand gratuliert und wiinscht alles Gute.

34

Oktober

2. Oktober
Dr. Konrad Biihler (Eislingen)
zur Vollendung des 75. Lebensjahrs

7. Oktober
Dr. Stefan Baumann (Miinchen)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

13. Oktober
Dr. Rainer Stoll (Kronberg)
zur Vollendung des 85. Lebensjahrs

13. Oktober
Dr. Wolfgang R6sl (Neuhofen)
zur Vollendung des 80. Lebensjahrs

13. Oktober

Dr. Heinz Langhammer

(Bad Saulgau)

zur Vollendung des 80. Lebensjahrs

15. Oktober

Univ.-Prof. Dr. Johann Miiller
(Miinchen)

zur Vollendung des 70. Lebensjahrs

23. Oktober
Dr. Andreas Struve (Wuppertal)
zur Vollendung des 65. Lebensjahrs

25. Oktober
Dr. Guido Schulz (Bingen)
zur Vollendung des 75. Lebensjahrs

30. Oktober
Dr. Detlev Walter (Eutin)
zur Vollendung des 80. Lebensjahrs

31. Oktober
Dr. Marcus Baumgarten (Siegen)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

31. Oktober
Dr. Klaus Volkhardt (Hannover)
zur Vollendung des 80. Lebensjahrs

November

3. November
Dr. Karl-Rudolf Stratmann (Ké6In)
zur Vollendung des 75. Lebensjahrs

7. November
Wolfgang Riek (Remshalden)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

8. November

Dr. Hartwig Schwittway
(Bonnigheim)

zur Vollendung des 65. Lebensjahrs

11. November

Dr. Martin Schmidt
(Heigenbriicken)

zur Vollendung des 65. Lebensjahrs

13. November
Dr. Michael Schafer (Saarbriicken)
zur Vollendung des 70. Lebensjahrs

13. November
Dr. Jens Kleine (Moosbach)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

16. November

Dr. Eugen Knollmiiller
(Waldkirchen)

zur Vollendung des 90. Lebensjahrs

18. November
Dr. Hartmut Hennies (G6ttingen)
zur Vollendung des 85. Lebensjahrs

19. November
Dr. Sascha Winter (Paderborn)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

21. November
Dr. Andreas Wolf (Briihl)
zur Vollendung des 65. Lebensjahrs

23. November

Priv.-Doz. Dr. Robert Nolken
(Lindau)

zur Vollendung des 60. Lebensjahrs
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23. November
Dr. Wilfried Reiche (Hamburg)
zur Vollendung des 75. Lebensjahrs

24. November
Dr. Ernst-Peter Drescher (Stuttgart)
zur Vollendung des 65. Lebensjahrs

30. November
Dr. Christoph Blaschke (Herne)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

29. November
Andrea Mazatis (Hannover)
zur Vollendung des 70. Lebensjahrs

Dezember

5. Dezember
Dr. Jan Klenke (Hamburg)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

12. Dezember

Dr. Stefan Ullrich (Weiden)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs
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12. Dezember
Dr. Walter Mauser (Herzogenaurach)
zur Vollendung des 70. Lebensjahrs

13. Dezember
Dr. Urs Niklas Jarkowski (K6In)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

23. Dezember
Dr. llie Moldor (Hammelburg)
zur Vollendung des 60. Lebensjahrs

25. Dezember
Dr. Josef Dirr (Landshut)
zur Vollendung des 75. Lebensjahrs

Wir wiinschen lhnen viel Gltick 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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RUCKSCHAU

Intraoralscan in der Zahnmedizin
S2k-Leitlinie sorgt
fiir Orientierung

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF) hat die S2k-Leitlinie Intra-
oralscan in der Zahnmedizin veroffentlicht, die erstmals eine
wissenschaftlich fundierte Orientierungshilfe fur Praxen zu
Anwendung, Einsatzgebieten sowie Rahmenbedingungen
bietet. Aus Sicht der BZAK bestatigt die Leitlinie zugleich,
dass der Intraoralscan mehr ist als ein technischer Arbeits-
vorgang. Durchfiihrung und Bewertung des

Scans erfordern zahnmedizinische Fachkennt-

nisse und sind Bestandteil von Diagnostik und

Therapie.

Hier geht es zur Leitlinie:

Quellen: BZAK, AWMF

Nach Weisheitszahn-OP

Lebensgefahr
durch seltene
Weichteilinfektion

Ein Routineeingriff mit dramatischem Verlauf: Finf Tage nach
der Entfernung eines unteren Weisheitszahns entwickelte
ein zuvor gesunder Mann Anfang 20 eine schmerzhafte
Halsschwellung. Bei der Vorstellung in der Notaufnahme war
der Patient zunachst kreislaufstabil und fieberfrei, lediglich
Entziindungswerte waren erhéht. Innerhalb von 24 Stun-
den verschlechterte sich sein Zustand jedoch massiv.

Die Ursache war eine nekrotisierende Weichteilinfektion des
Halses mit rascher Ausbreitung in den Brustraum, eine sel-
tene, aber lebensbedrohliche Komplikation odontogener
Infektionen. Es folgten wiederholte chirurgische Débride-
ments, intensivmedizinische Behandlung, Thoraxeingriffe,
Massivtransfusionen sowie eine breit angelegte antimikro-
bielle Therapie. Nach mehreren Wochen auf der Intensiv-
station, Hauttransplantationen und intensiver Rehabilitation
konnte der Patient schlieBlich ohne bleibende funktionelle
Einschrankungen entlassen werden.

Quelle: Medscape

Duales Krankenversicherungssystem

Linnemann gegen
Biirgerversicherung

Bundesgesundheitsminister Carsten Linnemann (CDU) ver-
teidigt das duale Krankenversicherungssystem. Er setzt statt-
dessen auf kurzere Wartezeiten. Merz hatte Mitte Septem-
ber von einem , Gerechtigkeitsproblem” gesprochen — und
laut Handelsblatt damit die BUrgerversicherung wieder in
die Diskussion gebracht. Wenn sich in der Bevolkerung der
Eindruck verfestige, sagte Merz, Privatversicherte bekdmen
jede Leistung, wahrend gesetzlich Versicherte Wochen oder
Monate darauf warten mussten, misse die Politik darauf
reagieren. Linnemann hob im Anschluss im Bundestag her-
vor, dass das Problem nicht in der Existenz zweier Versiche-
rungssysteme liege, sondern vor allem darin, wie schnell
Patienten die benétigte Versorgung erhalten. , Es geht darum,
dass wir in der Patientensteuerung einfach besser werden”,
sagte er. Die unterschiedlichen Wartezeiten fur gesetzlich
und Privatversicherte seien bekannt, ergénzte der Gesund-
heitsminister.

Quelle: Handelsblatt

Nachtragliche Begriindung bei Faktorsteigerung

LG Kiel entscheidet: geht!

Das Landgericht Kiel hat in seinem Urteil vom 19.02.2026
(Az. 8 S 2/21) bestétigt, dass die Begriindung fiir die Faktor-
wahl auch noch nach Rechnungstellung erfolgen oder er-
ganzt werden kann. Wird der Steigerungsfaktor tber 2,3
angesetzt, muss hierfir eine schriftliche Begrindung (§ 10
Abs. 3S. 1 GOZ) erfolgen. Ohne ausreichende schriftliche
Begrtindung ist der Zahlungsanspruch nicht féllig und kann
damit nicht wirksam durchgesetzt werden. In dem vom Ge-
richt zu beurteilenden Fall enthielt die Rechnung u.a. die
Begrtindung ,Beschwerden bei der Mund&ffnung”. Dies
wurde wahrend der Gerichtsverhandlung in zweiter Instanz
durch den Zahnarzt mindlich prazisiert mit der Erganzung
,Schmerzen bei der Mundo6ffnung”. Die nachtragliche Er-
ganzung reichte dem Gericht aus; das Schriftformerforder-
nis sah das Gericht in der Protokollierung dieser Aussage
gewahrt. Das Landgericht fuhrte in seiner Urteilsbegrindung
aus: ,Nach der amtlichen Begriindung (BR-Drs. 276/87, S. 78)
ist stichwortartig kurz, aber auf den Einzelfall bezogen zu
begriinden, welche Besonderheiten zu der berechneten
Steigerung gefuihrt haben.

Quellen: ZWP online, LG Kiel (Az. 8 S 2/21)
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VORSCHAU

35. Internationales Expertensymposium auf Fuerteventura

Interdisziplindrer Dialog

Mit dem inzwischen 35. Internatio-
nalen Expertensymposium fir rege-
nerative Verfahren in der Zahnme-
dizin auf Fuerteventura widmet sich
Univ.-Prof. Dr. Dr. Joachim Zoller
einer der zentralen Fragen der mo-
dernen Implantologie: ,Reduziertes
Knochenangebot —was tun?” Die Wo-
che mit Votragsprogramm, Workshops, Sport und Get-together
findet vom 23. bis 30. Oktober im Robinson Club Esquinzo Playa
statt. Im Mittelpunkt stehen aktuelle wissenschaftliche Erkennt-
nisse und praxisrelevante Konzepte zur Entscheidung zwischen
Knochenaugmentation und dem Einsatz kurzer Implantate. Er-
ganzt wird das wissenschaftliche Programm durch Workshops,
interdisziplindre Diskussionen sowie ein attraktives Sport- und
Rahmenprogramm. Uber die Website des BDIZ EDI
und eine eigene des Expertensymposiums gibt es
mehr Informationen.
https://app.experten-symposium.de/

Quelle: BDIZ EDI

Dank GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz

Zahnersatz wird
ab 2027 teurer

Der Bundestag hat im Juli 2026 das GKV-Beitragssatzstabilisie-
rungsgesetz beschlossen. Ab dem 1. Januar 2027 sinkt der Fest-
zuschuss der gesetzlichen Krankenversicherung fur Zahnersatz
von 60 auf 50 Prozent der Regelversorgung. Fur Millionen Ver-
sicherte bedeutet das: Kronen, Briicken und Prothesen werden
spUrbar teurer. Wer sich noch 2026 behandeln lasst, sichert sich
die aktuellen, hoheren Zuschisse. Auch die Bonusregelung fiir
Versicherte mit llickenlosem Vorsorgenachweis sinkt um zehn
Prozentpunkte. Die Folge: héhere Eigenanteile — selbst bei me-
dizinisch notwendiger Standardversorgung. Ein Beispiel: Fir die
Metallbriicke als Regelversorgung zahlt die Krankenkasse 2026
rund 553 Euro Zuschuss. Ab 2027 sind es nur noch etwa 461 Euro.
Wer sich fur keramischen Zahnersatz oder ein Implantat ent-
scheidet, tragt die Mehrkosten ohnehin schon selbst — die Fi-
nanzierungslicke wachst hier zusatzlich.

Quelle: proDente
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Bundesversammlung der BZAK

Dresden im Herbst

Die diesjahrige Bundesversammlung der Bundeszahn-
arztekammer findet am 6. und 7. November 2026 im
Maritim Hotel & Internationales Congress Center in
Dresden statt. Petra K&pping, Sachsische Staatsminis-
terin fUr Soziales, Gesundheit und Gesellschaftlichen
Zusammenhalt, halt am Freitag ein GruBwort. Wahlen
finden nicht statt.

Quelle: BZAK

Bundesgesundheitsminister Carsten Linnemann

Klare Linie?

Der neue Bundesgesund-

heitsminister Carsten Linne-

mann (CDU) zeigt in den ers-

ten Wochen seiner Amtszeit

eine scheinbar klare Linie:

Er will die finanzielle Stabili-

sierung der Sozialversiche-

rungen, zielt auf Strukturreformen und fokussiert als
Kernziel den Birokratieabbau. Linnemann betont, dass
die Ausgaben des Gesundheitssystems starker an die
Einnahmen angepasst werden missten. Ziel sei eine Sta-
bilisierung der Krankenkassenbeitrage und der Lohn-
nebenkosten. Dafur wurden bereits SparmaBnahmen
beschlossen; weitere Schritte (, Spargesetz 2”) sind an-
geklndigt. Ein zentrales Projekt ist die Reform der Pflege-
versicherung. Linnemann will die Finanzierung kurzfristig
stabilisieren und zusatzliche Finanzhilfen prufen. Gleich-
zeitig lehnt er bislang einen von der SPD geforderten
Pflegedeckel ab und setzt eher auf strukturelle Ande-
rungen als auf neue Leistungsversprechen. Zur Patien-
tensteuerung nennt er die Notfallreform als wichtigen
Baustein. Nicht jeder Fall solle automatisch in der Not-
aufnahme landen. Das geplante Gesetz fur Daten und
digitale Innovation im Gesundheitswesen (GeDIG) soll
den Datenaustausch verbessern und Dokumentations-
aufwand reduzieren. Der Bundesgesundheitsminister tritt
fur eine Effizienzsteigerung im Gesundheitswesen ein:
Linnemann verweist regelméaBig darauf, dass Deutsch-
land zwar sehr viel Geld fur Gesundheit ausgebe, die Ver-
sorgung aber nicht Uberall den Erwartungen entspreche.
Deshalb sieht er Reformbedarf bei Strukturen und Abldu-
fen, um die vorhandenen Mittel effizienter einzusetzen.

Quellen: diverse
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Der FDI World Dental Congress in Prag

Inhaltlich stark

Der FDI World Dental Congress 2026 in Prag prasentierte sich als einer der inhaltlich starksten wissenschaftlichen
Kongresse der vergangenen Jahre. Mit einem breiten Spektrum an Vortragen, Workshops und Diskussionsformaten
setzte die FDI deutliche Akzente in Richtung evidenzbasierter Zahnmedizin, Pravention und globaler Versorgungs-
qualitat. Die wissenschaftlichen Sitzungen spiegelten die zentralen Herausforderungen der modernen Zahnmedizin
wider — von Materialkunde liber Pravention bis hin zu digitaler Transformation und globaler Public Health.

Der BDIZ EDI hatte zum Lunch-Meeting am Rande des FDI-Kongresses in der O2-Arena in Prag eingeladen.

Ein aus europdischer Sicht wichtiger Austausch zwischen BDIZ EDI-Président Christian Berger und dem tsche-
chischen Kammerprasidenten Dr. Roman Smucler (oben, 2.v.l.) sowie dem Prasidenten der kroatischen
Zahnarztekammer, Dr. Hvroje Pezo (unten, 2.v.1.) waren zwei Gesprache des Treffens, das vor allem von der
Teilnahme vieler junger Zahndrzte aus allen Teilen der Welt gepragt war. Mit dabei auch Dr. Erion Cerekja aus
Albanien (unten links), der im April 2027 Gastgeber des 20. Europa-Symposiums sein wird. Mit von der Partie:

Schatzmeister Dr. Wolfgang Neumann (rechts).

Der FDI-Weltzahnarztekongress 2026 hat
Zahnarzte, Forscher und politische Ent-
scheidungstrager aus aller Welt zusam-
mengebracht.

Das wissenschaftliche Programm, das in
Zusammenarbeit zwischen der FDI, der
tschechischen Zahnarztekammer sowie
wissenschaftlichen und klinischen Exper-
ten aus allen Bereichen der Zahnmedizin
entwickelt worden ist, befasste sich sowohl
mit etablierten klinischen Disziplinen als
auch mit aktuellen Entwicklungsbereichen
und Themen von beruflicher Bedeutung,
wie beispielsweise kunstliche Intelligenz
(K1), digitale Technologien und Arbeits-
ablaufe, fortschrittliche chirurgische Tech-
nologien, Pravention und Nachhaltigkeit.
Verantwortlich fur den Inhalt: die Vor-
sitzenden des wissenschaftlichen Pro-
gramms, Prof. Falk Schwendicke und
Dr. Roman Smucler, Prasident der tsche-
chischen Zahnarztekammer, untersttitzt
durch den Vorsitzenden des FDI-Bildungs-
ausschusses Dr. Antonio Estrada aus Ve-
nezuela.

Programmverantwortung:
Schwendicke und Smucler

Insbesondere die Programmarchitektur mit
Schwerpunktsetzung u.a. bei KI-Diagnos-
tik, digitaler Zahnmedizin und klinischer
Evidenz sowie die Einbindung internatio-
naler Expertinnen und Experten war Prof.
Schwendickes Bereich. Er wird als einer
der international sichtbarsten deutschen
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Wissenschaftler in der digitalen Zahnme-
dizin gesehen und pragte die europaische
Perspektive im Programm maBgeblich.

Der Kammerprasident der gastgebenden
Zahnarztekammer, Dr. Roman Smucler,
zeichnete verantwortlich fur die regionale
Schwerpunktsetzung und Integration lo-
kaler Expertise sowie fur die Mitgestal-
tung der klinischen und chirurgischen
Themenbldcke. Smucler reprasentierte die
europaische Gastgeberperspektive und
sorgte fUr die Verzahnung internationa-
ler und regionaler Inhalte.

Schwerpunkte: Evidenzbasierte
Therapie und minimalinvasive
Zahnmedizin

Ein Kernbereich des wissenschaftlichen
Programms war die Weiterentwicklung
minimalinvasiver Therapiekonzepte. Die
FDI stellte hierzu das neue MIICM-Grund-
satzpapier (minimally invasive intervention
for caries management) vor, das die wissen-
schaftliche Basis fiir substanzschonende
Kariestherapie legt.

Zentrale Themen hierbei fokussierten die
Remineralisation statt invasiver Eingriffe,
neue diagnostische Verfahren zur frih-
zeitigen Karieserkennung und klinische
Evidenz zu nichtinvasiven und mikroinva-
siven Techniken. Die Sitzungen zeigten klar:
Minimalinvasive Zahnmedizin ist nicht nur
ein Trend, sondern ein globaler Paradig-
menwechsel.

Schwerpunkt: Strahlenschutz
und digitale Bildgebung

Mit dem neuen FDI-Statement Radiation
Safety in Dentistry riickte die Organisation
die Sicherheit in der radiologischen Dia-
gnostik in den Mittelpunkt. Diskutiert wur-
den: ALADAIP-Ansatz (as low as diagnosti-
cally achievable, indication-oriented and
patient-specific) und seine praktische Um-
setzung, Qualitatskontrolle digitaler Bild-
gebungssysteme, Kl-gestutzte Bildanalyse,
Strahlenschutz in der Kinderzahnheilkunde.
Die wissenschaftlichen Beitrage machten
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deutlich, dass Digitalisierung und Sicher-
heit gemeinsam gedacht werden missen.

Schwerpunkt: Materialkunde
und Bisphenol A

Ein weiterer Schwerpunkt war die Bewer-
tung dentaler Materialien —insbesondere
die Diskussion um Bisphenol A. Wesent-
liche Inhalte: aktuelle Evidenz zur BPA-
Exposition, Materialalternativen und de-
ren klinische Performance, Regulatorische
Entwicklungen in verschiedenen Welt-
regionen, Kommunikation von Material-
risiken gegendber Patienten. Die FDI will
damit ein starkes Signal fir Transparenz
und Patientensicherheit setzen.

Schwerpunkt: Pravention und
lebenslange Mundgesundheit

Das wissenschaftliche Programm griff die
Inhalte des neuen Statements Lifelong
Oral Health auf und zeigte die Bedeutung
praventiver Strategien Uber alle Lebens-
phasen hinweg. Diskutiert wurden Praven-
tion im frihen Kindesalter, Mundgesund-
heit im Alter und in Pflegeeinrichtungen,
interdisziplindre Versorgungskonzepte,
Gesundheitskompetenz und Public Health-
Strategien. Besonders stark vertreten wa-
ren internationale Public Health-Beitrage,
die globale Unterschiede und Herausfor-
derungen beleuchteten.

Schwerpunkt: Ausbildung und
wissenschaftliche Integritat

Mit zwei weiteren Grundsatzpapieren
setzte die FDI klare wissenschaftliche
Standards: Basic Dental Education und

Research and Scientific Integrity. Im Fokus
standen kompetenzbasierte Curricula,
Qualitatssicherung in der Lehre, Integritat
in Forschung und Publikation, Umgang
mit Interessenkonflikten und Anforderun-
gen an Studiendesign und Datenqualitat.
Die Sitzungen zeigten, dass die FDI die
wissenschaftliche Glaubwaurdigkeit der
Zahnmedizin als strategisches Zukunfts-
thema begreift.

Internationale Forschungstrends

Die Poster Sessions boten einen breiten
Uberblick tiber aktuelle Forschung: Bio-
materialien und Adhasivtechnologien, KI-
gestutzte Diagnostik, epidemiologische
Studien zur globalen Mundgesundheit,
Implantologie und Periimplantitismanage-
ment, Praventionsprogramme in Landern
mit begrenzten Ressourcen. Auffallig war
die starke Prasenz junger Wissenschaftler,
die die internationale Forschungsland-
schaft zunehmend préagen.

Fazit

Der wissenschaftliche Teil des FDI-Kon-
gresses 2026 zeigte eine Zahnmedizin, die
sich klar an Evidenz, Pravention und glo-
baler Verantwortung orientiert. Die sechs
neuen FDI-Grundsatzpapiere bilden den
Rahmen fiir die kommenden Jahre — und
die wissenschaftlichen Sessions machten
deutlich, dass die internationale Zahnme-
dizin bereit ist, diesen Weg konsequent
weiterzugehen.
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FDI-Kongress in Prag — politische Arbeit

Leitplanken fiir internationale Standards

Die Generalversammlung der FDI World Dental Federation hat 2026 in Prag neue Grundsatzpositionen (Policy Statements)
verabschiedet und bisherige weiterentwickelt. Sie setzen fachpolitische Leitplanken fiir Ausbildung, Pravention, Ma-
terialkunde, Strahlenschutz und wissenschaftliche Integritit. Die Dokumente bilden die Grundlage fiir internationale
Standards und dienen nationalen Verbanden als Orientierung fiir eigene Positionierungen.

1. Basic Dental Education

Die FDI definiert globale Mindestanforderungen an die zahnérzt-
liche Ausbildung. Im Mittelpunkt stehen kompetenzbasierte Cur-
ricula, wissenschaftliche Grundbildung und patientensichere
Ausbildungsstrukturen. Das Statement soll weltweit zur Harmo-
nisierung der Ausbildungsqualitat beitragen.

2. Bisphenol A

Das Papier bewertet die Risiken von Bisphenol A in dentalen
Materialien und fordert eine Minimierung der Exposition. Die
FDI empfiehlt sichere Alternativen, klare regulatorische Vorgaben
und transparente Kommunikation gegentiber Patienten.

3. Lifelong Oral Health

Mundgesundheit wird als lebenslanger Prozess definiert. Das
Statement betont Pravention, Gesundheitskompetenz und die
Einbindung der Zahnmedizin in interdisziplindre Versorgungs-
konzepte — von der Kindheit bis ins hohe Alter.

4. Minimally Invasive Intervention
for Caries Management (MIICM)

Die FDI legt Prinzipien der minimalinvasiven Kariestherapie fest: evi-
denzbasierte Diagnostik, Remineralisation, patientenschonende Be-
handlung und klare Indikationsstellung. Das Statement starkt den Para-
digmenwechsel hin zu praventiver und substanzschonender Therapie.

5. Radiation Safety in Dentistry

Aktualisierte Standards zum Strahlenschutz in der Zahnmedizin.
Die FDI betont den ALADAIP-Ansatz (as low as diagnostically
achievable, indication-oriented and patient-specific), verbunden
mit der Bedeutung fur digitale Bildgebung, Qualitatskontrollen
und die Verantwortung der Praxen fur sichere Prozesse.

6. Research and Scientific Integrity in Oral Health

Das Statement formuliert Anforderungen an wissenschaftliche
Qualitat und Transparenz: sauberes Studiendesign, Dateninte-
gritat, Umgang mit Interessenkonflikten und Publikationsethik.
Ziel ist die Starkung vertrauenswdrdiger Forschung im dentalen
Bereich.

Fazit

Das Strategiepapier Vision 2030 wird fortgeschrieben und kon-
zentriert sich auf drei groBe Herausforderungen: die Verbesserung
von Verflgbarkeit, Zuganglichkeit und Bezahlbarkeit wesentlicher
Mundgesundheitsleistungen. Die Policy Statements 2026 setzen
klare Akzente fir eine moderne, evidenzbasierte und patienten-
orientierte Zahnmedizin. Sie adressieren zentrale Zukunftsthe-
men —von Ausbildung tUber Pravention bis hin zu Material- und
Strahlenschutz — und starken die wissenschaftliche Glaubwirdig-
keit der globalen Zahnmedizin.

RED
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Mitgliederentwicklung der FDI

Wachstum von strategischer Bedeutung

Die Mitgliedschaftsentwicklung der FDI lasst sich klar aus den offiziellen Jahresberichten 2024 und 2025 nachzeichnen:
Die FDI wachst kontinuierlich, sowohl in der Zahl der National Dental Associations (NDAs — Zahnarztekammern oder
-verbande) als auch in der regionalen Breite ihrer Mitglieder.

Gesamtentwicklung

Die FDI besteht aus National Dental Asso-
ciations (Regular Members), Affiliate Mem-
bers und Corporate Members. Laut FDI-Jah-
resbericht 2024 umfasst die Organisation
111 NDAs aus 101 Landern, die ihre NLO-
Berichte eingereicht haben. Dies zeigt eine
stabile und global breit verankerte Mit-
gliedschaft. Im Jahresbericht 2025 wird die
Mitgliedschaft erneut als zentraler Wachs-
tumsmotor hervorgehoben, mit fortlau-
fenden Neuaufnahmen und einer starken
globalen Prasenz.

Regionale Verteilung

Die FDI deckt alle Weltregionen ab. Die
NLO Reports 2025 listen die NDAs nach
Regionen auf und zeigen eine breite Ver-
teilung:

Afrika: 16 NDAs

¢ Asien-Pazifik: Uber 25 NDAs

e Europa: starke und stabile Mitgliedschaft
e Lateinamerika & Nordamerika: vollstan-
dige regionale Abdeckung. Diese regio-
nale Vielfalt ist ein Kernbestandteil der
globalen Reprasentation der FDI.

Neuaufnahmen (2024-2026)

Die FDI nimmt jedes Jahr neue NDAs auf.
Aus den Generalversammlungen der letz-
ten Jahre ergibt sich ein klarer Trend:
e 2024: mehrere neue NDAs (Details im
Governance Kapitel des Jahresberichts)
e 2025: weitere Aufnahmen, u.a. aus Afrika
und Asien
e 2026 (Prag):
e Zambia Dental Association
e Association Nationale des Chirurgiens-
Dentistes du Cameroun
e Association Dentaire Malagasy
e Sierra Leone Medical and Dental
Association
e Kuwait Dental Association
e sowie die International Organization
for Forensic Odonto Stomatology als
Affiliate Member

Strategische Bedeutung

Die Jahresberichte betonen drei Trends:
Wachstum in Afrika und Asien: Diese Re-
gionen melden steigende NDAs und wach-
sende Aktivitat, stabile Mitgliedschaft in
Europa und Nordamerika und hier hohe
Kontinuitat und starke politische Einbin-

dung, zunehmende globale Vernetzung:
Mehr NDAs beteiligen sich an FDI-Pro-
grammen, Advocacy und Policy-Prozessen.
Die FDI sieht ihre Mitglieder als ,groBte
Starke” und baut die globale Reichweite
strategisch aus, wie im Jahresbericht 2024
hervorgehoben wird.

Fazit

Die FDI verzeichnet nach eigenen Anga-
ben stetige Zunahme der NDAs, besonders
in Afrika und Asien, stabile Mitgliedschaft
in etablierten Regionen, regelmaBige Neu-
aufnahmen bei jeder Generalversamm-
lung und wachsende Beteiligung der Mit-
glieder an Programmen, Projekten und
globaler Advocacy. Nach Verlautbarung
starke die FDI ihre Rolle als weltweit fih-
rende Stimme der Zahnmedizin.

RED
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European Regional Organisation (ERO) in Prag

© xartproduction - stock.adobe.com (Kl-generiert)

Ethikkodex und Digitalisierung im Fokus

Die European Regional Organisation (ERO) der FDI hat im Rahmen des FDI World Dental Congress 2026 in Prag zentrale
berufspolitische und strategische Beschliisse gefasst bzw. auf den Weg gebracht. Wichtigstes Ergebnis der Plenar-
versammlung ist der neue Ethikkodex, der gemeinsame berufsethische Standards fiir die europaische Zahnarzteschaft

definiert und kiinftig als Referenzrahmen fiir nationale Verbande dienen soll.

Ein weiterer Schwerpunkt lag auf der Di-
gitalisierung und dem Einsatz knstlicher
Intelligenz. Die zustandige Arbeitsgruppe
stellte die Ergebnisse ihrer bisherigen Ar-
beit vor und erhielt breite Unterstiitzung
fur ein europaisches KI-Bildungs- und Leit-
linienprojekt, das die praktische Anwen-
dung von Kl in der Zahnmedizin struktu-
rieren und an den Vorgaben des EU Al Acts
ausrichten soll. Die formale Beschlussfas-
sung steht noch aus, die inhaltliche Rich-
tung ist jedoch klar vorgegeben.

Zudem prasentierte die ERO eine aktuali-
sierte Ausgabe des EU Manual of Dental
Practice, das die beruflichen Rahmen-
bedingungen der Zahnmedizin in Europa
umfassend dokumentiert. Die Organisa-
tion kindigte auBerdem eine Intensivie-
rung der Zusammenarbeit mit europai-
schen und internationalen Partnern an,
darunter die European Dental Students’
Association (EDSA) und die ESDE.

Die ERO starkt damit ihre Rolle als euro-
pdische Stimme der Zahnmedizin und will

BDIZ EDI konkret | 03.2026

Der aktuelle Vorstand der European Regional Orga-
nisation (ERQ).

klare Akzente fur Ethik, Digitalisierung und
berufspolitische Harmonisierung setzen.

Neue Spitzen

Zum neuen Prasidenten der ERO wurde
bereits im Juni in Almaty Dr. Edoardo Ca-
vallé aus ltalien ernannt. Er trat die Nach-
folge von MUDr. Simona Dianiskova, Ph.D.,
MPH, aus der Slowakei an, deren Amts-
zeit gepragt war von der engen Kommu-
nikation mit wichtigen europaischen In-
stitutionen wie dem CED in BrUssel oder
der FDI. Zur neuen Prasidentin der ERO

fir den Zeitraum 2028-2031 wurde Prof.
Dr. Paula Perlea aus Bukarest gewahlt.
Weitere Vorstandsmitglieder sind Dr. Do-
ris Seiz aus Deutschland als General-
sekretdrin. Sie ist fur die operative Fihrung,
Organisation der Plenarversammlung und
Koordination der Arbeitsgruppen verant-
wortlich. Dr. Oleg Gladkov aus Bulgarien
ist als Schatzmeister fur die Finanzsteue-
rung und Haushaltsplanung zustandig. Des
Weiteren ist Dr. Ariel Slutsky aus Israel als
ERO-Vorstandsmitglied fur die Verbindung
zwischen Vorstand und Mitgliedsverban-
den verantwortlich.

Der ERO-Vorstand ist europaisch gepragt —
mit starker deutscher Beteiligung (General-
sekretarin + Sekretariat) und einer breiten
regionalen Repradsentation von lItalien,
Rumanien, Bulgarien und Israel. Die Zu-
sammensetzung spiegelt die strategische
Ausrichtung der ERO: europadische Ver-
netzung, berufspolitische Harmonisierung
und Modernisierung der Zahnmedizin.
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Wichtige Entscheidungen
des Europaischen Gerichtshofs

Drei Entscheidungen,

die Zahnarzte kennensolliten=—

Die Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofs (EuGH) betrifft Zahnarzte selten unmittelbar. Dennoch haben
mehrere aktuelle Entscheidungen Auswirkungen auf den Praxisalltag, insbesondere bei Datenschutz, Digitalisierung

und Patientenkommunikation.

1. Gesundheitsdaten: Der EuGH
denkt den Begriff weit

Der EuGH verfolgt bei Gesundheitsdaten
eine zunehmend gro3zligige Auslegung.
Nicht nur Diagnosen, Befunde oder Thera-
piepldane kdnnen Gesundheitsdaten sein.
Auch weitere Informationen kénnen er-
fasst werden, wenn sie Ruckschlisse auf
den Gesundheitszustand einer Person zu-
lassen.

Fur Zahnarztpraxen und MVZ bedeutet
dies: Digitale Terminbuchungen, Patienten-
portale, Recall-Systeme oder KI-Anwen-
dungen sollten nicht vorschnell als daten-
schutzrechtlich unproblematisch eingestuft
werden. Die Anforderungen an die Ver-
arbeitung sensibler Daten steigen.

2. Datenschutz wird zum
Wettbewerbsthema

Besondere Aufmerksamkeit verdient ein
EuGH-Urteil zum Onlinevertrieb von Arz-
neimitteln. Der Gerichtshof stellte fest,
dass bei entsprechenden Bestellungen
Gesundheitsdaten betroffen sein kénnen
und dass DatenschutzverstéBe grund-
satzlich auch wettbewerbsrechtlich auf-
gegriffen werden kénnen.

Die Entscheidung betrifft zwar Apothe-
ken, ihre Signalwirkung reicht jedoch da-
riber hinaus: Datenschutz kann kinftig
nicht nur Gegenstand von Aufsichtsver-
fahren sein, sondern auch von Auseinan-
dersetzungen zwischen Wettbewerbern.
Gerade MVZ und groBere Praxisverbinde
mit umfangreichen digitalen Angeboten
sollten deshalb Datenschutz nicht allein
als Compliance-Thema betrachten.

3. Strenge Anforderungen an den
Umgang mit Patientendaten

Der EuGH hat auBerdem klargestellt, dass
bei der Verarbeitung von Gesundheits-
daten stets sowohl die speziellen Voraus-
setzungen fur sensible Daten als auch die
allgemeinen Datenschutzanforderungen
erfullt sein mussen.

Flr Praxen und MVZ riicken damit Fragen der

internen Organisation starker in den Fokus:

e Wer darf auf welche Patienten-
informationen zugreifen?

e Sind Rollen- und Berechtigungs-
konzepte ausreichend dokumentiert?

e Werden Zugriffe nachvollziehbar
protokolliert?

e Sind externe Dienstleister daten-
schutzrechtlich sauber eingebunden?

Gerade groBere Einrichtungen stehen hier
vor héheren organisatorischen Anforde-
rungen.

Berufspolitische Einordnung

Fur die zahnarztliche Selbstverwaltung ist
bemerkenswert, dass der EuGH derzeit
keine wegweisenden Urteile zu Investoren-
MVZ, Fremdbesitzverboten oder zahn-
arztlichen Berufsaustbungsgesellschaften
gefallt hat. Die groBere Dynamik liegt mo-
mentan im Datenschutzrecht. Dort entste-
hen die neuen Leitplanken fir die digitale
Zahnheilkunde.

Kurz gesagt: Wer heute Uber Digitalisie-
rung, Kl, Patientenportale oder vernetzte
MVZ-Strukturen spricht, sollte die EUGH-
Rechtsprechung zu Gesundheitsdaten auf-
merksam verfolgen. Sie durfte die Praxis-
organisation in den kommenden Jahren
starker pragen als viele klassische berufs-
rechtliche Streitfragen.

Quellen: Healthcare digital, DSGVO-PORTAL
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NEWS-TICKER

Gericht der Europaischen Union

Prasidentenwechsel

Nach dem vorzeitigen Ausscheiden von Marc van der Woude aus dem
Amt des Prasidenten des Gerichts der Europaischen Union ist Savvas
Papasavvas von seinen Richterkollegen fir die verbleibende Amtszeit,
d.h.vom 16. September 2026 bis zum 31. August 2028, zum Prasiden-
ten des Gerichts gewahlt worden. Savvas S. Papasavvas wurde 1969
in Nikosia (Zypern) geboren. 1991 erwarb er einen Abschluss (Ptychion)
an der rechtswissenschaftlichen Fakultat des Ethniko kai Kapodistriako
Panepistimio Athinon (Nationale und Kapodistrias-Universitat Athen,
Griechenland). Im Rahmen seines Postgraduiertenstudiums erlangte
er 1992 ein Diplome d'études approfondies (DEA) im &ffentlichen Recht
an der Université de Paris Il (Frankreich) und 1995 einen Doktorgrad in
Rechtswissenschaften an der Université d’Aix-Marseille IIl (Frankreich).
1993 wurde er in Zypern als Rechtsanwalt zugelassen (Rechtsanwalts-
kammer Nikosia). Er war als Anwalt tatig, bis er 2004 zum Richter am
Gericht der Europaischen Union ernannt wurde. Er widmete sich auch
der Lehre, und zwar von 1997 bis 2002 als Lehrbeauftragter und von
2002 bis 2004 als Dozent fur Verfassungsrecht am Panepistimio Kyprou
(Universitat von Zypern). Savvas S. Papasavvas wurde am 12. Mai 2004

zum Richter am Gericht ernannt und war fur zwei aufeinanderfolgende
Amtszeiten vom 15. September 2010 bis zum 25. September 2016
Kammerprasident. Er wurde von seinen Richterkollegen am 27. Sep-
tember 2019 zum Vizeprasidenten gewahlt und Ubte dieses Amt bis
zu seiner Wahl zum Prasidenten des Gerichts aus.

Quelle: Gericht der EU

Pilotprojekt in Frankreich

Gesundheitspravention

Kl in der Krebs-
fritherkennung

Mehrere europaische Forschungsprojekte arbeiten
daran, Krebsrisiken mithilfe von Kl friiher zu erken-
nen. An der Medizinischen Hochschule Hannover
untersucht das Projekt ,ROKAVI”, ob sich aus Kran-
kenkassendaten KI-Modelle entwickeln lassen,
die individuelle Krebsrisiken vorhersagen und
PraventionsmaBnahmen gezielter ermdglichen. Im
ROKAVI-Projekt ermitteln die Forschenden zu-
nachst, welche onkologischen Erkrankungen, etwa
Prostata-, Brust-, Lungen- oder Darmkrebs, beson-
ders gut fur ein Pradiktionsmodell geeignet sind.
Danach entwickeln sie flr eine ausgewahlte Krebs-
art ein traditionelles statistisches Modell und ein
innovatives, auf kinstlicher Intelligenz (KI) basie-
rendes Modell. Den AnstoB fur das Projekt gab das
2024 in Kraft getretene Gesundheitsdatennutzungs-
gesetz (GDNQ). Es erlaubt den gesetzlichen Kran-
kenkassen, Routinedaten zu verwenden, um die Ver-
sichertenaufihreindividuellen Gesundheitsrisiken
hinzuweisen. Ein zentraler Bereich dieser daten-
gestutzten Gesundheitspravention betrifft Krebs.

Quelle: Deutsches Gesundheitsportal

Bei Zahnschmerzen in die Apotheke

In Frankreich sollen in einigen Gebieten Apotheken im Rahmen eines Pilotprojekts die zahnérztliche Versorgung untersttitzen. Nach
einem festgelegten Protokoll sollen sie Schmerzmittel und Antibiotika abgeben. Die Abgabe von Antibiotika und starkeren Schmerz-
mitteln ist nur geschulten Apothekern und nur in bestimmten Regionen Frankreichs erlaubt. In zwei franzésischen Departements
wird der Zugang zur zahnarztlichen Versorgung immer schwieriger. Daher sollen dort nun ausgewahlte Apotheken im Rahmen eines
neuen Versorgungsmodells bei bestimmten Beschwerden eine standardisierte Ersteinschatzung vornehmen und geeignete Schmerz-
mittel und gegebenenfalls Antibiotika nach einem festgelegten Protokoll abgeben kénnen. Die dazu berechtigten Apothekerinnen
und Apotheker wurden zuvor von Zahnarzten geschult. Méglich ist dies seit Anfang Juni bei nicht schweren Beschwerden wie einer
Entztindung des Zahnmarks (Pulpitis, umgangssprachlich als Zahnnervenentziindung bezeichnet), im Bereich eines Weisheitszahns
oder bei Abszessen. Ist ein Antibiotikum notig, wird als Standardtherapie Amoxicillin verordnet, bei Penicillinallergie auch Clinda-
mycin. Es gibt auch Ausschlusskriterien dafir, wann die Apotheker keine Antibiotika verschreiben durfen. Die Teilnahme der Apothe-
ken ist freiwillig. Bislang machen zwolf Apotheken im zentral gelegenen Departement Creuse und 25 im Departement Drome im
Stdosten Frankreichs mit. Es gebe einen Mangel an Haus- und Zahnarzten, heiBt es in den lokalen Medien fur Creuse. Allein im
ersten Monat hatten dort bereits 28 Patientinnen und Patienten den neuen Service in Anspruch genommen. An dem Protokoll, das
von der regionalen Gesundheitsbehorde genehmigt wurde, sei Uber ein Jahr lang gearbeitet worden. Orientiert habe man sich dabei
an Protokollen, die es Apothekern in Frankreich bereits ermdglichen, Harnwegsinfekte und Mandelentztindungen besser zu versorgen.

Quelle: Pharmazeutische Zeitung
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Studie am King’s College London

Fasten reduziert Parodontitis

Forschende vom King's College London haben untersucht, inwiefern eine Fasten-
dhnliche Diat Zahnfleischerkrankungen wie Parodontitis positiv beeinflussen
kann. Wahrend sich die Standardbehandlung auf die Reinigung infizierter Be-
reiche rund um die Zahne konzentriert, untersuchen Forscher zunehmend, ob
die Erndhrung eine Rolle bei der Verbesserung der Ergebnisse spielen kann. Fas-
ten wird mit einer verminderten Entziindung im Kérper in Verbindung gebracht.
Diese Studie stellt erstmal einen Zusammenhang mit Zahnfleischerkrankungen
her. Die Ergebnisse bieten neue Einblicke in die enge Verflechtung der Mund-
und Korpergesundheit. Menschen, die eine kurzfristige kalorienarme Diat ein-
halten, haben moéglicherweise verringerte Entziindungsmarker im Zusammen-
hang mit Zahnfleischerkrankungen. Die Untersuchung umfasste 28 Patienten
aus verschiedenen Krankenhdausern in Spanien, aufgeteilt in zwei Gruppen:
diejenigen, die eine funftagige restriktive Diat einhielten, im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe, die ihre Ubliche Erndhrung fortsetzte. Patienten, die fasteten,
nahmen zwei Tage lang 1.100 Kalorien zu sich, dann drei Tage lang 750 Kalorien.
Am sechsten Tag wurden sanft mehr Kalorien mit weichen Lebensmitteln ein-
geflihrt —, dann normalisierte sich ihre Ernahrung am siebten Tag wieder. Dies
wiederholte sich innerhalb von sechs Monaten dreimal, wobei die Patienten
berichteten, dass die Didt leicht einzuhalten sei. Nach sechs Monaten wurden
Proben der Patienten analysiert. Diejenigen, die moderat fasteten, hatten in Pro-
ben aus Blut und Zahnfleischgewebe im Vergleich zu denen, deren Erndhrung
gleichblieb, verringerte Entziindungsmarker, einschlieBlich niedrigerer Werte an
C-reaktivem Protein, einem allgemeinen Indikator fir Entziindungen im Kérper.
Die Fastengruppe wies im Vergleich zu Kontrollen auch eine Verringerung der
Molekule auf, die speziell im Zahnfleisch mit Entziindungen in Zusammenhang
standen. ,Unsere Studie legt nahe, dass Anderungen des Lebensstils neben
dem richtigen Zédhneputzen fur Patienten wichtig sein kénnten”, sagte der lei-
tende Autor Prof. Luigi Nibali vom King's College London. Die Studie wurde im
Journal of Clinical Periodontology (JCP) ver&ffentlicht und baut auf langjéhrigen
Forschungen des King’s College London auf, die den Zusammenhang zwischen
Zahnfleischerkrankungen und der allgemeinen Gesundheit untersuchen.

Quellen: zm-Online, JCP
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Horizon-Europe-Projekt

Virtuelle
Zwillinge in
der Entwicklung

Das Horizon-Europe-Projekt entwickelt
virtuelle Zwillinge fur personalisierte kli-
nische Versorgung. Zwar liegt der Schwer-
punkt nicht auf der Zahnmedizin, die
zugrunde liegenden Technologien der
individuellen Patientenmodellierung
kénnten aber kinftig auch fur Implan-
tologie, Kieferorthopadie oder chirurgi-
sche Planung relevant werden. Virtuelle
menschliche Zwillinge bergen ein groBes
Potenzial fir die Férderung von Gesund-
heitsinnovationen und personalisierter
Versorgung — eine Prioritat der EU. Dies
werde greifbare Vorteile fur Birger und
Patienten beschleunigen und gleichzei-
tig die Fihrungsrolle der EU in Wissen-
schaft und Technologie sichern und aus-
bauen, so die EU-Kommission. Virtuelle
menschliche Zwillinge gibt es bereits in
vielen EU-Landern. Wissenschaft, GroB-
industrie und innovative KMU haben
bereits verschiedene Versionen entwi-
ckelt. Doch obwohl die Zahl der an VHTs
interessierten Akteure wachst, ist das
Okosystem in der EU nach wie vor stark
fragmentiert. Im Rahmen der Europai-
schen Initiative fur virtuelle menschliche
Zwillinge beabsichtigt die Kommission,
fortschrittliche Supercomputing-Kapa-
zitaten und kinstliche Intelligenz zu
starken, um die gemeinsame Forschung
und Technologieentwicklung im Bereich
VHT zu erleichtern. Dies ermdglicht es,
die Modelle auf bisher nicht mogliche
Weise zu entwickeln, zu betreiben und
besser zu simulieren, wodurch die Ent-
wicklung von VHTs beschleunigt wird,
indem das Training groBer KI-Grund-
modelle speziell fur die menschliche Ge-
sundheit und Krankheiten erméglicht
wird.

Quelle: Verlautbarung der EU-Kommission

© A Kisel/Shutterstock.cg;
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Der Jubildumskongress

Athen hat im vergangenen Jahr gezeigt, wie kraftvoll ein europaischer Dialog sein kann. Nun richtet sich der Blick nach
Albanien: Der BDIZ EDI ladt zum 20. Europa-Symposium - einer Jubildumsveranstaltung, die am 23. und 24. April 2027 in
Tirana stattfinden wird und die europaische Implantologie erneut zusammenfiihrt.

Tirana, eine Stadt voller Dynamik, junger
Energie und kultureller Vielfalt, bietet den
idealen Rahmen fir dieses Jubildum. Die
albanische Hauptstadt hat sich in den ver-
gangenen Jahren zu einem lebendigen
Zentrum Sudosteuropas entwickelt — mo-
dern, offen, neugierig. Genau diese At-
mosphare mochte der BDIZ EDI nutzen,
um die européische Zusammenarbeit in
der Implantologie weiter zu starken.

Wissenschaftliche Tiefe und
europaische Perspektiven

Das Programm des 20. Europa-Symposi-

ums wird erneut die Themen aufgreifen,

die die Implantologie in Europa pragen:

¢ Digitale Workflows und Kl-gestutzte
Diagnostik

e Hart- und Weichgewebsmanagement
im klinischen Alltag

e Langzeitstabilitat von Implantaten

e Europaische regulatorische Entwick-
lungen und berufspolitische Heraus-
forderungen

e Strategien fur nachhaltige, evidenz-
basierte implantologische Versorgung

Renommierte Referentinnen und Referen-
ten aus ganz Europa werden aktuelle For-
schungsergebnisse vorstellen, klinische

Entscheidungswege diskutieren und neue
Impulse fur die tagliche Praxis geben. Die
internationale Zusammensetzung der Re-
ferierenden und Teilnehmenden macht
das Symposium erneut zu einem Ort, an
dem Wissenstransfer und kollegialer Aus-
tausch im Mittelpunkt stehen.

Europa denken - Implantologie
gestalten

Der BDIZ EDI versteht das Europa-Sympo-
sium seit jeher als Plattform, die Uber die
reine Wissenschaft hinausgeht. Auch in
Tirana wird der europaische Gedanke sicht-
bar: gemeinsame Standards, gemeinsame
Verantwortung, gemeinsame Weiterent-
wicklung. Die Jubildumsausgabe soll die-
sen Anspruch noch starker betonen — mit
Sessions, die den Blick auf die europai-
sche Berufspolitik richten, und mit Diskus-
sionen, die die Rolle der Implantologie im
Kontext einer modernen, patientenorien-
tierten Zahnmedizin beleuchten.

Atmosphéare, Austausch,
Begegnung

Zwischen den wissenschaftlichen Pro-
grammpunkten bietet das Symposium
Raum fur personliche Gespréache, neue

Kontakte und internationale Kooperatio-
nen. Tirana mit seiner lebendigen Gastro-
nomie, seiner jungen Kulturszene und sei-
ner herzlichen Gastfreundschaft schafft
dafur einen besonderen Rahmen. Die
Teilnehmenden durfen sich auf eine Ver-
anstaltung freuen, die fachliche Exzellenz
mit inspirierender Atmosphare verbindet.

Einladung nach Tirana

Mit dem 20. Europa-Symposium setzt der
BDIZ EDI ein Zeichen: fur Qualitat, fir eu-
ropdische Zusammenarbeit und fir die
Zukunft der Implantologie. Tirana wird
zum Treffpunkt einer Gemeinschaft, die
die orale Medizin mit Leidenschaft und
Verantwortung weiterentwickelt.

Der BDIZ EDI freut sich darauf, seine Mit-
glieder, Partner und implantologisch tati-
gen Kolleginnen und Kollegen am 23. und
24. April 2027 in Albanien begriBen zu
durfen - zu einer Jubildumsveranstaltung,
die den europdischen Gedanken lebendig
halt und die Implantologie in ihrer ganzen
Vielfalt zeigt.

AWU
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Ich bin 6,

Wir sind mehr als nur ein Vertriebsteam -

wir sind Partner auf Augenhdhe.

Als Teil eines traditionsreichen Familienunternehmens leben wir den Geist
von ,Nakama” (japanisch fur Gefahrten/Kollegen). Fiir uns zdhlen keine kurz-
fristigen Abschllsse, sondern echte, langfristige Beziehungen,

erstklassige Produkte und der direkte Wissenstransfer durch

kontinuierliche Fortbildung.

,Wir wollen ein Partner sein und nicht nur eine weitere
Vertriebsorganisation. Als,Nakama’ eines Familienunter-
nehmens schéatzen wir persénliche Beziehungen. Das
Geschéft mit uns bedeutet langfristiges Engagement,
Qualitdtsprodukte und Weiterbildung sowie

ein offenes Ohr, wann immer wir gebraucht
werden.” Ich bin GC.

Katrin Langer, Vice President Sales,
GC Europe AG

Since 1921 GC Europe N.V.
100 years of Quality in Dental Www.gc.dental/europe/
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Gesetz fiir Daten und digitale Innovation im Gesundheitswesen

GeDIG geht ans
Eingemachte —Teil 1

1. Vorbemerkungen

In der letzten Ausgabe von BDIZ EDI kon-
kret stellte ich das mittlerweile in Kraft
getretene GKV-Beitragssatzstabilisierungs-
gesetz (GKV-BStabG) vor, das in der Presse
meist und zu Recht als ,GKV-Spargesetz”
bezeichnet wird. Die damalige Gesund-
heitsministerin Nina Warken hat noch in
dieser Funktion auch das Gesetz fur Daten
und digitale Innovation im Gesundheits-
wesen zu verantworten, dasam 15.7.2026
vom Bundeskabinett verabschiedet wurde,
beim Schreiben dieses Artikels am Wahl-
sonntag in Sachsen-Anhalt aber noch im-
mer nicht als Bundestagsdrucksache vorlag.

Ich firchte, man hat dem GKV-BStabG zu
viel Aufmerksamkeit geschenkt und misst
nach der ganzen 6ffentlichen Empérung,
die esimmer noch auslost (man denke nur
an den hemdsarmelig-konfrontativen TV-
Auftritt einer Kinderarztin mit dem Bun-
deskanzler), dem GeDIG zu wenig Auf-
merksamkeit bei. Das GKV-BStabG ist ein
Spargesetz und wird vielleicht diese Le-
gislaturperiode Uberstehen. Das GeDIG
geht unter dem Schlagwort ,Digitalisie-
rung des Gesundheitswesens” schon eher
an das Eingemachte und will das System
deutlich verandern.

Veranderung ist im Gesundheitswesen
nicht das Problem an sich. Man kann die
Dinge nicht so schlecht belassen, wie sie
sind, ohne Rucksicht darauf, dass und
welche politischen Fehlentscheidungen
der Vergangenheit (und da gab es viele)
den heutigen Zustand herbeigefuhrt ha-
ben. Das gilt fir das Gesundheitswesen
nicht anders als fir das gesamte Land.

Aber es ware dennoch winschenswert,
dass an die Stelle von politisch selbst er-
zeugtem Druck eine breite gesellschaft-
liche Diskussion trate, die sich vor allem
mit der Abgrenzung privat zu finanzieren-
der Gesundheitsvorsorge/-leistung und ge-
sellschaftlich zu finanzierender Gesund-
heitsvorsorge/-leistung befasst.

Aber davon ist die Politik unverandert weit
entfernt, sodass angesichts der durch das
GKV-BStabG fur fast alles wieder ein-
gefiihrten Budgetierung nun die Uber-
legungen des Jahres 1992 mit Korb und
dhnlichen Modellen um sich greifen. Was
soll eine Zahnarztpraxis, die im Novem-
ber 2026 ihr Budget aufgebraucht haben
wird, denn tun? Behandelt sie weiter, zahlt
sie drauf. Macht sie das restliche Jahr Ur-
laub, zahlt sie zwar auch drauf, weil die
Lohne weiterlaufen, aber sie hat nicht die
zusatzlichen Allgemeinkosten, die mit je-
der Patientenbehandlung entstehen. Das
ist schon ein Paradoxon. Urlaub kénnte
billiger sein als weiterarbeiten. Soll sie an-
bieten, den Kassenpatienten nur privat zu
behandeln? Das ware unzulassig. Soll sie
Kassenpatienten bis Neujahr gar nicht
mehr behandeln? Das ginge jedenfalls bei
Notfallen nicht. Also ist es vermutlich am
besten, die Situation mit den Patienten
offen zu besprechen und mit ihnen ein-
zelfallbezogene Losungen zu finden, die
dann allerdings auch dokumentiert wer-
den sollten.

Das GeDIG sieht sich als Wegbereiter eines
Primarversorgungssystems. In der Bundes-
tagsdrucksache 21/6583 vom 19.6.2026
schreibt die Bundesregierung in ihrer Ant-
wort auf eine Kleine Anfrage (S.4):
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LErste Grundlagen far die Einfihrung
des Primdrversorgungssystems wer-
den in einem vorgelagerten Gesetz
fur Daten und digitale Innovation im
Gesundheitswesen (GeDIG) gelegt,
welches zurzeit in der Abstimmung
zwischen den Ressorts und vor der
Kabinettfassung ist.”

Fairerweise muss man erwahnen, dass
viele Ideen des GeDIG schon im Referen-
tenentwurf eines Gesetzes zur Beschleu-
nigung der Digitalisierung des Gesund-
heitswesens (DigiG) enthalten waren, der
am 5.7.2023 publik wurde, aber dem
Schicksal der Ampelkoalition anheimfiel.
Der Entwurf war mit 139 Seiten allerdings
ungleich schlanker als die 265 Seiten des
GeDIG-Entwurfs.

Zum Vergleich: Der Gesetzentwurf des
GKV-BStabG umfasste 156 Seiten.

Die inhaltlich noch nicht wirklich ausge-
gorene Idee ist, dass Kassenpatienten
(oder vielleicht auch alle) zuerst zu einem
Arzt des Primarversorgungssystems, also
vor allem zu Hausarzten gehen sollen, um
sich dort untersuchen zu lassen und dann
ggf. an einen Facharzt Gberwiesen zu wer-
den. Es gibt langst schon Streit, welche
Fachgruppe als Primarversorger qualifi-
ziert ist, (sicher die Frauenarzte, die Psycho-
therapeuten sehen sich aber auch in dieser
Rolle usw. — das Ubliche).

Man plant damit dennoch einen Flaschen-
hals, vielleicht in der vagen Hoffnung, dass
sich Patienten darin verfangen oder gleich
abschrecken lassen. Es gibt in Deutschland
im Vergleich zum Rest der Welt auffallend
hohe Zahlen fir die Patientenkontakte,
denen aber kein vergleichbares Gesund-
heitsniveau gegenlbersteht. Patienten-
steuerung macht sicher Sinn. Aber das ge-
lange sehr viel einfacher Uber Eigenbeteili-
gungen als Uber die zu erwartende weitere
Burokratisierung des Gesundheitswesens.

Nun beginnt man also mit diesem Re-

formvorhaben auf einem vermeintlich un-
spektakularen Nebenschauplatz, fur den
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sich auBer Nerds niemand interessiert.
Der Name des Gesetzes ,fur Daten und
digitale Innovation im Gesundheitswesen”
ist so sperrig und abstrakt, dass die Hoff-
nung, so viele auBerhalb der engsten
Fachkreise werden sich damit nicht be-
schaftigen, zutreffen dirfte.

2. Digitalisierung des
Gesundheitswesens

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens
gehort zu den wichtigsten gesundheits-
politischen Vorhaben der vergangenen
Jahre, wenn auch die Umsetzung dieser
Ideen in Deutschland auf kaum vorstell-
bare Schwierigkeiten trifft, sobald man
beachtet, was andere Lander wie z.B.
Déanemark, Finnland und Schweden hier
schon seit Jahren leisten. Man denke nur
an das Gegurke mit der elektronische Pa-
tientenakte (ePA). Nun sollen mittels digi-
taler Uberweisungen, telemedizinischer
Anwendungen, kunstlicher Intelligenz und
der wissenschaftlichen Nutzung groBer
Gesundheitsdatenbesténde die medizini-
sche Versorgung verbessert, Verwaltungs-
ablaufe vereinfacht und Innovationen er-
maoglicht werden.

Gesundheitsdaten sind jedenfalls in der
rechtlichen Betrachtung besonders sen-
sible Informationen. Dass hier zwischen
der rechtlichen Sicht der Dinge und dem
Umgang vieler mit ihren Gesundheitsda-
ten in Medien eine erhebliche Diskrepanz
besteht, sei hier als zweites Paradoxon
notiert, soll aber fur die Analyse des GeDIG
unbeachtet bleiben.

Mit dem GeDIG sollen

e die ePA weiterentwickelt,

e die Telematikinfrastruktur stabilisiert,

e die Interoperabilitat digitaler Systeme
verbessert,

¢ neue digitale Zugangswege zur Versor-
gung vorbereitet,

¢ die Nutzung von Gesundheitsdaten far
Forschung, Innovation und Versorgungs-
planung erleichtert werden und

e das deutsche Gesundheitswesen starker
an den europdischen Gesundheitsdaten-

Abrechnung & Recht

raum (European Health Data Space —
EHDS) angeschlossen werden.

Man muss sich nur die Stichworte an-
schauen, um zu beftirchten, dass man in
Deutschland weiterhin primar auf Biro-
kratie und Kontrolle als auf Vertrauen in
die Innovationskraft der Akteure im Ge-
sundheitswesen setzt. Wer meint, das mit
der Keule Datenschutz begriinden zu kén-
nen, sei daran erinnert, dass man Hacker-
angriffe, wenn die Truppe es denn will,
kaum verhindern kann, wie derzeit an
Berlin zu sehen ist.

Das Bundesgesundheitsministerium erhofft
sich vom GeDIG allerdings, die jahrliche
Burokratiebelastung um rund 445 Millio-
nen Euro zu reduzieren. Das hatte ich gerne
mal konkret nachgerechnet fir 2027 usw.

Das GeDIG ist kein bloBes technisches
Anderungsgesetz. Es will die Rolle von Da-
ten im Gesundheitswesen, vor allem auch
der Gesundheitsdaten, grundlegend ver-
andern. Daten sollen nicht mehr lediglich
aufgezeichnet, sondern systematisch aus-
getauscht, ausgewertet und fur neue Ver-
sorgungsmodelle eingesetzt werden.

Es geht hier um sensible Fragen. Wer ver-
folgt, dass die Zugriffsrechte der Nachrich-
tendienste auf Daten durch das Gesetz
zur Reform des Nachrichtendienstrechts
(das aktuell als Regierungsentwurf vom
12.8.2026 vorliegt) gestarkt werden und
diese aktuell auch Patientendaten umfas-
sen sollen, fragt sich zwangslaufig, ob
die verbesserte Datennutzung durch das
GeDIG tatsachlich nur dem Gesundheits-
wesen dienen oder wir eine januskdpfige
Situation bekommen sollen. Dass sich Ge-
heimdienste aus den unterschiedlichsten
Griinden fur Gesundheitsdaten interessie-
ren, liegt in der Natur der Sache. Ob man
diesen Wissensdurst als Staat befriedigen
soll, muss dagegen hinterfragt werden.

Die folgende Darstellung fasst die wesent-
lichen Inhalte des Entwurfs zusammen
und bewertet seine Chancen und Risiken
kritisch.
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3. Zielsetzung und gesetz-
geberischer Hintergrund

Das GeDIG steht in einer Reihe von Ge-
setzen, mit denen die Digitalisierung des
deutschen Gesundheitswesens vorange-
trieben werden soll. Dazu gehéren ins-
besondere:

e das E-Health-Gesetz,

e das Digitale-Versorgung-Gesetz,

e das Patientendaten-Schutz-Gesetz,

¢ das Digitale-Versorgung-und-Pflege-
Modernisierungs-Gesetz,

¢ das Gesundheitsdatennutzungsgesetz
und

e die europadische EHDS-Verordnung.

Diese Regelungen haben jeweils
einzelne Bausteine der digitalen
Gesundheitsversorgung geschaffen, al-
lerdings weitgehend ohne Rucksicht auf
die Bedurfnisse der Praxis. Es bestehen
unverandert unterschiedliche technische
Standards, inkompatible Praxis- und
Krankenhausinformationssysteme, in-
stabile Anwendungen, komplizierte
Zugangsverfahren und eine geringe
Akzeptanz bei Versicherten und Leis-
tungserbringern.

Der GeDIG-Entwurf will auf diese De-
fizite mit einem Bindel von MaBnah-
men reagieren, was im Grundsatz richtig
ist. Nach der Begriindung soll die Digitali-
sierung starker auf konkrete Versorgungs-
vorteile ausgerichtet werden. Digitale An-
wendungen sollen nicht allein deshalb
eingefuihrt werden, weil sie technisch mog-
lich sind, sondern den Patienten, den me-
dizinischen Berufen, der Forschung und
der Gesundheitsplanung einen erkenn-
baren Nutzen bringen. Auch das ist im
Grundsatz richtig.

Die Ziele des GeDIG lassen sich in funf
Hauptbereiche gliedern:

e Weiterentwicklung der ePA,

e Stabilisierung und Verbesserung
der Telematikinfrastruktur,

e Starkung von Interoperabilitat und
offenen technischen Standards,

e \orbereitung digitaler Zugangswege
zur Primdrversorgung,

® bessere Nutzung von Gesundheits-
daten fur Versorgung, Forschung
und Innovation.

Diese Bereiche Uberschneiden sich. Die
ePA kann ihren Nutzen beispielsweise nur
entfalten, wenn Praxen, Krankenhguser,
Apotheken und weitere Leistungserbrin-
ger Daten in einheitlichen Formaten spei-
chern und austauschen kénnen. Ob das
mit der bestehenden, fehleranfélligen Te-
lematikinfrastruktur gelingen kann, darf
allerdings bezweifelt werden.

4. Weiterentwicklung der ePA
(§§341 ff. SGB V-E)

4.1 Die ePA als zentrale digitale
Infrastruktur

Die ePA soll nach dem Entwurf Mittelpunkt
der digitalen Gesundheitsversorgung wer-
den. Sie soll nicht nur einzelne Dokumente
speichern, sondern verschiedene Anwen-
dungen und Informationen zusammen-
fihren. Dazu gehoren beispielsweise Be-
funde, Medikationsdaten, Arztbriefe, Imp-
fungen und Informationen Gber geeignete
Vorsorge- oder FriherkennungsmafBnah-
men. Dafur sollen die Krankenkassen nach
§345a Abs. 1 Satz 1 SGB V-E ihren Ver-
sicherten ,spatestens ab dem 1. Februar
2028" Uber die ePA einen digitalen Ver-
sorgungseinstieg anbieten.

Die Krankenkassen sollen Méglichkeiten
erhalten, ihre ePA-Angebote um zuséatz-
liche Funktionen zu erganzen. Genannt
werden unter anderem:

e Hinweise auf geeignete Praventions-
und Vorsorgeuntersuchungen,

e Erinnerungen an anstehende
Gesundheitschecks,

e Gesundheitsplaner,

e \erlaufsibersichten,

e verstandliche Aufbereitungen
medizinischer Befunde,

e individuelle Informationen
zu Arzneimitteln und

e Kl-gestUtzte Unterstlitzungsangebote.

Dariber hinaus soll die ePA um konkrete
Funktionen erweitert werden. Vorgesehen
sind unter anderem eine Volltextsuche,
eine digitale Impfubersicht mit Erinnerungs-
funktion sowie Hinweise auf individuell
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passende klinische Studien. Die Volltext-
suche soll Anfang 2027, die digitale Impf-
Ubersicht Mitte 2027 eingefthrt werden.

Die neuen Normen zeichnen sich vor al-
lem durch detailverliebte Uberldnge aus.
Wenn man so viel fur die Versicherten tun
will, dann sollte man vielleicht damit an-
fangen, die Normen aus sich heraus ver-
standlich zu formulieren. Als pars pro toto
will ich nur auf die fir die ePA zentrale
Norm des § 342 SGB V hinweisen, die nun
folgende Neufassung bekommen soll.
Wer als Nicht-Insider das versteht, sollte
schon allein daftr das Bundesverdienst-
kreuz bekommen:

#8342 SGB V Angebot und Nutzung
der elektronischen Patientenakte

(1) Die Krankenkassen sind verpflichtet,
jedem Versicherten, der nach vorheriger
Information gemaB § 343 der Einrichtung
einer elektronischen Patientenakte gegen-
Uber der Krankenkasse nicht innerhalb
einer Frist von sechs Wochen widerspro-
chen hat, eine nach §325 Absatz 1 von
der Gesellschaft fur Telematik zugelassene
elektronische Patientenakte zur Verfiigung
zu stellen, die jeweils rechtzeitig den An-
forderungen gemaB Absatz 2 sowie ge-
mafB den Absatzen 2a bis 2¢ entspricht.

(2) Die elektronische Patientenakte muss
technisch insbesondere gewahrleisten,
dass

1. mit der Bereitstellung nach MaBgabe

des Absatzes 1

a) die Daten nach §341 Absatz 2 Num-
mer 1, 6 bis 9, 11, 12 und 15 barriere-
frei zur Verfligung gestellt werden
kénnen;

b) die Versicherten tber eine Benutzer-
oberflache eines geeigneten End-
geréts ihre Rechte gemaB den §§ 336
und 337 barrierefrei wahrnehmen
kénnen;

) bis f) weggefallen

g) die Versicherten Uber die Benutzer-
oberflache eines geeigneten End-
gerats gegenUber der Krankenkasse
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sowohl der Ubermittlung und Spei-
cherung von Daten nach §350 in
die elektronische Patientenakte als
auch nach § 344 Absatz 3 einer be-
reitgestellten elektronischen Patien-
tenakte widersprechen kénnen;
die Versicherten Uber die Benutzer-
oberflache eines geeigneten End-
gerats gegentber einzelnen Zugriffs-
berechtigten nach §352 Satz 1 Num-
mer 1 bis 15 und 19, auch in Verbin-
dung mit Satz 2, dem Zugriff auf Da-
ten der elektronischen Patientenakte
barrierefrei widersprechen kénnen;
der Widerspruch muss sowohl auf
alle Daten der elektronischen Patien-
tenakte insgesamt als auch lediglich
auf Datensatze und Informations-
objekte gemal Absatz 2a Nummer 1
oder 2 Buchstabe a beschrankt wer-
den konnen;

die Versicherten, die nicht gemaB
§ 336 die Benutzeroberflache eines
geeigneten Endgerats nutzen, bei
der Ombudsstelle nach §342a einen
Widerspruch gegenlber einzelnen
Zugriffsberechtigten nach §352
Satz 1 Nummer 1 bis 15 und 19, auch
in Verbindung mit Satz 2, gegen den
Zugriff auf Daten der elektronischen
Patientenakte insgesamt erklaren
kénnen; die Moglichkeit, gemaR
§347 Absatz 1 und 3 in der Umge-
bung der Zugriffsberechtigten einen
Widerspruch gegen die Ubermitt-
lung und Speicherung von Daten in
die elektronische Patientenakte zu
erklaren, bleibt unberihrt;

die Versicherten Uber die Benutzer-
oberflache eines geeigneten End-
gerats eine Einwilligung gegenuber
einzelnen Zugriffsberechtigten nach
§352 Satz 1 Nummer 16 bis 18,
auch in Verbindung mit Satz 2, den
Zugriff auf Daten in der elektroni-
schen Patientenakte barrierefrei er-
teilen kénnen; die Einwilligung muss
sowohl lediglich auf Datensétze und
Informationsobjekte gemaR Absatz
2a Nummer 1 oder 2 Buchstabe a als
auch auf alle Daten der elektroni-
schen Patientenakte insgesamt er-
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streckt werden konnen;

die Versicherten, die nicht gemaR
§ 336 die Benutzeroberflache eines
geeigneten Endgerats nutzen, eine
Einwilligung gegeniber Zugriffsbe-
rechtigten nach §352 Satz 1 Num-
mer 16 bis 18, auch in Verbindung
mit Satz 2, in der Umgebung der
Zugriffsberechtigten in den Zugriff
auf die Daten der elektronischen Pa-
tientenakte insgesamt erteilen kon-
nen;

durcheineentsprechende technische
Voreinstellung die Dauer der Zu-
griffsberechtigung durch zugriffs-
berechtigte Leistungserbringer nach
§352 Satz 1 Nummer 1 bis 4 und
7 bis 15, auch in Verbindung mit
Satz 2, standardmaBig auf 90 Tage,
die Dauer der Zugriffsberechtigung
durch zugriffsberechtigte Leistungs-
erbringer nach §352 Satz 1 Num-
mer 5 und 6, auch in Verbindung mit
Satz 2, standardmaBig auf sieben
Tage und die Dauer der Zugriffs-
berechtigung durch zugriffsberech-
tigte Leistungserbringer nach § 352
Satz 1 Nummer 16 bis 19, auch in
Verbindung mit Satz 2, standard-
maBig auf drei Tage beschrankt ist;

m) die Versicherten Uber die Benutzer-

oberflache eines geeigneten End-
gerats die Dauer der Zugriffsberech-
tigungen selbst festlegen kénnen,
wobei die Mindestdauer einen Tag
betragt und auch unbefristete Zu-
griffsberechtigungen vergeben wer-
den kénnen;

den Versicherten tber die Benutzer-
oberflache eines geeigneten End-
gerats die Protokolldaten gemaR
§309 Absatz 1 in praziser, transpa-
renter, verstandlicher, auswertbarer
und leicht zuganglicher Form undin
einer klaren und einfachen Sprache
sowie barrierefrei bereitgestellt wer-
den;

bei einem Wechsel der Krankenkasse
die Daten nach §341 Absatz 2 aus
der bisherigen elektronischen Patien-
tenakte in der elektronischen Patien-
tenakte der gewahlten Krankenkasse
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zur Verfugung gestellt werden kon-
nen;

von den Versicherten bestimmte
Vertreter die Rechte nach den Buch-
stabenb, g, h,j, m,n,s, t,uundv
wahrnehmen kénnen;

die Versicherten bei ihrem Zugriff
auf die elektronische Patientenakte
mittels der Benutzeroberflache ei-
nes geeigneten Endgerdts vor dem
Loschen von Daten in der elektroni-
schen Patientenakte auf die Moglich-
keit, den Zugriff auf Daten zu be-
schranken, sowie auf die moglichen
Folgen einer Léschung und einer
Beschrankung des Zugriffs hinge-
wiesen werden;

die Versicherten Uber die Benutzer-
oberflache eines geeigneten End-
gerats auf Informationen des Natio-
nalen Gesundheitsportals nach § 395
barrierefrei zugreifen kénnen;

die Versicherten Uber die Benutzer-
oberflache eines geeigneten End-
geréts der Verarbeitung von Daten-
satzen und Informationsobjekten
gemal Absatz 2a Nummer 1 und 2
Buchstabe a in ihrer elektronischen
Patientenakte einzeln widersprechen
oder einen entsprechenden Wider-
spruch barrierefrei widerrufen kén-
nen; bei einem Widerspruch sind
die jeweiligen Datensatze oder In-
formationsobjekte unverziglich und
vollstandig zu I6schen; soweit in den
jeweiligen Datensdtzen oder Infor-
mationsobjekten gemaB Absatz 2a
Nummer 1 und 2 Buchstabe a Daten
verarbeitet werden, die automati-
siert aus Diensten der Anwendun-
gen der Telematikinfrastruktur in die
elektronische Patientenakte Ubermit-
telt und dort gespeichert werden,
sind diese im Fall eines Widerspruchs
gegen die jeweiligen Datensatze oder
Informationsobjekte gemaB Absatz
2a Nummer 1 und 2 Buchstabe a je-
weils von der vollstandigen Loschung
ausgenommen;

die Versicherten Uber die Benutzer-
oberflache eines geeigneten End-
gerats jeweils der Ubermittlung und

Speicherung von Daten aus Diensten
der Anwendungen der Telematik-
infrastruktur in der elektronischen
Patientenakte barrierefrei widerspre-
chen oder einen entsprechenden
Widerspruch barrierefrei widerrufen
kénnen; bei einem Widerspruch ist
die Ubermittlung entsprechender
Daten in die elektronische Patienten-
akte technisch zu unterbinden und
sind die entsprechenden Daten un-
verziglich und vollstandig in der
elektronischen Patientenakte zu 16-
schen;

u) die Versicherten, die nicht gemaB
§ 336 die Benutzeroberflache eines
geeigneten Endgerats nutzen, bei
der Ombudsstelle nach §342a ihre
Rechte nach den Buchstaben s und t
wahrnehmen kénnen sowie die Ein-
richtung eines Vertreters gemaB
Buchstabe p oder die Léschung ei-
nes eingetragenen Vertreters verlan-
gen kénnen;

v) die Versicherten Uber die Benutzer-
oberflache eines geeigneten End-
gerats die Verarbeitung sowohl von
spezifischen Dokumenten oder Da-
tensatzen als auch von Gruppen von
Dokumenten gemal § 337 Absatz 2
so beschranken konnen, dass diese
nur durch den Versicherten verar-
beitbar sind, und

2.zusatzlich, spatestens ab dem 15. Juli

2025, die Versicherten den Sofortnach-
richtendienst mit Leistungserbringern
und mit Krankenkassen als sicheres
Ubermittlungsverfahren nach §363a
Absatz 1 Gber die Benutzeroberflache
nach Nummer 1 Buchstabe b nutzen
kénnen und

.zusatzlich, spatestens sechs Monate

nachdem das dafiir bestimmte Register
zur Verflgung steht, die Versicherten
mittels der Benutzeroberfldche eines ge-
eigneten Endgerats und unter Nutzung
der elektronischen Gesundheitskarte
oder einer digitalen Identitat der Ver-
sicherten nach § 291 Absatz 8 die Ab-
gabe, Anderung sowie den Widerruf

einer elektronischen Erklarung zur Or-
gan- und Gewebespende in dem Re-
gister vornehmen kénnen, und

.zusatzlich, sobald die hierfur erforder-

lichen Voraussetzungen vorliegen, spa-
testens jedoch bis zum 30. Oktober
2026, die in der elektronischen Patien-
tenakte gespeicherten Daten nach
§363a zu Forschungszwecken bereit-
gestellt werden kénnen,

.zusatzlich, spatestens ab dem 1. Februar

2028, die Versicherten oder durch sie
bestimmte Vertreter Uber die Benutzer-
oberflache eines geeigneten Endgerats
den Funktionsbereich fir den digitalen
Versorgungseinstieg nach §345a bar-
rierefrei nutzen kénnen,

. zusatzlich Versicherte Gber die Benutzer-

oberflache eines geeigneten Endgerats
auf Daten zu elektronischen Uberwei-
sungen nach § 360a und Informationen
zur Einlésung elektronischer Uberwei-
sungen barrierefrei zugreifen konnen,

. zusatzlich Versicherte einen Widerspruch

gegenlber Zugriffsberechtigten nach
§352 gegen die Ubermittlung und Spei-
cherung von Daten des Versicherten
nach Nummer 6 barrierefrei erklaren
kénnen und

.zusatzlich, spatestens bis zum 1. Januar

2028, die Versicherten Uber die Benut-
zeroberflache eines geeigneten End-
gerats die Berichtigung ihrer personen-
bezogenen Daten gemaB Artikel 16 der
Verordnung (EU) 2016/679 gegenlber
den jeweils verantwortlichen datenver-
arbeitenden Stellen nach §341 Absatz 4
verlangen kénnen; § 308 Absatz 1 und
§ 344 Absatz 4 bleiben unberihrt.

(2a) Zusatzlich zu den Vorgaben und Fest-
legungen nach Absatz 2 muss die nach
Absatz 1 bereitgestellte elektronische Pa-
tientenakte technisch insbesondere ge-
wahrleisten, dass

1. sobald die hierfur erforderlichen Voraus-

setzungen vorliegen, spatestens jedoch
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bis zum 31. Marz 2026, zur digitalen

Unterstitzung des Medikationsprozes-

ses des Versicherten

a) Daten nach § 341 Absatz 2 Nummer 11
zu arzneimittelbezogenen Verord-
nungsdaten und Dispensierinforma-
tionen zur Darstellung der aktuell ver-
ordneten Medikation sowie Daten zu
frei verkauflichen Arzneimitteln und
Nahrungserganzungsmitteln in se-
mantisch und syntaktisch interope-
rabler Form in einem Informations-
objekt nach §355 genutzt werden
kénnen und die Erstellung und Ak-
tualisierung des elektronischen Me-
dikationsplans nach §341 Absatz 2
Nummer 1 Buchstabe b unterstutzen;

b) Daten des elektronischen Medikati-
onsplans nach § 341 Absatz 2 Num-
mer 1 Buchstabe b in einem Informa-
tionsobjekt nach § 355 in semantisch
und syntaktisch interoperabler Form
in der elektronischen Patientenakte
zur Verflgung gestellt werden kénnen
und Ergdnzungen durch den Versi-
cherten nach 8337 Absatz 1 Satz 1
vorgenommen werden kénnen;

) Daten zur Prufung der Arzneimittel-
therapiesicherheit nach §334 Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 4 in einem
Informationsobjekt nach § 355 in se-
mantisch und syntaktisch interope-
rabler Form zur Verfligung gestellt
werden kénnen und die Nutzung der
Daten nach Buchstabe a sowie die
Erstellung und Aktualisierung des
elektronischen Medikationsplans nach
Buchstabe b unterstitzen kénnen;

d) die Versicherten oder durch sie be-
stimmte Vertreter Gber die Benutzer-
oberflache eines geeigneten Endge-
rats einen Widerspruch gegentber
Zugriffsberechtigten nach §352 ge-
gen die Ubermittlung und Speiche-
rung von Daten des Versicherten nach
den Buchstaben a bis c insgesamt
barrierefrei erklaren kénnen und

2.zusatzlich, sobald die hierfur erforder-
lichen Voraussetzungen vorliegen,

a) Daten der elektronischen Patienten-

kurzakte nach § 341 Absatz 2 Num-
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mer 1 Buchstabe c als Informations-
objekt gemal3 den Festlegungen nach
§ 355 in semantisch und syntaktisch
interoperabler Form zur Verfligung
gestellt werden kénnen;

b) Daten zu Laborbefunden nach § 341
Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe a als
Informationsobjekt gemaB den Fest-
legungen nach §355 in semantisch
und syntaktisch interoperabler Form
zur Verflgung gestellt werden kén-
nen;

¢) Daten zu Hinweisen der Versicherten
auf das Vorhandensein und den Auf-
bewahrungsort von Erklarungen nach
§ 341 Absatz 2 Nummer 7 Buchstabe
a und b als Informationsobjekte ge-
mal den Festlegungen nach § 355 in
semantisch und syntaktisch inter-
operabler Form zur Verfligung ge-
stellt werden konnen;

d) Versicherte oder durch sie bestimmte
Vertreter die Rechte gemal Num-
mer 1 Buchstabe d auch fur Daten
aus Informationsobjekten nach den
Buchstaben a, b, ¢, und e wahrneh-
men koénnen, und

e) Daten zu Erklarungen zur Organ- und
Gewebespende nach § 341 Absatz 2
Nummer 16 als Informationsobjekt
gemaB den Festlegungen nach § 355
in semantisch und syntaktisch inter-
operabler Form zur Verflgung ge-
stellt werden kénnen.

(2b) Die Gesellschaft fur Telematik legt
mit Zustimmung des Bundesministeriums
fur Gesundheit durch verbindlichen Be-
schluss nach §315 Absatz 1 Satz 1 die
Fristen fur die Umsetzung der Vorgaben
nach Absatz 2 Nummer 6, Absatz 2a
Nummer 2 Buchstabe a bis c und e sowie
nach §351 Absatz 2 fest und bestimmt
darlber hinaus weitere Informationsob-
jekte und sonstige Daten nach § 341 Ab-
satz 2 Nummer 1 Buchstabe a und d, Num-
mer 9, 10 bis 14a und 16; die Frist fur die
Umsetzung der Vorgaben nach Absatz 2a
Nummer 2 Buchstabe a darf spatestens
am 26. Marz 2029 und die Frist fur die
Umsetzung der Vorgaben nach Absatz
2a Nummer 2 Buchstabe b spatestens am
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26. Marz 2031 enden. Sofern es sich um
Daten nach §341 Absatz 2 Nummer 14
oder 14a handelt, die in die Zustandigkeit
des Bundesministeriums fur Arbeit und
Soziales fallen, ist dieses frihzeitig in die
Verfahren zur Festlegung der Vorgaben
einzubeziehen. Beschllisse zu §341 Ab-
satz 2 Nummer 12 kénnen sich ausschlieB3-
lich auf die fir den Verbleib beim Versi-
cherten bestimmte Ausfertigung der &rzt-
lichen Bescheinigung Uber das Bestehen
einer Arbeitsunfahigkeit beziehen. Die
Beschlisse sind im Bundesanzeiger be-
kannt zu machen.

(2¢) Sobald die Festlegungen nach §355
zu den Informationsobjekten nach §341
Absatz 2 Nummer 2 bis 5 vorliegen und
in der vertragsarztlichen Versorgung, in
der vertragszahnarztlichen Versorgung so-
wie in zugelassenen Krankenhdusern in
den informationstechnischen Systemen,
die zur Verarbeitung von personenbezo-
genen Patientendaten eingesetzt werden,
elektronisch verarbeitet werden kénnen,
haben die Krankenkassen sicherzustellen,
dass zusatzlich die Informationsobjekte
zu diesen Daten in der elektronischen Pa-
tientenakte nach Absatz 2 elektronisch
verarbeitet werden kénnen. 2 Die Gesell-
schaft fur Telematik legt mit Zustimmung
des Bundesministeriums fir Gesundheit
durch verbindlichen Beschluss nach § 315
Absatz 1 Satz 1 die Fristen fest, innerhalb
derer die elektronische Patientenakte tech-
nisch gewahrleisten muss, dass

1. Daten nach § 341 Absatz 2 Nummer 2
bis 5 als Informationsobjekte zur Ver-
flgung gestellt und gemaB den Vorga-
ben und Festlegungen nach Absatz 2
genutzt werden kénnen und

2.die Versicherten oder durch sie be-
stimmte Vertreter Uber die Benutzer-
oberflache eines geeigneten Endgerats
einen Widerspruch gegentber Zugriffs-
berechtigten nach §352 gegen die
Ubermittlung und Speicherung der in
Nummer 1 genannten Informations-
objekte und Daten barrierefrei erkléren
koénnen. Die Beschllsse sind im Bundes-
anzeiger bekannt zu machen.
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(5) Ist eine Krankenkasse ihrer jeweiligen
Verpflichtung nach den Abséatzen 2b und
2¢ nicht nachgekommen, teilt die Gesell-
schaft fur Telematik dies dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen unverzig-
lich mit. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen setzt der betroffenen Kran-
kenkasse eine Nachfrist von vier Wochen.
Nach erfolglosem Ablauf dieser Nachfrist
hat die betroffene Krankenkasse 0,50 Euro
je versichertem Mitglied an den Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen zu zah-
len, die von diesem im Rahmen der Finan-
zierung der Gesellschaft fur Telematik nach
§ 316 zu verwenden sind. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen stellt durch
Bescheid fest, dass die betroffene Kran-
kenkasse ihrer Verpflichtung nach den
Absatzen 2b oder 2¢ nicht nachgekom-
men ist und setzt die konkrete Hohe der
Sanktion nach Satz 3 fest. Klagen gegen
den Bescheid haben keine aufschiebende
Wirkung.

(6) Die Krankenkassen durfen von ihnen
genutzte Komponenten und Dienste der
elektronischen Patientenakte Unterneh-
men der privaten Krankenversicherung
oder den sonstigen Einrichtungen gemaf
§362 Absatz 1 zur Verfiigung stellen und
in deren Auftrag betreiben. Soweit auch
der Betrieb der elektronischen Patienten-
akte fur das Unternehmen der privaten
Krankenversicherung oder der sonstigen
Einrichtung gemaB §362 Absatz 1 erfolgt,
sind geeignete technische und organisa-
torische MaBnahmen zur sicheren Tren-
nung der Datenbestdnde zu treffen. Die
Entwicklungs- und Betriebskosten fur die
elektronische Patientenakte sind dem Un-
ternehmen der privaten Krankenversiche-
rung oder der sonstigen Einrichtung ge-
maB § 362 Absatz 1in angemessener Hohe
anteilig in Rechnung zu stellen.

(7) Die Krankenkassen sind verpflichtet,
spatestens bis zum 1. Januar 2022 sicher-
zustellen, dass Versicherte in einer Anwen-
dung nach §334 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 1 ihre Rechte gemal § 336 Absatz 1
und 2 und § 337 Absatz 1 bis 3 sowie das
Auslesen der Protokolldaten in den An-

wendungen barrierefrei mittels einer Be-
nutzeroberflache sowohl eines geeigneten
mobilen Endgerats als auch eines geeig-
neten stationdren Endgerats entsprechend
der Anforderungen gemal3 Absatz 2 wahr-
nehmen kdénnen. Dabei sind technische
Verfahren vorzusehen, die zur Authenti-
fizierung einen hohen Sicherheitsstandard
gewahrleisten.

(8) Die Krankenkassen kénnen in der elek-
tronischen Patientenakte gemaf Absatz 1
technisch ermdglichen, dass Versicherte
Uber die Benutzeroberflache eines geeig-
neten Endgerats Daten aus tragbaren
elektronischen Geraten der Versicherten
(Wearables) in die elektronische Patien-
tenakte nach §341 Absatz 2 Nummer 6
Gbermitteln und dort speichern kénnen.”

Um die Absurditat zu verdeutlichen, sei
aus dem ersten Absatz Nr. 1 Buchstabe n
dieser Norm die Vorgabe

Lpraziser, transparenter, verstandlicher,
auswertbarer und leicht zugénglicher
Form und in einer klaren und einfa-
chen Sprache sowie barrierefrei be-
reitgestellt werden”

zitiert. Ob man sich wohl die Nutzerfreund-
lichkeit der ePA spiegelbildlich zum vor-
stehenden Text vorstellen soll? Wie stellt
man das so hochkomplex Beschriebene
»in einer klaren und einfachen Sprache”
dar?

4.2 Welche Chancen bietet

die Weiterentwicklung der ePA?

Die Weiterentwicklung der ePA kann —so-
fern sie praxisgerecht umgesetzt wird —
erhebliche Vorteile bringen. Wenn wich-
tige Informationen vollstandig und aktuell
verflgbar sind, kénnen Doppelunter-
suchungen vermieden und gefahrliche
Neben- und Wechselwirkungen etwa bei
Arzneimitteln schneller erkannt werden.
Gerade bei Notfallen, chronischen Er-
krankungen oder haufig wechselnden
Behandelnden kann ein besserer Informa-
tionsfluss die Behandlungsqualitat ver-
bessern.

Das setzt allerdings voraus, dass die Da-
ten der ePA wahr und vollstédndig sind.
Das ist wegen der Widerspruchsrechte
der Patienten bisher nicht garantiert und
wird auch zuklnftig nicht garantiert sein.
An diesem Dilemma wird auch das GeDIG
scheitern, wenn es nicht gelingt, dass die
Behandler aus der ePA verlassliche = wahre
und vollstandige Informationen erhalten.

Patienten kdnnen durch die vorgesehenen
MaBnahmen starker in ihre Behandlung
einbezogen werden. Eine verstandliche
Ubersicht Uber Befunde, Medikamente
und Untersuchungsergebnisse wird hel-
fen, medizinische Entscheidungen nach-
zuvollziehen. Die ePA kénnte auBerdem
die Kommunikation zwischen Hauséarzten,
Facharzten, Krankenhausern, Apotheken,
Pflegeeinrichtungen und den sonstigen
Gesundheitsberufen verbessern.

Besonders hilfreich kénnte die geplante
Impfubersicht werden. Impfungen sind
haufig Uber mehrere Arztpraxen, Kinder-
arztbesuche, Betriebsarzte oder Auslands-
aufenthalte verteilt dokumentiert. Eine
zentrale und aktuelle Ubersicht kénnte
Versorgungslicken verringern.

Auch die Volltextsuche ist grundséatzlich
zu begriBen. Eine reine Ablage digitaler
Dokumente fuhrt noch nicht automatisch
zu einer nutzbaren ePA. Erst wenn Infor-
mationen schnell gefunden, eingeordnet
und verstanden werden kénnen, entsteht
ein tatsachlicher Mehrwert, vorausgesetzt,
dass sie stimmen und vollsténdig sind. An
diesem Punkt muss das Gesetz nach-
gescharft werden, wenn es sinnvolle Ziele
erreichen soll.

4.3 Kritische Punkte

Die Ausweitung der ePA wirft jedoch er-
hebliche Fragen auf. Je mehr Informationen
in einer Akte zusammengefthrt werden,
desto groBer sind die mdglichen Folgen
eines unberechtigten Zugriffs. Besonders
schutzbedurftig sind psychotherapeuti-
sche Befunde, psychiatrische Diagnosen,
genetische Informationen, Suchterkran-
kungen, Schwangerschaftsdaten und In-
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formationen Uber Behinderungen. Wie
leicht man Behorden hacken kann, haben
wir gerade in Berlin gesehen.

Ein allgemeines Problem besteht darin,
dass die ePA unterschiedliche Interessen
zusammenflhrt. Patienten wollen mog-
lichst umfassende Kontrolle Gber ihre Da-
ten, auch wenn sie im Internet ihre Daten
dann wieder bereitwilligst preisgeben,
weil sie z.B. nach den Ursachen fr Sto-
rungen ihres Wohlbefindens suchen. Die
Behandlerseite benotigt dagegen einen
maoglichst vollstandigen und verlasslichen
Informationsstand. Krankenkassen wie-
derum sollen nach dem Entwurf zusatz-
liche digitale Angebote machen kénnen.
Diese Interessen sind nicht zwingend de-
ckungsgleich.

Besonders kritisch ist die Moglichkeit, dass
Krankenkassen die ePA mit individuellen
Empfehlungen, Praventionshinweisen oder
Kl-gestutzten Auswertungen anreichern
durfen. Solche Angebote kénnen nutz-
lich sein, kdnnen aber auch zu einer Ein-
flussnahme auf Kassenpatienten fihren.
Eine Krankenkasse steht in erster Linie in
einem Versicherungs- und Finanzierungs-
verhaltnis zu ihren Mitgliedern, nicht in

demselben Vertrauensverhaltnis wie ein
(Zahn-)Arzt oder ein Psychotherapeut. Sie
hat also andere Regelungsinteressen als
die Behandlerseite. Man denke nur daran,
dass die Krankenkassen Uber individuelle
Empfehlungen kunftig leichter Einfluss
auf IGel-Leistungen oder bei den Zahn-
arzten Privatleistungen nehmen kénnen.
Dass sich alle Krankenkassen dieser Ver-
suchung entziehen werden, ist nicht an-
zunehmen.

Die Grenze zwischen hilfreicher Informa-
tion, Pravention, Risikobewertung und in-
direkter Verhaltenssteuerung wird nicht
nur im Einzelfall schwer zu bestimmen
sein. Wenn eine Krankenkasse aus vor-
handenen Daten ableitet, dass eine Per-
son moglicherweise an einer bestimmten
Erkrankung leidet oder kiinftig hohe Be-
handlungskosten verursachen kénnte, stellt
sich die Frage, wie diese Information ver-
wendet werden wird. Dabei sollte man
zwischen dem rechtlichen Diirfen der Ver-
wendung und dem faktischen Verwen-
den in Entscheidungsprozessen differen-
zieren. Warum sollten die Krankenkassen
hier die ihnen durch das GeDIG ertffnete
Chance nicht nutzen, steuernd und kos-
tenminimierend einzugreifen?

Abrechnung & Recht

Auch KI-Anwendungen erfordern beson-
dere Vorsicht. Eine verstandliche Zusam-
menfassung medizinischer Befunde kann
die Orientierung verbessern. Sie kann aber
auch Fehler enthalten, wichtige Unsicher-
heiten ausblenden oder Zusammenhdnge
falsch darstellen. Daher muss stets klar er-
kennbar sein, ob eine Information aus ei-
nem Originaldokument stammt oder au-
tomatisch erzeugt wurde. Automatisierte
Hinweise durfen arztliche Aufklarung und
individuelle Beratung nicht ersetzen.

Es muss auch geklart werden, wer fur un-
vollsténdige, missverstandliche oder gar
falsche Kl-Vorschlage die Verantwortung
tragt und ggf. haftet. Das Problem von K
besteht ja vor allem darin, dass viele An-
wender gar nicht beurteilen kénnen, ob
die KI-Empfehlung /-Information im Ein-
zelfall sachgerecht und richtig oder zumin-
dest vertretbar ist.

ANZEIGE

Zum Podcast auf
zwp-online.info

t

#reingehor

Unsere Fachinterviews im Podcast-
Format jetzt auf Spotify oder auf
www.zwp-online.info horen!

Zum Podcast
auf Spotify
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Abrechnung & Recht

Auswirkungen des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz auf die Praxen

Gegensteuern ist wichtig!

Am 10. Juli 2026 hat der Deutsche Bundestag das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz verabschiedet - ein Gesetz,
das darauf abzielt, das Milliardenloch in der gesetzlichen Krankenversicherung zu stopfen, indem es Leistungen kiirzt
und Ausgaben begrenzt, die unmittelbar die Arbeit der Zahnarztinnen und Zahnarzte betreffen. Die Mehreinnahmen
sollen einen finanziellen Beitrag zur Stabilisierung der GKV leisten und weiter steigende Beitrage verhindern.

Nahezu alle Praxen beflirchten HonorareinbuBen und Versor-
gungsverschlechterung, der wirtschaftliche Spielraum wird
weniger, wahrend der Zeitaufwand fur Dokumentations- und
Nachweispflichten noch starker steigen kdnnte.

Die Finanzlage der Kassen lasst vermuten, dass der Druck weiter
steigt: Der Zusatzbeitrag steigt — und reicht trotzdem nicht!
Quellen: GKV-Spitzenverband (Zusatzbeitragssatz); BMG, Finanz-
entwicklung GKV Q1 2026.

Die SparmaBnahmen im Uberblick
(Stand September 2026)

VergUtungssteigerungen werden gedeckelt: In sémtlichen Leis-

tungsbereichen sowie in der Verwaltung sollen die jahrlichen Ver-

gutungsanstiege auf die tatsachlichen Kostensteigerungen oder
auf die Grundlohnrate begrenzt werden. In den Jahren 2027 bis

2029 soll zudem ein Abschlag von einem Prozentpunkt gelten.

Extrabudgetére Zusatzvergttungen entfallen, z. B. fur die Erst-

befillung und weitere Beftllungen der ePA ab 1. Januar 2027.

Kirzung der ZE-Festzuschisse zum 1.1.27 um 10 Prozentpunkte:

ZE-Begleitleistungen unterliegen der Budgetierung! Absen-

kung auf das Niveau von September 2020 verteuert ZE

fur Patienten, Hartefallregelung bleibt!

Die Verwaltungskosten durfen nur entsprechend der

Grundlohnrate steigen.

e Fachzahnarztvorbehalt fir KFO: Praxen haben Be-
standsschutz! Neue Qualifikationsanforderungen mit
Ubergangsregelung. Uberarbeitung Richtlinien und
KIG-Systematik bis 12/27. Reform der Vergitung spa-
testens 30.6.28 geplant.

e Krankenkassen mussen nicht mehr tber hoheren Zusatz-
beitrag informieren: , Entburokratisierung” (§ 175 SGB V
Informationspflicht wurde gestrichen).

¢ Arznei- und Hilfsmittel: Zuzahlung/Rezeptgebuhr steigt. Ein-

fuhrung von dynamischem Herstellerabschlag/Preismoratorien/

Preis-Mengen-Regelung; homoopathische/anthroposophische

Leistungen werden nicht mehr erstattet.

e Einflihrung der Teilarbeitsunfahigkeit (25 Prozent, 50 Prozent,
75 Prozent der Arbeitszeit), um teilweise Weiterarbeit zu er-
maoglichen. Die geplante Kirzung des Krankengeldes wurde
gestrichen.

e Minijobs: Der pauschale Arbeitgeberbeitrag steigt von 13 Pro-
zent auf 17,5 Prozent, was zu Mehrkosten fir Arbeitgeber fuhrt.

¢ Beitragsbemessungsgrenze (BBG) und Jahresarbeitsentgelt-
grenze (JAEG): Erhohung ab 2027 +300 Euro, bzw. 3.600 Euro,
hohere Einkommen werden starker belastet.

Familienversicherung: Beitragsfreie Mitversicherung von Ehe- und
Lebenspartnern wird eingeschrankt; ab 2028 wird ein Beitrags-
zuschlag von 2,5 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen er-
hoben. Ausnahmen gelten fir Kinder unter sieben Jahren, pflege-
bedirftige Angehdorige oder Personen Uber der Regelalters-
grenze.

BDIZ EDI konkret | 03.2026



Begrenzung fiir Honorarsteigerungen 2027-2029
in der GKV

- Kunftig dirfen die Punktwerte flir zahnarztliche Leistungen
ohne Zahnersatz pro Kalenderjahr héchstens um die ver-
offentlichte durchschnittliche Verdnderungsrate nach §71
SGB V steigen.

e Zukunftige Punktwertsteigerungen durch Grundlohnrate (GLR)

e \ergUtungssteigerungen werden an die Grundlohnrate ge-
koppelt -1 Prozent!

¢ Die beschlossene Kopplung der jahrlichen Vergltungssteige-
rungen an die Grundlohnsummenveranderungsrate minus 1
Prozentpunkt fihrt zu dauerhaft real sinkenden Honoraren,
weil die GLR unter der tatsachlichen Kostenentwicklung liegt.

Von dieser Begrenzung unverandert
ausgenommen (nicht budgetiert) sind:

e Leistungen nach §22 SGB V (Individualprophylaxe).

e Leistungen nach §22a SGB V (Leistungen zur Verhitung von
Zahnerkrankungen bei pflegebedurftigen Menschen und Men-
schen mit Behinderungen).

e Friherkennungsleistungen bei Kindern nach §26 SGB V.

e Leistungen nach §87 Abs. 2i und 2j SGB V (z.B. aufsuchende
Betreuung bei pflegebedirftigen Menschen mit Eingliede-
rungshilfeanspruch).

¢ Parodontitisbehandlungen bei Pflegebedurftigen und Men-
schen mit Anspruch auf Eingliederungshilfe.

Wir sind
aus den-
90ern. ,.

Wirverlegendental -und
das seit mehr als 30 Jahren.

OEMUS MEDIA AG

HolbeinstraBe 29 - 04229 Le|p21g Deutsehland - Tel.: +49 341 48474-0 - info@oemus

Abrechnung & Recht

Reale Honorarminderung:

Die Kosten steigen schneller als die GLR — die Praxen geraten
wirtschaftlich unter Druck.

Gefdhrdung der Versorgungssicherheit: weniger Investitionen,
weniger Personal, Idngere Wartezeiten.

Strukturelle Unterfinanzierung: Die Regelung wirkt dauerhaft
und kumulativ.

Fehlanreize: Praxen konnten Leistungen reduzieren oder sich
aus der GKV-Versorgung zuriickziehen.

Demografischer Effekt: Altere ZA kdnnten frither aussteigen.
Nachwuchsproblem: Die Niederlassung wird unattraktiver.

Abgrenzung BEMA versus GOZ! In der GKYV ist nur
der Mindeststandard abgebildet, Orientieren Sie
sich am eigenen Qualitdtsanspruch!

Das Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 SGB V) und die zahnérztlichen
Richtlinien definieren den gesetzlichen Mindeststandard fr jede
Therapieplanung.

Unter Beachtung der zahnarztlichen Richtlinien wird klar, dass
qualitativ hochwertige und aufwendige Versorgungen nicht zur
Vertragsleistung gehéren und privat mit dem Patienten zu ver-
einbaren sind.

Die Kenntnis der Richtlinien erleichtert Ihre Entscheidung, ob die
MaBnahme noch richtlinienkonform als GKV-Leistung zu er-
bringen oder nach GOZ zu vereinbaren ist.

ANZEIGE

oemus.com
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KENNEN [=]a:05+
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Nutzen Sie daher die Mehrkostenvereinbarungen nach §28 SGB V
sowie die Moglichkeit, selbststandige Leistung nach §8 Abs. 7
BMV-Z privat zu vereinbaren.

Je hoher der Privatanteil am Gesamtumsatz ist, desto unab-
hangiger werden Sie und missen weniger mit Regressen (Wirt-
schaftlichkeitsprafungen, Qualitatssicherungsprifungen) oder
Honorarrtckforderungen durch die Budgetierung rechnen.

Nutzen Sie alle Spielraume der privat-
zahnarztlichen Abrechnung als wirtschaftliches
Steuerungsinstrument

Eine neue GOZ ist (zum Gliick) definitiv nicht in Sicht, auch
politisch nicht gewollt. Unfassbar: Eine Punktwertanpassung
ist auch nach 38 Jahren nicht geplant.

§5 GOZ (,,Bemessung der Geblhren”) eréffnet die Mdglichkeit,
den Zeitaufwand und die Schwierigkeit einer ZA-Leistung zu
berticksichtigen und damit je nach Fall vom durchschnittlichen
2,3-fachen Steigerungssatz abzuweichen. Dabei wird die be-
triebswirtschaftliche Situation der Praxis nicht einbezogen.
Die BZAK empfiehlt die Anwendung von § 5 GOZ. Laut deren
GOZ-Analyse werden nur 18 Prozent der abgerechneten Leis-
tungen insgesamt Uber dem 2,3-fachen Steigerungssatz be-
rechnet.

Vermeiden Sie den Einheitsfaktor 2,3-fach, denn tiber 120 Leis-
tungen sind im BEMA héher bewertet! Passen Sie die Steige-
rungsfaktoren lhrer erbrachten GOZ-Leistung mindestens auf
das BEMA-Niveau an und hinterlegen im PVS entsprechende
Begriindungen, damit eine Umsetzung im Behandlungszimmer
auch realisiert werden kann. Ohne sorgfaltige Dokumentation
entstehen Honorarverluste!

Kalkulieren und erfassen Sie in Ihrem PVS Analog- und Chair-
side-Leistungen

Nutzen Sie die Moglichkeit einer Honorarvereinbarung gemaf
§2 Abs. 1 und 2 GOZ!

Das Bundesverfassungsgericht hat die Zahnarzte angemahnt,
alle Méglichkeiten der GOZ zu nutzen. Nur wer seinen eige-
nen Honorarstundenumsatz kennt, kann Analogberechnungen,
Honorarvereinbarungen und Faktorsteigerungen korrekt und
selbstbewusst anwenden.

Schopfen Sie alle privatzahnarztlichen Abrechnungsméglich-
keiten konsequent aus, um wirtschaftlich erfolgreich zu bleiben.

Die GOZ bietet viele Instrumente, die oft ungenutzt bleiben!

Aktion — Reaktion

Nur wer alle Stellschrauben nutzt, kann die politisch verursachten
Honorarminderungen vollstéandig, korrekt und rechtlich gesichert
abfedern. Die politischen Rahmenbedingungen sind schwierig —
die Handlungsspielrdume missen jetzt genutzt werden!

Kerstin Salhoff
goz@bdizedi.org

Wirtschaftliche Stabilitat: vier Punkte

1. Faktorerh6hung - nur maoglich bei vollstandiger

Dokumentation:

Die korrekte Dokumentation ist der Schltissel zu einer rechts-
sicheren und wirtschaftlich angemessenen Faktorerhéhung.
Dokumentiert werden mussen: erschwerende Behandlungs-
situationen, besonderer Zeitaufwand, medizinische Begrin-
dungen, exakte Lokalisationen.

Zur Dokumentation: ohne genaue Dokumentation keine kor-
rekte Abrechnung — und kein wirtschaftlicher Ausgleich.

. Analogberechnung - unverzichtbar bei neuen Leistungen

und modernen Verfahren:

Die GOZ 2012 bildet viele aktuelle Behandlungsmethoden
nicht mehr ab. Der Bundesgerichtshof hat klargestellt: Ver-
andert sich die Methode, ist die Leistung analog zu berech-
nen. Damit wird die Analogberechnung nach §6 Abs. 1 GOZ
zu einem zentralen Instrument, um moderne Verfahren wirt-
schaftlich abzubilden — von neuen chirurgischen Techniken
bis zu innovativen Anasthesiesystemen.

. Chairside-Leistungen - ein Stiefkind in der Abrechnung —

mit viel Potenzial:

Chairside-Leistungen nach §9 GOZ werden in vielen Praxen
nicht abgerechnet — obwohl sie rechtlich eindeutig nutzbar
sind und einen wichtigen Beitrag zur Kostendeckung leisten.
Gerade im Kontext von steigenden Material- und Personal-
kosten sind sie ein unverzichtbarer Bestandteil einer vollstan-
digen GOZ-Abrechnung.

. Honorarvereinbarung nach § 2 GOZ — wichtig und sinn-

voll, aber nicht nur als einzige Aktion. §2 GOZ Abs. 1 und 2
sind ein wichtiges Instrument, neben Punkt 1 bis 3!

BDIZ EDI konkret | 03.2026
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One Session Treatment

Ein Sofortversorgungskonzept
mit strukturiertem Workflow

Ein Bericht von Dr. Alexander Volkmann, ZTM Sebastian Schuldes M.Sc. und Dr. Annekathrin Ley

Die Rehabilitation eines stark kompromittierten Oberkiefers erfordert ein prazises, evidenzbasiertes Vorgehen, um
funktionelle und asthetische Anforderungen beziehungsweise Patientenwiinsche zu erfiillen. Die Kombination aus
minimalinvasiver Chirurgie, Sofortimplantation und Sofortbelastung auf Multi Unit-Abutments stellt ein innovatives
Behandlungskonzept dar, das auch mithilfe digitaler Techniken die konventionellen mehrstufigen Verfahren deutlich

verkiirzt.

Durch die unmittelbare prothetische Ver-
sorgung am OP-Tag wird nicht nur die Pa-
tientenakzeptanz erhéht, sondern auch die
periimplantare Gewebestabilitat gefor-
dert. Der vorliegende Ansatz basiert auf
aktuellen Erkenntnissen zur Primarstabili-
tat, biomechanischen Belastungsvertei-
lung und entsprechender prothetischer
Komponenten fr die Verschraubung der
Suprakonstruktion. Er demonstriert, wie
moderne Implantologie bei sorgféltiger
Planung und Risikoanalyse eine funktio-
nelle und &sthetische Therapieform mit
einem einzigen chirurgischen Eingriff ist.’

Der Patient ist 69 Jahre alt, Nichtraucher,
weist jedoch eine bekannte systemische
Vorerkrankung in Form eines Diabetes
mellitus Typ | auf. Dieser war gut eingestellt
und wurde vom Hausarzt engmaschig
Uberpruft und stellte keine Kontraindika-
tion fur ein Implantatbehandlung dar.?
Eine erste implantologische Rehabilitation
war im Jahr 2019 mit der Insertion von Im-
plantaten in Regio 14 und 16 erfolgt, die mit
einer zementierten Briicke auf Abutments
prothetisch versorgt wurden. Die Restbe-
zahnung des Oberkiefers bestand zu die-
ser Zeit aus einer Frontzahnbriicke auf den

© Dr. Alexander \olkmann

Pfeilerzdhnen 13, 12 und 22, 23 sowie
den nattrlichen Zahnen 24, 25 und 26.

Im Jahr 2025 brachen die Pfeilerzdhne der
Frontzahnbricke. Die Wurzelreste wur-
den von der Hauszahnarztin entfernt und
eine Interimsklammerprothese erstellt, die
vom Patienten aufgrund eines ausgeprag-
ten Wirgereizes nicht toleriert wurde. Mit
einem Planungs-OPG wurde der Patient am
3.4.2025 zur Implantatberatung fur den
Oberkiefer in die oralchirurgische Praxis
Uberwiesen. Die Zahne 24, 25 und 26
zeigten fortgeschrittene parodontale De-

Abb. 1: Ausgangssituation nach Extraktion der Pfeilerzéhne alio loco mit Klammerprothesenversorgung. —

Abb. 2: Réntgenstatus der Ausgangssituation. — Abb. 3: Klinische Ausgangssituation.
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struktionen und waren nicht erhaltungs-
fahig. Aufgrund des pneumatisierten Si-
nus maxillaris lag im linken posterioren
Bereich eine reduzierte Knochenhdhe
vor. Die Implantatbriicke in Regio 14-16
zeigte klinisch und radiologisch eine sta-
bile Situation mit guter Hygiene. Der rest-
liche Oberkiefer war de facto zahnlos. Der
Unterkiefer, der im OPG aufféllige Lasionen
zeigte, sollte zu einem spateren Zeitpunkt
behandelt werden. Der Patient wiinschte
eine festsitzende, gaumenfreie L6sung
sowie eine rasche Wiederherstellung der
Kaufunktion und Asthetik, um wieder
aktiv am Leben teilnehmen und soziale
Kontakte uneingeschrankt pflegen zu kon-
nen (Abb. 1-3).

Behandlungsplanung

Im interdisziplinaren Team wurden die
Behandlungsoptionen diskutiert. Da die
Extraktion der Zahne 24, 25 und 26 un-
abdingbar war und der Patient einen he-
rausnehmbaren Zahnersatz nicht tole-
rierte, entschied sich das Teamin Absprache
mit dem Patienten und der Hauszahnarz-
tin fir die Sofortimplantation von vier Im-
plantaten in den Regionen 12, 21, 23 und
25, mit einer temporaren, verschraubten
Sofortversorgung auf Abutmentniveau im
Sinne der One Session Treatment (O.S.T.).3
Ziel der Behandlung war die Erreichung
einer ausreichenden Primarstabilitat zur
funktionellen Sofortbelastung und die
Vermeidung einer unilateral erweiterten,
schlecht sitzenden Interimsprothese.

Die Entscheidung des verschraubten So-
fortversorgungskonzeptes basierte auf
mehreren klinischen Uberlegungen: Die
unmittelbare prothetische Rehabilitation
unter Bertcksichtigung der erforderlichen
Priméarstabilitat ermoglicht eine schnelle
Wiederherstellung der Kaufunktion und
Asthetik, was zum einen die Lebensquali-
tat des Patienten erheblich verbessert.*
Zum anderen wird eine langere Phase mit
einer herausnehmbaren Interimsprothese
vermieden, die insbesondere bei unilate-
ral erweiterten Versorgungen aufgrund
der schlechten Abstitzung und folglich

BDIZ EDI konkret | 03.2026

Abb. 4: Situationsscan Oberkiefer. — Abb. 5: Situa-
tionsscan Unterkiefer. — Abb. 6: Digitale Implantat-

planung im Sinne des Backward Plannings.

unkalkulierbaren Belastung die Einheilung
der Implantate beeintrachtigen wurde.

Dartber hinaus reduziert das Sofortver-
sorgungskonzept (0.S.T.) die Anzahl chi-
rurgischer Eingriffe und verklrzt die Ge-
samtbehandlungsdauer — eine positive
Auswirkung auf die Patientenakzeptanz.
Durch die Verwendung von abgewinkel-
ten Multi Unit-Abutments kénnen das Im-
plantat Regio 26 schradg inseriert werden
und MaBnahmen zur Augmentation des

Fortbildung

Sinus maxillaris vermieden werden.>” Das
Design der prothetischen Komponenten
des Multi Unit-Abutmentsystems erleich-
tert die prothetische Anbindung und er-
maoglicht eine spannungsfreie Verschrau-

Abb. 7: Gedruckte Guide-Schablone mit palatinaler
Abstitzung und vestibulérer Fixaktion. — Abb. 8: Mo-
dell mit eingepressten Implantatanalogen. — Abb. 9a+b:
Prachirurgisch erstellte temporére, verschraubbare
Kunststoffbriicke. — Abb. 10: Einsetzschablone mit
integrierter Briicke zur positionssicheren Verklebung

auf Titanhulsen.
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Abb. 11: Prdparation eines Mukoperiostlappens nach Kieferkamminzision. — Abb. 12: Inserieren der Implantate

nach protokollgerechter Aufbereitung der Implantatlager mit dem Fokus auf die exakte Ausrichtung der Implan-

tatinnenkonfiguration. — Abb. 13a+b: Einsetzen der geraden (a) und der abgewinkelten (b) Multi Unit-Abut-

ments. — Abb. 14a+b: Aufgeschraubte Klebehdilsen (a) und Weichgewebeverschluss zunédchst mit Adapta-

tionsnéhten (b).

bung der Briicke. Voraussetzung fur dieses
Vorgehen ist eine sorgfaltige Planung un-
ter Berlicksichtigung der Knochenqualitat
und -quantitat sowie die Sicherstellung ei-
ner hohen Primérstabilitat der Implantate.

Prachirurgische Phase

Die Implantatplanung erfolgte auf Basis
eines DVTs, intraoraler Scans des Ober-
und Unterkiefers, digitaler Bissnahme und
eines patientenindividuellen virtuellen
Wax-ups. Die fusionierten Datensatze er-
maoglichten eine achsgerechte Implantat-
positionierung unter Berlcksichtigung der
optimalen Zahnstellung, -lange und der
vorhandenen Knochenkontur.

Zur Vermeidung eines Knochenaufbaus
in Regio 26 erfolgte die Positionierung
des Implantats in einer 30°-Neigung von

posterior nach labial. Nach Abschluss der
Planungsphase und Freigabe der virtuellen
Brickenkonstruktion wurde eine Bohr-
schablone konstruiert, die sich auf den
Implantatkronen sowie dem Gaumen-
dach abstitzt und zuséatzlich Gber einen
Fixationspin im vestibuldren Alveolarkno-
chen lagestabil gesichert wird (Abb. 4-6).

Die Schablone wurde im 3D-Druckver-
fahren hergestellt, und CAMLOG Guide
Hulsen wurden eingepresst. Parallel dazu
erfolgten der Druck eines Modells, in das
die Modellimplantate mittels der Guide-
Schablone eingepresst wurden, und die
Fertigung des gefrasten provisorischen
Zahnersatzes.

Um eine prazise, okklusionssichere ,Ver-
klebung” des Provisoriums mit den Hulsen
unmittelbar nach der chirurgischen Inser-

tion zu gewahrleisten, wurde eine Einsetz-
schablone mit integriertem Provisorium
angefertigt. Diese wies identische Abstit-
zungselemente wie die Bohrschablone
auf und wurde wie alle zahntechnischen
MaBnahmen wahrend der prachirurgi-
schen Phase von ZTM Sebastian Schuldes
M.Sc. (Eisenach) hergestellt (Abb.7-10).

Die chirurgische Phase

Am OP-Tag lagen die Bohrschablone, die
temporare Kunststoffbricke, die Multi
Unit-Abutments mit den prachirurgisch
bestimmten jeweiligen Gingivahdhen so-
wie die angestrahlten Titanhdlsen zur Ver-
klebung der Suprakonstruktion vor. Nach
Extraktion der Zéhne 24, 25, 26 erfolgte
ein leicht nach palatinal versetzter Alveo-
larkammschnitt und die Praparation eines
Mukoperiostlappens zur Darstellung der
kndchernen Strukturen. Nach Eingliede-
rung und Fixation der Guide-Schablone er-
folgte die Praparation der Implantatlager
Regio 12, 21, 23 (CAMLOG PROGRESSIVE-
LINE Implantate/L 13mm/@ 3,8 mm) und
25 (L11 mm/@4,3 mm) nach dem vom Her-
steller empfohlen Bohrprotokoll in die
Tiefe.® Speziell beim Inserieren des Implan-
tats Regio 25 wurde genauestens auf die
Ausrichtung der Implantatinnenkonfigu-
ration geachtet, damit das abgewinkelte
Abutment exakt positioniert die Einschub-
richtung der gefrasten Brticke bericksich-
tigte. Alle vier Implantate erreichten die
fur die vorgesehene prothetische Sofort-
versorgung erforderliche Primarstabilitat
mit Uber 35Ncm (Leerschlag) Insertions-
torque (Abb. 11+12). Die Multi Unit-Abut-
ments — drei gerade in Regio 12, 21, und
23, sowie ein 17° abgewinkeltes in Regio
25 —wurden unmittelbar nach Abnahme
der Einbringpfosten und Guide-Schablone
in die Implantate eingebracht und mit dem
vorgegeben Drehmoment verschraubt.
Daraufhin wurden die Titanhtlsen aufge-
schraubt (Abb. 13). Mit Sticky Bone, iPRF
(BioOss® Geistlich Pharma) erfolgte die
Augmentation im Bereich der Extraktions-
alveolen. Nach circa 60 Minuten war der
chirurgische Eingriff mit dem Verschluss
der Weichgewebe beendet (Abb. 14).
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Abb. 15: orbereiten des Provisoriums zur oralen Verklebung. — Abb. 16: Exakt positioniertes Provisorium

mittels Fixation und palatinaler Abstiitzung. — Abb. 17: Mit lichthdrtendem Komposit verklebte Titanhtlsen

in der préfabrizierten Briicke. — Abb. 18: Réntgenkontrollbild mit Multi Unit-Abutments und Klebehdilsen. —

Abb. 19a+b: Sofortprovisorium am OP-Tag (a) und Gewebeheilung zwei Wochen post OP (b).

Eingliedern der temporaren Briicke

Dank des prafabrizierten Einbringschlis-
sels mit Abstutzungselementen konnte die
Kunststoffbricke in der exakten Position
eingesetzt werden. Mit lichthartendem
Komposit erfolgte die ,Verklebung” mit
den zuvor angerauten Titanhulsen in die
Briicke. Die Klebestellen wurden anschlie-
Bend extraoral geglattet und poliert. Nach
dem Wiedereinsetzen erfolgte die Okklu-
sions- und Funktionskontrolle, deren Auf-
wand aufgrund der perfekten Vorbereitung
sehr gering war. Circa zwei Stunden nach
OP-Beginn verlieB der Patient die Praxis
mit einer fest verschraubten temporaren
Brlicke, die seinen asthetischen und funk-
tionellen Wiinschen entsprach. Bei den fol-
genden Kontrollterminen zeigte sich eine
problemlose Einheilung der sofortversorg-
ten Implantate und eine perfekte Anlage-
rung der Weichgewebe (Abb. 15-19).

Vier Monate nach der Implantation wur-

den sowohl die Asthetik als auch die Funk-
tion nochmals mit dem Patienten bespro-
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chen und sein Einverstandnis fur das De-
sign der definitiven Versorgung eingeholt
(Abb.20). Hier duBerte sich der Patient,
dass er leichte motorische Einschrankungen
bei der Zahnpflege hatte. Da sich diese im
Laufe der Zeit verstarken werden, besprach
die Uberweisende Kollegin mit dem Team
und dem Patienten, dass eine abnehm-
bare Doppelkronenversorgung besser zu
reinigen sei.? Die Brlcke Regio 14-16
wurde abgenommen und Pfosten fir die
Abformung aller Implantate und des ge-
samten Kieferbogens wurden aufgesetzt.
Nach der Modellherstellung erfolgte die
CAD/CAM-gestltzte Fertigung von Zir-
konoxid-Primarstrukturen auf Titanbasen
(Abb.21). Nach der adhasiven Verbindung
der Zirkonoxid-Primarteile mit den Titan-
basen erfolgte eine hochglédnzende Politur
unter Verwendung spezieller Instrumente
(Panther Edition Polishing), da eine abso-
lut gleichmaBige, makellose Oberflache
der Zirkonoxid-Primarkrone aus metallur-
gischer und funktioneller Sicht fur die
Funktion der Galvanosekundarkonstruk-
tion essenziell ist.'®'" Oberflachenirregu-
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laritdten wirden im Zuge des Galvano-
forming-Prozesses unverandert auf die
Matrize Gibertragen und kénnten die Pass-
genauigkeit sowie die tribologischen Ei-
genschaften negativ beeinflussen. Eine
optimal geglattete Oberflache ist folglich
entscheidend flr eine verschleiBarme
Funktion der Doppelkronentechnik und
trdgt maBgeblich zur langfristigen Haft-
kraft und Stabilitat des Zahnersatzes bei.
Im weiteren Verlauf wurden mittels Gal-
vanoforming hochprazise, dinnwandige
Sekundarstrukturen gefertigt, die intra-
oral, nach Kontrolle der spannungsfreien
Passung, in eine zuvor CAD/CAM-gefraste
Tertidrstruktur aus Titan verklebt wurden
(Abb. 22). Nach erfolgter Bisskontrolle, Un-
terfitterung, Uberabformung und dem
Einsetzen des Reise-/Zweitzahnersatzes
wurde die abnehmbare Briickenkonstruk-
tion im zahntechnischen Labor unter Ver-
wendung eines Verblendsystems (visio.
line, bredent) fertiggestellt. Hierzu wur-
den die Verblendschalen zunéchst unter
Berticksichtigung asthetischer sowie funk-
tioneller Parameter in Wachs aufgestellt
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und subsequent weiterverarbeitet. In der
Implantatprothetik ist es haufig erforder-
lich, den durch Atrophie bedingten Ver-
lust von Hart- und Weichgewebe prothe-
tisch zu kompensieren. Zur Erzielung eines
harmonischen und nattrlich wirkenden
Gesamtbildes stellt eine gezielte Gingiva-
gestaltung einen wesentlichen Bestand-
teil der Rehabilitation dar. Dabei muss der
basale Anteil der Konstruktion so gestal-
tet sein, dass eine addquate Hygienefahig-
keit gewahrleistet ist und somit langfristig
die periimplantare Gesundheit unterstitzt
wird (Abb.23+24).

Diskussion

Die sofortige funktionelle und asthetische
Rehabilitation im kompromittierten Kiefer
ist seit vielen Jahren ein klinisch anerkann-
tes Versorgungskonzept. Zur Vermeidung
von Augmentation ist die Insertion schrag
eingesetzter Implantate mit entsprechen-
den abgewinkelten prothetischen Aufbau-
ten ein erprobtes Konzept, das von Paulo
Mald schon 1993 urspringlich fir den
zahnlosen Unterkiefer entwickelt wurde.
Studien belegen den Erfolg und die hohe
Implantatiberlebensrate dieses Kon-
zepts." In den folgenden Jahren wurde
das Konzept mit groBem Erfolg fur die
Versorgung der unbezahnten Oberkiefer
modifiziert. Dank der digitalen Techno-
logien, der prazisen Planung und Umset-
zung sowie dem Einsatz von Implantaten,
deren Design ein Sofortbelastungsproto-
koll ermdglicht, ist eine funktionelle und
asthetische Rehabilitation innerhalb eines
Tages realisierbar. Im Vergleich zur heraus-
nehmbaren Prothese erhht diese Behand-
lungsoption den Patientenkomfort und
verhindert unkontrollierbare Rotations-
belastung in der OP-Region. Langzeit-
erfolge sind abhangig von exakter Implan-
tatpositionierung und passiver Passung
des Provisoriums, einer vorhersagbaren
Primarstabilitat und einer adaquaten bio-
mechanischen Belastung der Implantate
in der Einheilphase.

Aufgrund der hohen Primérstabilitat, er-
reicht durch das spezielle Implantatdesign

@ Dr. Alexander Volkmann

wie ausladende Gewindegange, konischem
apikalen Anteil, aus dem die feste Veran-
kerung im basalen Kieferknochen resul-
tiert, sowie der richtigen Indikationsstel-
lung, der digitalen Planung und exakten
Umsetzung war das Sofortversorgungs-
konzept mit verschraubter Suprakonstruk-
tion in diesem Fall die beste tempordre
Loésung fur den Patienten im Hinblick auf
die Prothesenintoleranz.

Fazit

Die patientenfreundliche, hocheffiziente,
festsitzende Losung mittels Sofortimplan-
tation und Sofortbelastung — mit nur ei-
nem chirurgischen Eingriff —ist ein klinisch
anerkanntes Verfahren und wurde vom
Patienten sehr geschatzt (Abb. 25).

Abb. 20: Asthetische Analyse vor definitivem Zahn-
ersatz. — Abb.21: CAD/CAM-gefertigte Zirkonium-
dioxid-Primérteile, verklebt auf Titanbasen. — Abb.22:
Galvanokappchen in Tertiérstruktur verklebt. — Abb. 23:
Definitive Versorgung gefertigt mit dem visio.line Ver-
blendsystem. — Abb. 24: Finale Asthetik-, Funktions-
und Okklusionsprifung. — Abb. 25: Der Patient war
mit dem Ergebnis, dem Sofortversorgungskonzept
(0.S.T.) und dem weiteren strukturierten Behand-

lungsverlauf sehr zufrieden.
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Sofortimplantation mit simultaner GBR

Implantologische Versorgung
trotz systemischer Vorerkrankungen

Ein Bericht von Dr. Marco Zeltner, Schweiz

Die Sofortimplantation mit simultaner gesteuerter Knochenregeneration (GBR) stellt hohe Anforderungen an Planung
und Materialwahl, insbesondere bei dlteren Patienten mit relevanten Allgemeinerkrankungen.

Dieser Fallbericht beschreibt die Sofort-
implantation in zwei benachbarten Ex-
traktionsalveolen bei einer 78-jghrigen
Patientin mit simultaner Augmentation
des bukkalen Knochens. Dabei stand die
Reduktion der Anzahl chirurgischer Eingriffe
im Vordergrund. Geistlich Bio-Gide® Forte
ermdglichte eine sichere Membranfixie-
rung und stabile Abdeckung des augmen-
tierten Knochenvolumens; REGENFAST®
wurde als biologisches Adjuvans zur Un-
terstitzung der Wundheilung eingesetzt.
Das gewahlte Vorgehen ist klinisch eta-
bliert und durch die Literatur gestutzt. Die
Kombination beider Materialien trug zu
einer komplikationslosen Heilung und ei-
nem vorhersagbaren regenerativen Ergeb-
nis bei.

Einleitung

Die Implantattherapie bei Patienten mit
relevanten systemischen Vorerkrankungen
stellt besondere Anforderungen an die
Behandlungsplanung. Vorhersagbare Be-
handlungsergebnisse erfordern eine sorg-
féltige Planung und Materialauswahl sowie
ein Behandlungskonzept, das die chirur-
gische Belastung reduziert, ohne das bio-
logische Ergebnis zu beeintrachtigen.

Kollagenmembranen spielen bei der GBR
eine zentrale Rolle. Sie dienen wahrend
der Heilungsphase der Stabilisierung des

Regenerationsraums und als Barriere ge-
genUber einwachsendem Weichgewebe.
Insbesondere bei ausgedehnten Defekten,
einer didnnen bukkalen Knochenlamelle

oder wenn die Membran unter Spannung
fixiert werden muss, sind Membranstabi-
litdt und Handhabung von besonderer
Bedeutung.

Abb. 1a+b: Die Patientin stellte sich mit gelockerten Kronen und einer apikalen Infektion an den Zdhnen 23

und 24 vor. Beide Zdhne waren nicht erhaltungswiirdig, die Kronen lieBen sich widerstandslos entfernen. —

Abb. 2: Die klinische Inspektion nach der Extraktion zeigte eine extrem dinne bukkale Knochenlamelle.
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Geistlich Bio-Gide® Forte (Geistlich Pharma)
baut auf der bewahrten Biologie von
Geistlich Bio-Gide® auf und bietet gleich-
zeitig eine hohere Reilfestigkeit und bes-
sere Formstabilitat nach dem Anfeuch-
ten. Bei alteren Patienten mit potenziell
eingeschrankter Heilungskapazitat kann
REGENFAST® (Mastelli) ergdnzend einge-
setzt werden. Das viskoelastische Gel auf
Basis von Polynukleotiden und Hyaluron-
sdure unterstltzt zelluldre Prozesse der
Gewebereparatur und Wundheilung. Der
vorliegende Fallbericht beschreibt den
kombinierten Einsatz beider Materialien
in einer klinisch anspruchsvollen Situation.

Fallbericht

Ausgangssituation

Eine 78-jahrige Nichtraucherin stellte sich
mit gelockerten Kronen und dem klini-
schen Bild einer apikalen Infektion an den
Zahnen 23 und 24 vor. In den vorausge-
gangenen sechs Monaten war keine Hos-
pitalisierung erfolgt. Das DVT zeigte eine
subgingivale Kronenfraktur an Zahn 23
sowie eine subgingivale Kronenfraktur mit
apikaler Ostitis an Zahn 24. Die Patientin
berichtete Uber Schmerzen. Beide Zahne
waren klinisch und radiologisch nicht er-
haltungswaurdig; die Kronen lieBen sich
widerstandslos entfernen (Abb. 1a+b). Nach
der Extraktion war die bukkale Knochen-
lamelle extrem diinn (Abb. 2).

Die Patientin stand unter Antikoagulation
und antihypertensiver Medikation. Sie
wulnschte ausdrUcklich, die Anzahl der
chirurgischen Eingriffe so gering wie mog-
lich zu halten. Aufgrund ihres Allgemein-

zustands und dieses Wunsches wurde bei
der Behandlungsplanung eine moglichst
effiziente Vorgehensweise unter Beibehal-
tung der regenerativen Behandlungsziele
angestrebt.

Behandlungsplanung

Da keine akute suppurative Infektion vor-
lag, ausreichend Restknochen fur eine pri-
mare Stabilitdt vorhanden war und auf-
grund des allgemeinmedizinischen Profils
eine Reduktion der Anzahl chirurgischer
Eingriffe angestrebt wurde, wurde die In-
dikation zur Sofortimplantation gestellt.
Beide Zahne wurden in derselben Sitzung
extrahiert und unmittelbar durch Implan-
tate ersetzt, sodass ein zweizeitiges Vor-
gehen vermieden werden konnte.

Durch die simultane Extraktion zweier
benachbarter Zadhne war ein nicht selbst-
stabilisierender knécherner Defekt zu er-
warten, bei dem die Stabilitat des Aug-
mentats eine besondere Herausforderung
darstellte. Daher wurde eine mechanisch
stabile Kollagenmembran gewahlt, die eine
zuverlassige Fixierung und Stabilisierung
des augmentierten Volumens erméglicht.
Erganzend kamen ein langsam resorbie-
rendes Knochenersatzmaterial, autologer
Knochen und REGENFAST® als biologisches
Adjuvans zum Einsatz.

Chirurgisches Vorgehen

Nach Lokalanasthesie wurden die Zahne
23 und 24 minimaltraumatisch extrahiert.
Es erfolgte die Praparation eines Muko-
periostlappens Uber eine horizontale Kres-
talinzision mit einer einzelnen vertikalen
Entlastungsinzision mesial von Zahn 22.

Fortbildung

Abb. 3: Sofortimplantation in den Regionen 23 und 24:
4,1x 10mm Tissue-Level-Implantate, schablonen-

gefuhrt inseriert.

Die Extraktionsalveolen wurden sorgfaltig
debridiert.

Beide Implantate, 4,1 x 10 mm Tissue-Level-
Implantate (Matrix® mit P45-Plattform, TRI
Dental Implants), wurden unmittelbar
nach der Extraktion schablonengefiihrt
mit einem Eindrehmoment von 25Ncm
inseriert (Abb. 3). Dieses Eindrehmoment
war fUr eine transgingivale Einheilung aus-
reichend, eine Sofortbelastung war je-
doch nicht indiziert. Auf beiden Implan-
taten wurden Einheilkappen eingesetzt,
um einen weiteren chirurgischen Eingriff
zu vermeiden.

Der kndcherne Defekt wurde mit einer Mi-
schung aus autologem Knochen (gewon-
nen mit dem Safescraper®, META Techno-
logies), 0,5g Geistlich Bio-Oss® Granulat
fein (Geistlich Pharma) und REGENFAST®
zur UnterstUtzung der Knochenregene-
ration und Weichgewebeheilung augmen-
tiert (Abb. 4-6).

Abb. 4: Autologer Knochen, 0,59 Geistlich Bio-Oss® Granulat fein und REGENFAST® werden zur Augmentatmischung kombiniert. — Abb. 5: Geistlich Bio-Gide® Forte

wird mit steriler KochsalzIésung angefeuchtet und an die Defektmorphologie angepasst. — Abb. 6: Der Defekt ist mit der Augmentatmischung aus autologem Knochen,

Geistlich Bio-Oss® und REGENFAST® gefillt.
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Abb. 7: Geistlich Bio-Gide® Forte wird positioniert und mit resorbierbaren Pins fixiert. — Abb. 8: Die Membran

wird mit kleinen Einschnitten um die Einheilkappen gesichert, REGENFAST® wird auf Geistlich Bio-Gide® Forte

aufgetragen. — Abb. 9a+b: Wundverschluss mit zwei horizontalen Matratzennéhten und Einzelknopfnéhten.

Geistlich Bio-Gide® Forte wurde mit ste-
riler Kochsalzlésung angefeuchtet und an
die Defektgeometrie angepasst (Abb. 7).
Durch zwei kleine Einschnitte in der Mem-
bran konnte diese sicher um die Einheil-
kappen positioniert werden (Abb. 8). Die
Fixierung erfolgte mit resorbierbaren
LeadFIX-Pins und den Einheilkappen, wo-
durch eine stabile Abdeckung des augmen-
tierten Volumens gewahrleistet wurde.
AnschlieBend wurde REGENFAST® auf
die Membran aufgetragen (Abb.8). Der
Wundverschluss erfolgte mit SERALON®
4/0 und 5/0 (nicht resorbierbar) mittels
zweier horizontaler Matratzennahte und
zusatzlicher Einzelknopfnahte (Abb. 9).

Postoperativ erhielt die Patientin Amoxi-
cillin 750 mg dreimal taglich fur funf Tage,
Dafalgan bei Bedarf sowie eine Mundspu-
lung mit 0,12 Prozent Chlorhexidin und
Hyaluronsaure.

Postoperativer Verlauf und Nachsorge
Die postoperative Rontgenkontrolle besta-
tigte eine korrekte Implantatposition und
eine gute kndcherne Auffillung (Abb. 10).
Der Heilungsverlauf war komplikationslos
und die Weichgewebeheilung verlief sehr
gut (Abb. 11+12). Die prothetische Ver-
sorgung erfolgte funf Monate nach dem

chirurgischen Eingriff. Zu diesem Zeitpunkt
zeigten sich sehr ginstige Hart- und Weich-
gewebeverhaltnisse mit einem vorteil-
haften Emergenzprofil, sodass die Kronen
problemlos eingesetzt werden konnten
(Abb. 13+14).

Diskussion

Der vorliegende Fall beschreibt eine kli-
nisch anspruchsvolle Situation, bei der das
Ziel einer moglichst geringen chirurgischen
Belastung sowohl die Behandlungspla-
nung als auch die Materialauswahl be-
stimmte. Bei einer 78-jahrigen Patientin
unter Antikoagulation und antihyperten-
siver Medikation mit zwei benachbarten,
nicht erhaltungswirdigen Zéhnen muss die
Indikation zur Sofortimplantation sorgfal-
tig abgewogen werden. Ein zweizeitiges
Vorgehen mit Extraktion und verzogerter
Implantation hatte jedoch zusatzliche chi-
rurgische Termine, weitere Anasthesien
und eine deutlich langere Gesamtbehand-
lungsdauer erfordert. Aufgrund des all-
gemeinmedizinischen Profils und des Wun-
sches der Patientin wurde daher die Sofort-
implantation bevorzugt.

Eine wesentliche Herausforderung stellte
die Defektgeometrie dar. Die simultane
Extraktion zweier benachbarter Zahne
fihrte zu einem nicht umschlossenen De-
fekt, bei dem ohne ein zuverldssiges sta-

Abb. 10: Postoperative Réntgenkontrolle. — Abb. 11: Weichgewebeheilung nach dem Eingriff. - Abb. 12: Ab-

geheilte Weichgewebe und Implantatintegration vor dem Scan zur Herstellung der prothetischen Versorgung.
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bilisierendes Element keine ausreichende
Stabilitdt des Augmentats gewahrleistet
werden konnte. Die Membran musste si-
cher mit Pins fixiert und gleichzeitig an die
Einheilkappen angepasst werden. Dafur
war eine ausreichende mechanische Sta-
bilitat erforderlich, um das Risiko von Ris-
sen oder Verformungen zu minimieren.
Geistlich Bio-Gide® Forte erfllte diese
Anforderungen im vorliegenden Fall. Die
Membran konnte sicher mit Pins fixiert
und préazise an die Einheilkappen adap-
tiert werden, ohne zu rei3en oder sich zu
verformen. Auch nach dem Anfeuchten
blieb die Formstabilitdt erhalten, wo-
durch eine stabile Positionierung erleich-
tert wurde.

Die Wahl des Augmentationsprotokolls mit
autologem Knochen, Geistlich Bio-Oss®
und REGENFAST® orientierte sich sowohl
an den biologischen Anforderungen des
Defekts als auch am Alter der Patientin.
Da regenerative Prozesse mit zunehmen-
dem Alter beeintrachtigt sein kénnen,
wurde REGENFAST® sowohl in die Aug-
mentatmischung eingebracht als auch auf
die Membran aufgetragen. Ziel war die
Unterstitzung der an Gewebereparatur
und Wundheilung beteiligten zellularen
Prozesse*, was insbesondere bei Patien-

Fortbildung

Abb. 13: Fiinf Monate postoperativ mit eingesetzter definitiver prothetischer Versorgung. — Abb. 14: Lateral-

ansicht der eingesetzten definitiven prothetischen Versorgung mit Darstellung der resultierenden okklusalen

Verhéltnisse.

ten mit eingeschrankter Regenerations-
kapazitat von Bedeutung sein kann.

Als vorteilhaft erwies sich zudem die Hand-
habung von Geistlich Bio-Gide® Forte.
Die prazise zuschneidbare und reiBfeste
Membran erméglichte ein effizientes chi-
rurgisches Vorgehen. Insbesondere bei
einer Patientin, bei der eine Reduktion von
Operationsdauer und Behandlungskom-
plexitat angestrebt wurde, unterstutzten
diese Eigenschaften ein moglichst patien-
tenschonendes Vorgehen.

Schlussfolgerung

Der vorliegende Fall zeigt, dass eine So-
fortimplantation mit simultaner GBR auch
bei alteren Patienten mit systemischen
Vorerkrankungen klinisch durchfthrbar
sein kann, sofern die regenerativen Ma-
terialien entsprechend den biologischen
und mechanischen Anforderungen der je-
weiligen klinischen Situation ausgewahlt
werden. Geistlich Bio-Gide® Forte ermdg-
lichte die fur die Versorgung des nicht
selbststabilisierenden Defekts erforder-
liche Membranstabilitat. REGENFAST®
wurde erganzend zur Unterstltzung der
Heilungsprozesse in einem biologisch an-
spruchsvollen Umfeld eingesetzt. Das Be-

* Beretta M, et al.. Int J Periodontics Restorative Dent 2025 Mar 6,45(2): 209-219.
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handlungsergebnis zeigt, dass sich mit
einem sorgfaltig geplanten Vorgehen die
Behandlungsbelastung reduzieren und
gleichzeitig ein vorhersagbares regenera-
tives Ergebnis erzielen lasst.

Abbildungen © Dr. Marco Zeltner
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Events

Global Consensus for Clinical Guidelines (GCCQG)

Von wissenschaftlicher Evidenz
zur klinischen Anwendung

Die Global Consensus for Clinical Guidelines (GCCG) hat auf dem diesjahrigen EAO-Kongress in Lissabon einen weiteren
bedeutenden Meilenstein erreicht. Die internationale wissenschaftliche Initiative verdeutlichte dort, wie sich fundierte
Erkenntnisse konsequent in konkrete Empfehlungen fiir den klinischen Alltag liberfiihren lassen.

Global Cansensus for
gc Clinical delines

From scient,
evidence to
“~al deci.

Treffen des GCCG-Vorstands und der Vertreter der Partnerorganisationen wéhrend des EAO-Kongresses in Lissabon. Von links nach rechts: Bilal Al Nawas (DG), Ronald

E. Jung (ITl), Frank Schwarz (Osteology Foundation), Irena Sailer (EAQ), Jay P. Malmaquist (FOR), Jong-Yub Kim (KAOMI, online), Christian Hammdécher (DGI, online),
Yi Yuseung (KAOMI), Ryuji Hosokawa (JSOI, online), Kati Benthaus (ITl, online), Sergio Kahn (SOBRAPI), Tali Chackartchi (EFP), Jaime Jiménez Garcia (SEPES) und Ramesh
Chowdhary (OSI). Hongchang Lai (CSA), nicht im Bild, nahm ebenfalls online teil.

In den vergangenen zwei Jahren hat die  sensusberichte und praxisnaher klinischer
GCCG einen strukturierten Prozess zur  Empfehlungen.

Entwicklung und Verbreitung evidenz-

basierter und patientenzentrierter Hand-  Aufbauend auf diesem wissenschaftlichen

72

lungsempfehlungen fur die dentale Im-
plantologie etabliert. Die erste Ausgabe,
die der Behandlung des zahnlosen Ober-
kiefers gewidmet ist, fUhrte bereits zur
Veroffentlichung wissenschaftlicher Kon-

Fundament beginnt nun die nachste Phase
der Initiative: Erkenntnisse aus Forschung
und Konsensusverfahren sollen gezielt so
aufbereitet werden, dass sie unmittelbar
in die tagliche klinische Entscheidungsfin-
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dung einflieBen und eine fundierte, pa-
tientenorientierte Versorgung unterstit-
zen kénnen.

Wissenschaftliche Erkenntnisse
fiir die klinische Praxis

Ein Hohepunkt des EAO-Kongresses war
die Ankindigung eines eigenen GCCG-
Supplements zur klinischen Umsetzung im
International Journal of Prosthodontics.
Es Ubertragt die im Konsensusverfahren
erarbeiteten Empfehlungen in die Praxis
und veranschaulicht anhand konkreter
klinischer Situationen, wie evidenzbasierte
Leitlinien im Behandlungsalltag angewen-
det werden kénnen.

Ein weiterer wichtiger Schritt ist die Einfih-
rung des interaktiven ,Clinical Guidance
Tool for the Edentulous Maxilla”. Das In-
strument steht derzeit als Betaversion zur
Verflgung und unterstltzt Behandelnde
dabei, die Empfehlungen der GCCG in kon-
kreten klinischen Situationen anzuwen-
den. Indem wissenschaftliche Erkennt-
nisse in leicht zugangliche und praxisnahe
Entscheidungshilfen Ubersetzt werden,
schlagt die GCCG eine wichtige Bricke
zwischen wissenschaftlichem Konsens und
individueller Patientenversorgung.

Ein wachsendes
globales Netzwerk

Der EAO-Kongress bot dem GCCG-Vor-
stand sowie den Vertretern der beteiligten
Organisationen zudem Gelegenheit, die
zukunftige Ausrichtung der Initiative zu
erortern. Die drei Grindungsorganisatio-
nen wurden durch Irena Sailer fur die
EAO, Ronald E. Jung fur das Tl und Frank
Schwarz fir die Osteology Foundation ver-
treten. Hinzu kamen Mitglieder des stetig
wachsenden internationalen Partnernetz-
werks.

Auch wenn nicht alle Vertreter personlich
vor Ort sein konnten, nahmen mehrere
von ihnen online teil und brachten sich ak-
tiv in die Gesprache ein. Dies unterstreicht
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den internationalen Anspruch und das
weltweite Engagement der Initiative.

Mit der zunehmenden internationalen
Bedeutung der GCCG wachst auch ihr
Partnernetzwerk kontinuierlich. Neben den
bereits etablierten Partnern CSA, JSOI,
KAOMI, OSI und SOBRAPI gehoren seit
Kurzem auch EFP, DGI und SEPES der Ini-
tiative an. Damit erweitert die GCCG nicht
nur ihre globale Reichweite, sondern starkt
zugleich ihren interdisziplinaren Ansatz.

Strukturen fiir die nachste Phase

Im Rahmen des Treffens befassten sich
die Vertreter der Mitgliedsorganisationen
mit dem organisatorischen Rahmen, der
in den vergangenen Monaten gemeinsam
entwickelt worden war. Beim Aufbau einer
transparenten Governance-Struktur wur-
den wesentliche Fortschritte erzielt. Klare
Zustandigkeiten und nachvollziehbare Ent-
scheidungsprozesse sollen die langfristige
Tragféhigkeit und Unabhangigkeit der
GCCG gewahrleisten und zugleich die
wissenschaftliche Integritat ihrer zukunf-
tigen Aktivitaten sichern.

Auch die Vorbereitungen fur die zweite
Ausgabe der GCCG haben bereits begon-
nen. Aufbauend auf dem Erfolg und den
gewonnenen Erfahrungen des ersten Kon-

Events

sensusverfahrens arbeiten die beteiligten
Organisationen eng zusammen, um die
nachste Entwicklungsphase der Initiative
zu gestalten. Ihr gemeinsames Ziel ist es,
evidenzbasierte und patientenzentrierte
Handlungsempfehlungen weiterzuentwi-
ckeln, aktuelle wissenschaftliche Erkennt-
nisse einzubeziehen und deren Anwen-
dung in der klinischen Praxis nachhaltig
zu fordern.

Quelle: Global Consensus for Clinical Guideli-
nes (GCCG)

Klinischer Leitfaden BETA fiir den zahnlosen Oberkiefer*

Eine interaktive Anwendung auf Grundlage des Global Consensus for Clinical Guidelines

(GCCQG).

Die klinische Entscheidungshilfe fur den zahnlosen Oberkiefer unterstiitzt Behandler
dabei, die Konsensempfehlungen des GCCG im klinischen Alltag anzuwenden. Struktu-
rierte Behandlungspfade, konkrete Empfehlungen und die zugrunde liegende wissen-
schaftliche Evidenz erleichtern es, wissenschaftliche Leitlinien in fundierte, praxisnahe

Therapieentscheidungen zu tberfuhren.

klinischen Fall durchspielen

Jetzt testen und einen

[=]

* Die Anwendung dient als Orientierungshilfe, ersetzt jedoch nicht die fachliche Beur-
teilung und individuelle klinische Entscheidung durch die behandelnde Person.
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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 zwdlf 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-
rust und fungiert gleichzeitig als temporéare 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 unterstltzt 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.

,FuUr 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 Gewebestabilitdt 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 Lésung bereits sehr nah.

Kontakt

Zantomed GmbH
www.zantomed.de
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W&H Deutschland GmbH

Nachste Sterilisatorengeneration:
Neue Optik, starke Technologie

Der Lisa-Sterilisator vereint zeitgeméaBes Design mit auBergewdhnlicher

Funktionalitit. Uber seine intelligenten Kernfunktionen hinaus lasst sich

das auf den neuesten Stand gebrachte Gerat nahtlos in das digitale

Okosystem ioDent® integrieren.

Infos zum
Unternehmen

Mit einer neu gestalteten Produktasthetik und einer komplett
Uberarbeiteten Benutzeroberflache inklusive 5-Zoll-Touchdisplay
vereint die Neuauflage des renommierten Lisa-Sterilisators zeit-
gemaBes Design mit auBergewdhnlicher Funktionalitat und setzt
gleichzeitig auf die etablierten Technologien, die maBgeblich zum
Ruf des Sterilisators beitragen.

Das neue Produktdesign prasentiert sich mit klaren Linien, einer
modernen Oberflachenausfihrung und einem raffinierten Ge-
samterscheinungsbild. Das 5-Zoll-Touchdisplay sowie die Gber-
arbeitete Benutzeroberflache ermdglichen eine intuitivere Bedie-
nung — je nach personlicher Vorliebe im Dark- oder White-Mode.
Neue Symbole und eine prazisierte Menustruktur fuhren Benutzer/
-innen klar und einfach durch den Sterilisationsprozess und ver-
leihen dem Produkt seinen zukunftsweisenden Charakter. Alles
in allem profitieren Anwender/-innen durch die perfektionierte

Benutzeroberflache von einer schnelleren Navigation, weniger
Arbeitsschritten und einer allgemeinen Optimierung der Arbeits-
ablaufe.

Intelligente Funktionen,
jetzt mit einem frischen Look

Neben dem topaktuellen Look bleiben die grundlegenden Starken
des Lisa-Sterilisators unverandert: EliSense, EliTrace und Eco Dry+
bilden nach wie vor den technologischen Kern. EliSense liefert
sofortiges visuelles Feedback zum Zyklusfortschritt und zum Ge-
ratestatus, sodass die Arbeitsabldufe mihelos aus der Ferne tber-
wacht werden kénnen. EliTrace gewahrleistet die vollstandige
Ruckverfolgbarkeit ohne externe Software und dokumentiert
jeden Zyklus und jedes Instrument fir eine nahtlose Compliance.
Eco Dry+ nutzt eine intelligente, von der Beladungsmenge ab-
hangige Trocknung, um die schnellsten Zykluszeiten in dieser
Sterilisatorenklasse zu erzielen, gleichzeitig den Energieverbrauch
zu senken und die Langlebigkeit der Instrumente zu erhalten.
Zusammen bieten diese Technologien Praxisteams mehr Sicher-
heit, Zuverlassigkeit sowie optimierte Arbeitsablaufe, die den Stress
im Arbeitsalltag reduzieren.

ioDent® fur zukunftsorientierte Praxen

Uber seine intelligenten Kernfunktionen hinaus lasst sich der Lisa-
Sterilisator nahtlos in das digitale Okosystem ioDent® integrieren.
Via ioDent® erhalten Anwender/-innen Zugang zu einer vernetzten
Welt von Sterilisations- und Wartungsdaten. Echtzeitiberwa-
chung, revisionssichere Zyklusprotokolle, Routinetest-Tagebucher
und ein digitales Geratemanagement machen die Infektions-
kontrolle transparenter und effizienter. ioDent® reduziert den Ver-
waltungsaufwand und unterstutzt die Einhaltung gesetzlicher
Vorschriften, wodurch das Praxisteam entlastet wird und um-
fassende Kontrolle Uber alle zentralen Prozesse erlangt.
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Geistlich Biomaterials

Innovative Unterstiitzung
fur die Parodontitishehandlung

Die moderne Zahnmedizin steht vor
der Herausforderung, effektive Losun-
gen fur die Behandlung von Parodon-
titiserkrankungen zu finden. Genau da-

Geistlich

fir wurde das innovative und vegane
Pocket-X® Gel* entwickelt, das spe-
ziell fur Dentalhygieniker, Prophylaxe-
fachkrafte und Zahnérzte konzipiert
wurde. Dieses Produkt ist einfach an-
zuwenden und bietet eine herausra-
gende Wirkung, die die Heilung des
Zahnfleisches unterstitzt und die bak-
terielle Wiederbesiedlung in der paro-
dontalen Tasche hemmt.!

Hersteller: Tree of Life Pharma Ltd. | Israel

Effektive Unterstiitzung bei
der Parodontitisbehandlung

Pocket-X® Gel ist ein thermogelierendes Gel, das sich bei Raum-
temperatur flUssig in die parodontalen Taschen applizieren lasst
und bei Korpertemperatur geliert. Dies stellt sicher, dass die Ta-
schen vollstéandig gefullt sind und das Gel nicht austritt. Die ein-
zigartige Zusammensetzung aus Poloxamer 407, Hyaluronsaure
und Octenidin wirkt als eine physikalische Barriere gegen bak-
terielle Wiederbesiedlung und unterstutzt die Gewebeheilung.?

Anwendung und Vorteile

Das Pocket-X® Gel kann sowohl als Teil der routinemaBigen Paro-
dontitisbehandlung als auch zur Zusatzbehandlung nach subgin-
givaler Instrumentierung eingesetzt werden. Eine Spritze mit einem
Volumen von 1,0 ml reicht typischerweise aus, um finf bis zehn
Parodontaltaschen eines Patienten zu fullen. Die einfache Ap-
plikation direkt aus der Spritze in die parodontale Tasche macht
das Produkt besonders benutzerfreundlich.

Einzigartige Zusammensetzung
fur optimale Ergebnisse

Die patentierte Zusammensetzung des Pocket-X® Gels ist einzig-
artig auf dem Markt. Poloxamer 407 sorgt fur die thermogelieren-
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Pocket-X® Gel

Einfach in der Anwendung.
Doppelt in der Wirkung.

leading regeneration

den Eigenschaften, wahrend Hyaluronsaure die Gewebeheilung
untersttzt und entziindungshemmende Eigenschaften besitzt.>-
Octenidin wirkt als antimikrobieller Bestandteil des Konservie-
rungssystems und verhindert die Kontamination des Gels.® Diese
Kombination macht Pocket-X® Gel zu einem wertvollen Werkzeug
fur alle, die eine effektive Parodontitisbehandlung anstreben.

Fazit

Das Pocket-X® Gel bietet eine innovative Losung fur die Paro-
dontitisbehandlung, die sowohl die Heilung des Zahnfleisches
unterstltzt als auch die bakterielle Wiederbesiedlung hemmt.
Mit seiner effektiven und einfachen Anwendung ist es ein un-
verzichtbares Produkt fur alle, die ihren Patienten die bestmog-
liche Behandlung bieten mochten.

*Hersteller Pocket-X® Gel: Tree of Life Pharma Ltd., Israel

Kontakt

Infos zum
Unternehmen

Literatur

Geistlich Biomaterials

Vertriebsgesellschaft mbH
info.de@geistlich.com
www.geistlich.de
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orangedental GmbH & Co. KG

Moderne Rontgentechnologie jetzt
mit attraktiven Aktionsvorteilen

Mit zwei Aktionsangeboten unterstitzt orangedental
Zahnarztpraxen vom 1. Juli bis 31. Dezember 2026 bei
der Modernisierung ihrer Rontgentechnik. Beim Kauf eines
Green Xevo DVT erhalten Praxen 10.000 Euro Ruckkauf-
pramie fur ihr bestehendes GroBrontgengerat, zehn Jahre
Protect & Care Garantie inklusive Teilegarantie sowie ein Jahr byzz 11-War-
tungsvertrag. Erganzt wird das Angebot durch moderne DVT-Technologie

™

mit KI-Unterstttzung und kostenfreier Altgerateentsorgung. Das Digital-
paket PaX-i HD+ inklusive funf Jahren Protect & Care Garantie sowie VSP-
Folienscanner oder EzSensor HD ist zum Aktionspreis von 29.900 Euro
zzgl. MwsSt. erhaltlich. Die Aktionen gelten bis 31. Dezember 2026.

Die neue CAD/CAM-
Titanbasis VARIO von Den-

taurum ermaoglicht effizientes,
flexibles und zuverlassiges Arbeiten durch
ein revolutionares Design. Eine innovative
Erganzung des patentierten tiolLogic®
TWINFIT Implantatsystems, von dem be-
reits zahlreiche Anwender tUberzeugt sind.
Neben dem Abutment-Switch, der Wech-

N

DENTAURUM GmbH & Co. KG

selmoglichkeit zwischen Konus und Platt-
form, lassen sich verschiedene Hohen so-
wie ein individuell anpassbarer Schrauben-
kanal einfach und digital realisieren.

Komplizierte Lagerhaltung
war gestern - heute ist VARIO

Mit einer Kaminhohe von 8,5 mm bietet
die CAD/CAM-Titanbasis VARIO die opti-
male Unterstltzung fur hohe Restaura-
tionen und vergroBert die Klebeflache.
Im innovativen Design sind vier individu-
elle Klebezylinderlangen von 4,0 bis 8,5 mm
in 1,5mm-Schritten moglich.

| [y

Kontakt

Infos zum
unternehmen

5L

[=]

orangedental GmbH & Co. KG
www.orangedental.de

Infos zum
unternehmen

010

Kontakt

. Individuelle Losungen
' beginnen an der Basis

Weitere aktuelle News von
Dentaurum finden Sie auch auf:

LinkedIn Facebook

[E]Ls] =]

A0
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Instagram

DENTAURUM GmbH & Co. KG
www.dentaurum.com
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medentis medical GmbH

Das Dentallabor der Zukunft —

schon heute!

ICX-MasterLab ist das einzige Implantatsystem in Deutschland,
das funf Jahre Garantie auf die digitale Planung, die Bohrscha-
blonen, die Implantate, die Abutments UND den gesamten Zahn-
ersatz gibt. Wir sind das einzige Dentallabor, das neben der
Zahntechnik auch auf die Implantate selbst garantiert.

So einfach gehts

Ihr Patient kommt alle sechs Monate zum Prophylaxe-Recall — und
die Funf-Jahres-Garantie gilt. Nur eine Bedingung: regelmaBige
Prophylaxe alle sechs Monate. Kein Kleingedrucktes, keine ver-
steckten Ausschlisse.

Warum kénnen nur wir das? Weil wir die gesamte Wertschop-
fungskette kontrollieren — vom Implantat Gber die CAD/CAM-

Fertigung bis zum fertigen Zahnersatz.

Alles aus einer Hand, ein System, ein Qualitatsversprechen.

Weitere
Informationen

Warum ICX-MasterLab?

Fur den Zahnarzt. Fir den Patienten.
Fur den Behandlungserfolg.

Fiir den Zahnarzt:
e Weniger Schnittstellen
e Weniger Abstimmungs-
aufwand
e Mehr Sicherheit
& Planbarkeit

e Ein Ansprechpartner
fur alles
e Transparente Preise
ohne Uberraschungen
e Finf-Jahres-Systemgarantie

Fiir den Patienten:

e Mehr Sicherheit durch
abgestimmtes System -

e Hohere Vorhersagbarkeit -

e Besser abgestimmte
Behandlungen

e Mehr Garantie als bei
Einzelanbietern

e Ein Serviceheft fur die
gesamte Versorgung

e Hohere Zufriedenheit
e RegelmaBige Prophylaxe
alle sechs Monate

Kontakt

medentis medical

GmbH
www.medentis.com
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ICX-MASTERLAB

DIGITALE IMPLANTOLOGIE.
MEISTERHAFT AUS EINER HAND.

Von der Planung bis zur fertigen
zahntechnischen Meisterarbeit —
alles aus einer Hand, alles aus

dem Hause medentis medical.

- ' . V-‘
Digitale Implantologie. Digitale Zahntechnik.

5 Jahre Garantie.

Warum Zahnarzte auf ICX-MasterLab setzen

Drei Argumente, die den Unterschied machen — fur Sie und
lhre Patienten.

e Funf Jahre Systemgarantie
Auf die digitale Planung, Bohrschablonen, ICX-Diamond Im-
plantate, Abutments und den gesamten Zahnersatz. Das
einzige Dentallabor, das auch auf die Implantate selbst ga-
rantiert.

e Sieben Zahntechnikermeister
Jede Arbeit wird von einem Zahntechnikermeister gefertigt
und kontrolliert. Keine Hilfskréfte, keine Kompromisse — 100 %
Meisterqualitdt, 100 % made in Germany.

e Alles aus einer Hand
Vom Implantat tber die CAD/CAM-Fertigung bis zum fertigen
Zahnersatz —ein Ansprechpartner, ein System, keine Schnitt-
stellenprobleme. Das spart Zeit und gibt Sicherheit.
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CAMLOG Vertriebs GmbH

Wege zum perfekten Emergenzprofil

Mit dem Gingividual® Concept Basic bietet Camlog eine unkomplizierte und schnelle Méglichkeit, das periimplantare
Weichgewebe schnell zu optimieren. Braucht es kiinftig tiberhaupt noch Standard-Gingivaformer? Eine Einordnung
von Dr. Sebastian Bauer, Director R&D, CAMLOG Biotechnologies GmbH.

Neu gelauncht hat Camlog das Gingi-
vidual® Concept Basic mit anatomisch
geformten, sterilen Gingivaformern
aus PEEK. Was ist das Besondere?

Die Zeitersparnis! Mit dem Gingividual
Concept Basic lassen sich periimplantére
Weichgewebestrukturen einfach und
schnell in die gewiinschte Form bringen.
Anatomisch vorgeformte, direkt scann-
bare Gingivaformer sorgen fur ein natur-
ahnliches Emergenzprofil. Die Einheilung
kann also ungestort erfolgen. Damit sind
wir nahe an dem Konzept ,,one abutment,

Abb. 1: Implantatplanung Regio 17 (CAMLOG PROGRESSIVE-LINE). — Abb. 2: ,Gingividual” — eingesetzt nach

Implantatinsertion. — Abb. 3: Ausgeformtes Emergenzprofil.

one time”. Die Gingivaformer sind in sechs
Zahnformen und zwei Gingivahéhen fur
CAMLOG® und CONELOG® Implantate in
unserem E-Shop erhaltlich. Okklusale Scan-
markierungen von Gingivahdhe und Durch-
messer vereinfachen die Zusammenarbeit
von Behandler und Zahntechniker. Die
Scangeometrie und das Emergenzprofil
sind in den CAD-Bibliotheken von Camlog
hinterlegt, was eine nahtlose Weiterver-
arbeitung im digitalen Workflow gewahr-
leistet.

In welchen Féllen raten Sie heute
angesichts der Vorteile des Gingivi-
dual Concept Basic noch zu Standard-
Gingivaformern?

Beide Varianten haben ihre Berechtigung.
Bei den runden Standard-Gingivaformern
braucht es allerdings gegebenenfalls eine
Weichgewebekonditionierung. Die Bene-
fits des Gingividual Concept Basic-Work-
flows liegen somit auf der Hand. Es bietet
Chirurgen, Uberweisern und Zahntechni-
kern eine standardisierte Losung, die di-
gitale und analoge Arbeitsablaufe ver-
einfacht und zu vorhersehbaren Weich-
gewebeergebnissen fuhrt.

Kénnten Sie das bitte ndher erlautern?
Am Tag der Operation kann der anato-
misch vorgeformte, steril ausgelieferte Gin-
givaformer eingesetzt werden. Nach der
offenen Einheilung folgt die Abformung,
direkt digital oder, nach Tausch gegen
den baugleichen Abformpfosten, analog.
Das Freilegen der Implantatverschluss-
schraube entfallt, was sehr komfortabel fir
Patienten und Behandler ist. Fazit: Dieses
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Konzept optimiert die Zusammenarbeit
von Chirurgen, Uberweisern sowie Zahn-
technikern und sorgt fur eine schonen-
dere, dsthetischere Weichgewebegestal-
tung mit reduziertem Anpassungsaufwand
im Vergleich zu den Standard-Gingiva-
formern.

Funktioniert Gingividual Concept Basic
nur im digitalen oder auch im analo-
gen Workflow?

Wir favorisieren den digitalen Workflow
fur das Gingividual Concept Basic. Wir stel-
len aber auch passende formkongruente
Abformpfosten fir die offene und ge-
schlossene Technik bereit. Damit lassen
sich auch bei der analogen Abformung
das Weichgewebe stltzen und das auf-
gebaute Emergenzprofil erhalten. Aller-
dings muss beim analogen Protokoll der
Gingivaformer gegen den Abformpfosten
getauscht werden. Um diesen zusatzlichen
Wechsel zu vermeiden, empfehlen wir die
digitale Abformung.

Halten Sie den analogen Workflow
fiir ein Auslaufmodell?

Der Trend ist eindeutig: Mit dem Genera-
tionswechsel in der Zahnmedizin dirfte
der analoge Workflow auch in Deutsch-
land Uberholt sein. Bereits 2023 verfug-
ten 27 Prozent der deutschen Zahnarzt-
praxen Uber einen Intraoralscanner, wie
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Abb. 4: Import des gescannten ,,Gingividual” (mit ausgeformtem Emergenzprofil) fir die Gestaltung der fina-

len Prothetik in exocad. — Abb. 5: Prothetische Versorgung mit direkt verschraubter Hybridabutmentkrone. —

Abb. 6: Finale Versorgung.

eine Umfrage der Universitaten GieBBen
und Kiel unter mehr als 1.000 Zahnmedi-
zinern zeigt. Die Studienautoren prognos-
tizierten schon damals weitere Zuwachse
und behielten recht: Sowohl der europadi-
sche Dachverband des Dentalfachhandels
(Association of Dental Distributors in Eu-
rope) als auch der europaische Dachver-
band der Dentalunternehmen (Federation
of the European Dental Industry) melden
im jahrlich veroffentlichten ADDE-Survey
kontinuierliche Neuinstallationen von Scan-
nern in Deutschland. Das Scannen ist so-
mitim , deutschen” Praxisalltag angekom-
men.

Klinische Bilder mit freundlicher Genehmigung
von Dr. Jan Dierfeld, Zahnzentrum Rosenheim.

Dr. Sebastian Bauer
Director R&D bei der
CAMLOG Biotechnologies GmbH

Infos zum
Unternehmen
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Termine und Mitteilungen

Programm

Datum Thema Ort

November

13./14.11.2026 OSSTEM EUROPE Prag
MEETING 2026 Tschechien

20./21.11.2026 42. Jahrestagung des BDO  Berlin

Deutschland

24.-28.11.2026 ADF Paris Paris
Frankreich

Marz

16.-20.3.2027 IDS Koln

Deutschland

Anmeldung/Info Veranstalter

www.osstem.de/registration2.php Osstem Europe
WWW.oemus.com/events BDO

French Dental
Association (ADF)

adfcongres.com/en

ids.cologne.de GFDI & VDDI
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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.
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