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Editorial

seit über 30 Jahren tut die Bundesregierung nichts, um die Ge-
bührenordnung für Zahnärzte (GOZ) an die wirtschaftliche Ent-
wicklung anzupassen. Das ist ein unerträglicher Zustand für uns 
Zahnärztinnen und Zahnärzte – wirtschaftlich und wissen-
schaftlich betrachtet. Schuld daran trägt der Unwillen der jewei-
ligen Bundesregierung, die in unseliger Melange als Verord-
nungsgeberin und gleichzeitig Dienstherrin der Beschäftigten 
im öffentlichen Dienst kein Interesse daran hat, die GOZ-Punkt-
werte anzuheben (Stichwort: Beihilfe-versichert). 

Warum erwähne ich das? Weil wir im BDIZ EDI eine wichtige 
Aufgabe darin sehen, die Mitglieder im Bereich der zahnärzt-
lichen Abrechnung zu unterstützen. Wie Sie wissen, unterstützen
wir Sie über die Abrechnungshotline des BDIZ EDI und über un-
sere jährliche BDIZ EDI-Tabelle sowie über die Beratung unseres
Justiziars beständig im Bereich der zahnärztlichen Abrechnung.
Informieren Sie sich auf jeden Fall  in dieser Ausgabe über die Mög-
lichkeiten, wie Sie den parodontologischen BEMA-Leistungen in 
der GOZ begegnen können. Da den neuen BEMA-Leistungen 
die „alten“ Leistungsziffern der GOZ aus den Jahren 2012 
bzw. 1988 gegenüberstehen, die nicht den aktuellen leitlinien-
basierten Standard abbilden, haben wir konkrete Vorschläge für 
Sie erarbeitet bzw. zusammengeführt, die aus betriebswirt-
schaftlicher Sicht gangbare Wege für Ihre Praxis aufzeigen.

Während die Bundeszahnärztekammer die neuen, aktuellen leit-
linienbasierten Leistungen überwiegend als Analogberechnung 
beschreibt, beschreiten ein Expertenteam und ich in meiner Funk-
tion als BDIZ EDI-Präsident und Präsident der Bayerischen Landes-
zahnärztekammer (BLZK) einen anderen Weg. Da wir wissen,
dass wir Zahnärztinnen und Zahnärzte bei vielen parodontologi-
schen Leistungen den 3,5-fachen Steigerungssatz der GOZ 2012 

verlangen oder überschreiten müssen, um für vergleichbare Leis-
tungen eine Vergütung zu erhalten, wie sie gesetzliche Kranken-
kassen in der neuen BEMA-Richtlinie bezahlen, haben wir einen 
anderen Lösungsansatz gewählt: die analoge Berechnung aller 
Leistungen mit bewusst niedrigen Steigerungsfaktoren, die die 
BEMA-Honorare nur geringfügig überschreiten, um den Nach-
weis zu liefern, dass GKV-Versicherte für die vergleichbare Leis-
tung ein vergleichbares Honorar bezahlen. Gleichzeitig sollen diese
Analogpositionen in den kommenden Jahren einen Teuerungs-
ausgleich über den Steigerungsfaktor zulassen.

Das Beschriebene manifestiert sich in der BDIZ EDI-Tabelle 2022, 
die in dieser Ausgabe vorgestellt wird und die Sie als Mitglied 
bereits erhalten haben. 

Auf politischer Ebene werden wir Zahnärztinnen und Zahnärzte 
wenig bis nichts erreichen, das haben die vergangenen Jahr-
zehnte im Dialog bzw. in der Auseinandersetzung mit der Politik 
gezeigt. Wir müssen uns andere Lösungen suchen und sie tat-
sächlich nutzen, um für das betriebswirtschaftliche Auskommen
unserer Praxen zu sorgen. Diesen Weg zeigen wir Ihnen in dieser
Ausgabe auf!

Gutes Gelingen wünscht

Ihr

Christian Berger
Präsident BDIZ EDI

Wegweiser aus 
dem GOZ-Dilemma

Liebe Kolleginnen und Kollegen,



BDIZ EDI konkret  | 02.20224

Inhalt

20 6024
Analyse zur GOÄ-Reform 
von Prof. Dr. Thomas 
Drabinski

Neues aus dem Recht 
für Zahnärzte von Prof. 
Dr. Thomas Ratajczak

32. Gutachterkonferenz
Implantologie in 
Frankfurt am Main

Aktuell

Größer, besser, zielführender: 
Die neue BDIZ EDI-Tabelle 8

PAR-Leistungen richtig berechnen  10

Rezension von Dr. Wilfried Beckmann:
In der GOZ sieht man oft „rot“ 18

Analyse zur GOÄ-Reform: 
Marktversagen im Gesundheitswesen? 20

32. Gutachterkonferenz Implantologie 24

Rückschau 26

Vorschau 28

Praxisleitfaden 2022:
Risikoeinschätzung auf einen Blick 29

All-on-1 beim 17. Experten Symposium: 
Abrechnung, Chirurgie, Prophylaxe und Ernährung 39

Der BDIZ EDI gratuliert  44

Zahnärzte im deutschen Kino� lm – Teil 1 46

Wussten Sie schon, … 52

Aktuell Europa

Digitale Kompetenz verbessern fordert der CED 54

News-Ticker 55

Europa-Ausschuss des BDIZ EDI: 
Große Nachfrage nach implantologischer Fortbildung 57

EuGH-Entscheidung zur Rezeptp� icht: 
Ausnahmen nur in besonderen
medizinischen Bedarfsfällen  58

Abrechnung und Recht

Serie von Prof. Dr. Thomas Ratajczak:
Neues aus dem Recht für Zahnärzte (Teil 4) 60

Der Praxistipp des BDIZ EDI:
Abrechnungstipp: Abutments 64

Fortbildung

Sofortimplantation und Sofortversorgung 
mit neuer Präzision – Ein Beitrag von 
Dr. Markus Sperlich und Dr. Mathias Sperlich 66

Unterstützung der Osseointegration vom Keramikimplanten
Ein Beitrag von Dr. Dominik Nischwitz 70

Events

EUROSYMPOSIUM 2022 73

„BEGO Dialoge“ – 
Kongress für Zahnmedizin & Zahntechnik in Bremen  74

Markt

Anwenderberichte und Innovationen aus der Industrie 76

Termine und Mitteilungen

Termine und Impressum 82

Hinweis: Die Redaktion des BDIZ EDI konkret verwendet aufgrund der 
besseren Lesbarkeit das generische Maskulinum. Im Sinne der Gleich-
behandlung sind alle Geschlechter gemeint.

©
 M

as
te

rl
ev

sh
a/

Sh
ut

te
rs

to
ck

.c
om

Fachbeitrag Dr. Dominik Nischwitz



NSK Europe GmbH www.nsk-europe.de

Go beyond.

1 2 3 4

5 6 7 8
Gleichmäßiger und 
geräuscharmer Trans-
port des Kühlmittels 
über das kompakte 

Pumpenmodul bei maxima-
ler Individualisierung: fünf 
Leistungsstufen lassen sich 
individuell durch den Anwen-
der einstellen.  

Verbessertes Handling 
dank des neuen, noch 
kompakteren Mikro-
motors. Der optimier-

te Schwerpunkt ermöglicht 
ergonomisches und ermü-
dungsfreies Arbeiten. 

Sicher und fehlerfrei 
in der Anwendung 
ist das leicht zu reini-
gende, flache Display. 

Das smarte Bedienfeld lässt 
sich in seiner Sensitivität 
einstellen und mit Hand-
schuhen oder unter Be-
nutzung von hygienischen 
Folien  zuverlässig bedienen.

Wann kann ein Im-
plantat belastet wer-
den? Das Osseointe-
grations-Messgerät            

Osseo 100+ gibt mehr Si-
cherheit in dieser Frage und 
lässt sich an Surgic Pro2 an-
binden.

Alles unter Kontrol-
le für einen sicheren 
und reibungslosen Be-
handlungsablauf: ein-

deutige, intuitiv zu bedie-
nende Symbolsprache auf 
dem Bedienfeld und große, 
kontraststarke Parameterdar-
stellungen in 10 Helligkeits-
stufen. 

Erweiterte Möglich-
keiten und Komfort 
durch die kabellose 
Anbindung mehre-

rer Geräte wie VarioSurg3, 
Osseo 100+, iPad mit Surgic 
Pro2 App und Fußsteuerung.

Sicht wie unter Ta-
geslicht bei minimaler 
Wärmeentwicklung 
mit der hochauflösen-

den Farb-LED. Blut, Zahn-
fleisch und andere Subs-
tanzen erscheinen in ihren 
tatsächlichen Farben für ein 
unverfälschtes Bild der Situ-
ation.    

Höchste Drehmo-
mentpräzision durch 
das optimierte Kalib-
riersystem AHC: Si-

cherheit gegen überhöhte 
Drehmomente bei der Im-
plantation.

Die neue Surgic Pro2
Bedienbarkeit, Sicherheit, digitale Vernetzung: in diesen entscheidenden Feldern macht die neue Surgic Pro2

den großen Unterschied. Mit Funktionen, die dem Anwender ein effektives, zuverlässiges und komfortables Arbeitserlebnis 

vermitteln, stellt das neue chirurgische Mikromotor-System eine echte Innovation dar. Es gibt so viele gute Gründe

für Surgic Pro2 – entscheiden Sie sich für den Fortschritt und gehen Sie mit Surgic Pro2 einen Schritt weiter.



Kerstin Salhoff

Christian Berger 

Prof. Dr. Jörg Neugebauer 

Prof. Dr. Thomas Ratajczak

Prof Dr. Stefan Fickl

Dr. Maximilian Gärtner

Die Seminarreihe „Der BDIZ EDI informiert!“ bildet das breite 

Spektrum der BDIZ EDI-Arbeit ab – von A wie Abrechnung bis 

Z wie zahnärztliche Dokumentation. Teilnehmende Mitglieder 

der Online-Seminare erhalten nach den speziell gekennzeich-

neten Vorträgen gegen Gebühr auch das Skript zugesandt. 

Termin verpasst? Jetzt den Newsletter über unsere Webseite 

abonnieren: www.bdizedi.org 

Die Fortbildungspunkte werden gemäß den Leitlinien für Fort-

bildung von BZÄK, DGZMK und KZBV vergeben. 

Die Online-Seminare sind kostenfrei für Mitglieder. 

Nichtmitglieder zahlen bitte 50 Euro. Jetzt Mitglied werden 

und von den tollen Seminarangeboten pro� tieren!

27.06.2022, 19 Uhr
Wege aus dem GOZ-Dilemma 1 – so geht’s: 
Analogberechnung der PAR-Richtlinie
Referent: Christian Berger, BDIZ EDI-Präsident
2 Fortbildungspunkte

29.06.2022, 13 Uhr
Wege aus dem GOZ-Dilemma 2 – 
PAR-Analogleistungen sicher umgesetzt
Referentin: Kerstin Salhoff, Abrechnungsexpertin
2 Fortbildungspunke

05.07.2022, 13 Uhr
Aus HKP wird EBZ: Tipps und Hinweise zum neuen 
Elektronischen Beantragungs- und Genehmigungsverfahren
Referentin: Kerstin Salhoff
2 Fortbildungspunkte

Im Juli 2022
Kölner ABC-Risiko-Score – so bewerten Sie die 
anstehende Implantatbehandlung richtig 
Referent: Prof. Dr. Jörg Neugebauer, Generalsekretär des BDIZ EDI
2 Fortbildungspunkte

20.09.2022, 19 Uhr
Die Begründung zahnärztlichen Handelns vor Gerichten
Referent: Prof. Dr. Thomas Ratajczak, Justiziar des BDIZ EDI
2 Fortbildungspunkte

 Im September 2022
Weichgewebsmanagement für den
langfristigen Implantaterfolg
Referent: Prof. Dr. Stefan Fickl, Universität Würzburg
2 Fortbildungspunkte

 Im Oktober 2022
Parodontologie, Implantologie und Ernährung
 Referent: Dr. Maximilian Gärtner, Zahnarzt und Ernährungsexperte 
2 Fortbildungspunkte

  Im November 2022
PRF als autologe Komponente zur Unterstützung der 
Eigenregeneration in der Implantologie
Referent: Prof. Dr. Dr. Dr. Shahram Ghanaati, Uni Frankfurt
2 Fortbildungspunkte

 13.12.2022, 19 Uhr
Rechtsprechungs-Update Zahnarztrecht
Referent: Prof. Dr. Thomas Ratajczak
2 Fortbildungspunkte

Online-Fortbildungsprogramm im 2. Halbjahr 2022

Anmeldung unter:
www.bdizedi.org/seminare



www.osstem.de

+49 (0) 6196 777 5501

bestellung@osstem.de

Osstem Implant
Your partner for dental solutions

Neben Implantaten und anderen hochwertigen und innovativen Produkten, zu einem 

attraktiven Preis, ist unser oberstes Ziel, unseren Kunden einen individuellen und 

höchstmöglichen Service anzubieten um den Erfolg für Patienten wie Behandler 

sicherzustellen. Dabei steht der Leitsatz, “Verlässlichkeit schafft Vertrauen“, stets im 

Vordergrund.

Unser Unternehmen hat ein Gesicht, lernen Sie uns doch mal kennen.

99,-€*

*zzgl. MwSt.

je TS SA III & TS SA IV

Implantat

JETZT ONLINE

INFORMIEREN



BDIZ EDI konkret  | 02.20228

Aktuell

Alle Leistungen in BEMA, GOZ, GOÄ mit Zeitwerten 
und Analogabrechnung der neuen PAR-Leistungen

Größer, besser, zielführender: 
Die neue BDIZ EDI-Tabelle 
Auch 2022 gibt es eine BDIZ EDI-Tabelle. Sie erscheint im neuen Design, ist deutlich nutzerfreundlicher und enthält die 
neuen PAR-Leistungen im BEMA. So weit, so gut. Der neue, wegbereitende Ansatz der BDIZ EDI-Tabelle 2022 zielt auf 
die Analogabrechnung. Hier hat BDIZ EDI-Präsident Christian Berger den neuen parodontologischen Leistungen, die es 
seit Juli 2021 basierend auf der PAR-Richtlinie gibt, Analogpositionen gegenübergestellt. 

Da den neuen BEMA-Leistungen in der Parodontologie die „alten“
Leistungsziffern der GOZ aus den Jahren 2012 bzw. 1988 ge-
genüberstehen, die nicht den aktuellen leitlinienbasierten Stan-
dard abbilden, hat der BDIZ EDI konkrete Vorschläge für die 
Zahnärztinnen und Zahnärzte erarbeitet bzw. zusammenge-
führt, die aus betriebswirtschaftlicher Sicht gangbare Wege für 
die Praxis aufzeigen. Für die Analogberechnung der PAR-Leis-
tungen werden zwei Versionen unterbreitet.
• Version 1 (Tabellenseiten 18–19) zeigt den Vorschlag der 

Bundeszahnärztekammer, die die neuen, aktuellen leitlinien-
basierten Leistungen überwiegend als Analogberechnung 
beschreibt. 

• Version 2 (Tabellenseiten 20–22) bildet die Vorschläge von
BDIZ EDI und BLZK ab. Sie gehen in der Analogberechnung 
deutlich weiter als jene der BZÄK. 

Die Tabelle zeigt anschaulich, dass Zahnärzte bei vielen paro-
dontologischen Leistungen den 3,5-fachen Steigerungssatz der 
GOZ 2012 verlangen oder überschreiten müssen, um für ver-

gleichbare Leistungen eine Vergütung zu erhalten, wie sie ge-
setzliche Krankenkassen aufgrund der neuen BEMA-Richtlinie 
bezahlen. 
Die Lösung des BDIZ EDI: die analoge Berechnung mit be-
wusst niedrigen Steigerungsfaktoren, die die BEMA-Honorare 
nur geringfügig überschreiten, um den Nachweis zu liefern, 
dass GKV-Versicherte für die vergleichbare Leistung ein ver-
gleichbares Honorar bezahlen. 
Christian Berger dazu: „Auf politischer Ebene werden wir Zahn-
ärztinnen und Zahnärzte wenig bis nichts erreichen, das haben 
die vergangenen Jahrzehnte im Dialog bzw. in der Auseinander-
setzung mit der Politik gezeigt. Wir müssen uns andere Lösun-
gen suchen und sie tatsächlich nutzen, um für das betriebswirt-
schaftliche Auskommen unserer Praxen zu sorgen. Den Weg 
zeigt der BDIZ EDI. Unsere Tabelle macht es möglich, Zahnme-
dizin nach State of the Art mit angemessenen Honoraren anzu-
bieten. Für den Praxisalltag bietet sie eine schnelle Orientierung 
im Leistungsdschungel von BEMA, GOZ und GOÄ.“ 

Aktuell

Alle Leistungen in BEMA, GOZ, GOÄ mit Zeitwerten 
und Analogabrechnung der neuen PAR-Leistungen

Aktuell
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Aktuell

Seine Mitglieder wird der BDIZ EDI bei Erstattungsproblemen gebührenrechtlich und gutachterlich 
unterstützen, sofern sie den Empfehlungen folgen.
Mitgearbeitet an der Tabelle haben u. a. der Justiziar des BDIZ EDI, Prof. Dr. Thomas Ratajczak, und 
die Abrechnungsexpertin Kerstin Salhoff. Die BDIZ EDI-Tabelle 2022 ist über den Online-Shop des 
BDIZ EDI zum Preis von 26 Euro bestellbar. Mitglieder erhalten ein Exemplar kostenfrei zugesandt.

AWU

BDIZ EDI-Tabelle 2022 – Wire-O-Bindung, 46 Seiten im Format 297 x 148 mm

• Enthält alle zahnärztlichen Abrechnungsleistungen im BEMA, der GOZ und der GOÄ

• Enthält konkrete Vorschläge zur Analogabrechnung

• Enthält Zeitangaben in Minuten berechnet nach dem Honorarumsatz/Stunde von 320 Euro im BEMA

sowie in den Steigerungsfaktoren von GOZ und GOÄ

• Ermöglicht den direkten Vergleich zwischen BEMA-Wert und GOZ/GOÄ im 

2,3-fachen Steigerungssatz

• Basiert im BEMA auf dem vdek-Punktwert Bayern, 1. Quartal 2022

• Preis: 26 Euro zzgl. Versandgebühren – bestellbar im Online-Shop des BDIZ EDI: 

www.bdizedi.org

• Mitglieder erhalten die Tabelle kostenfrei zugesandt

Bibliogra� e

QR-Code zum Shop:

9BDIZ EDI konkret  | 02.2022
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Aktuell

Gebührenrechtliche Einordnung der S3-Leitlinie „Die Behandlung von Parodontitis Stadium I bis III“

PAR-Leistungen richtig berechnen 
Mit der am 1. Juli 2021 in Kraft getretenen Richtlinie zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderen 
Parodontal-Erkrankungen wurde das Leistungsangebot im GKV-Bereich erheblich gestärkt. Die Richtlinie basiert auf 
der S3-Leitlinie „Die Behandlung von Parodontitis Stadium I bis III“ und wurde vom Gemeinsamen Bundesausschuss 
(G-BA) beschlossen. Gesetzlich versicherte Patienten werden in ein Therapiekonzept eingebunden und können sich 
somit als bestens versorgt betrachten. BDIZ EDI-Präsident Christian Berger zeigt in diesem Beitrag auf, wie sich die 
PAR-Leistungsstrecke in der GOZ beschreiben lässt.  

Privat versicherte Patienten – 
Patienten zweiter Klasse?

Auch privat versicherten Patienten sollte es möglich sein, eine 
wissenschaftlich belegte systematische Parodontitis-Therapie 
zu erhalten. Wie kann jedoch das neue PAR-Konzept in die 
Rechnungsstellung der PKV übertragen werden? 
Im einheitlichen Bewertungsmaßstab für zahnärztliche Leistun-
gen (BEMA) wurden Leistungen aufgenommen, die es in der 
Gebührenordnung für Zahnärzte nicht gibt. Die im Kapitel E 
(Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des 
Parodontiums) der GOZ zur Verfügung stehenden Gebühren 
werden den Leistungen der neuen Richtlinie nicht gerecht, da 
sie nicht den ak tuellen leitlinienbasierten Standard darstellen. 
Nach Ansicht der des BDIZ EDI ist eine aufwandsangemessene Ho-
norierung im privatzahnärztlichen Bereich nur möglich, wenn die 
Leistungen der S3-Leitlinie analog gemäß § 6 Abs. 1 GOZ berechnet 
werden. Die Bundeszahnärztekammer bestätigt grundsätzlich diese 
Auffassung und hat ein Positionspapier zur gebührenrechtlichen Ein-
ordnung der S3-Leitlinie veröffentlicht, in dem sie für die Leistungen 
der aktuellen PAR-Leistungsstrecke, die nicht in der GOZ beschrieben 
sind bzw. deren Leistungsinhalte nicht mehr der wissenschaftlichen 
Leitlinie entsprechen, konkrete Analogziffern benennt, die von der 
Bayerischen Landeszahnärztekammer und dem BDIZ EDI vorgeschla-
gen wurden. Die BLZK geht hier weiter und empfi ehlt die Analogi-
sierung der gesamten PAR-Behandlungsstrecke.

Die richtige Gebühr zur Analogberechnung

Ist die zahnärztliche Maßnahme nicht in der Gebührenordnung 
beschrieben, ist für die Berechnung eine andere Position heran-

zuziehen. Der Zahnarzt wählt eine nach Art, Kosten- und Zeit-
aufwand gleichwertige Leistung des Gebührenverzeichnisses 
aus. Es gibt keine vorgeschriebenen Gebührennummern, die für 
eine bestimmte Analogberechnung verwendet werden müssen.
§ 6 Abs. 1 Satz 2 GOZ lautet: „Sofern auch eine nach Art, Kosten-
und Zeitaufwand gleichwertige Leistung im Gebührenverzeichnis
dieser Verordnung nicht enthalten ist, kann die selbstständige 
zahnärztliche Leistung entsprechend einer nach Art, Kosten- und 
Zeitaufwand gleichwertigen Leistung der in Absatz 2 genannten 
Leistungen des Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung 
für Ärzte berechnet werden.“
Ausdrücklich darf der Zahnarzt also auch in der GOÄ nach ver-
gleichbaren Leistungen suchen. Dies allerdings nur in den für 
den Zahnarzt gemäß § 6 Abs. 2 GOZ geöffneten Bereichen. 
Auszug aus der amtlichen Begründung zur GOZ: „Satz 2 stellt 
klar, dass bei der Analogbewertung zunächst eine nach Art, 
Kosten- und Zeitaufwand gleichwertige Leistung aus dem 
Gebührenverzeichnis der GOZ heranzuziehen ist und für den 
Analogabgriff erst nachrangig eine Leistung aus den nach 
Absatz 2 eröffneten Leistungen des Gebührenverzeichnisses 
der GOÄ in der jeweils geltenden Fassung als Analogbewertung 
infrage kommt.“

Faktor bei Analogleistungen

Für analog berechnete Leistungen gelten die Bestimmungen 
des § 5 GOZ. In § 5 Abs. 2 heißt es: „Innerhalb des Gebühren-
rahmens sind die Gebühren unter Berücksichtigung der Schwie-
rigkeit und des Zeitaufwandes der einzelnen Leistung sowie 
der Umstände bei der Ausführung nach billigem Ermessen zu 
bestimmen. Die Schwierigkeit der einzelnen Leistung kann 

Aktuell

© SB – stock.adobe.com
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Aktuell

auch durch die Schwierigkeit des Krankheitsfalles begründet 
sein. Bemessungskriterien, die bereits in der Leistungsbeschrei-
bung berücksichtigt worden sind, haben hierbei außer Betracht 
zu bleiben. Der 2,3-fache Gebührensatz bildet die nach Schwie-
rigkeit und Zeitaufwand durchschnittliche Leistung ab; ein 
Überschreiten dieses Gebührensatzes ist nur zulässig, wenn 
Besonderheiten der in Satz 1 genannten Bemessungskriterien 
dies rechtfertigen; Leistungen mit unterdurchschnittlichem 
Schwierigkeitsgrad oder Zeitaufwand sind mit einem niedrige-
ren Gebührensatz zu berechnen.“ Wenn bei einer Analogbe-
rechnung allerdings ein höherer Faktor als 2,3-fach gewählt 
werden muss, um der durchgeführten Leistung gerecht zu wer-
den, kann dies ein Indiz dafür sein, dass eine falsche Gebühren-
nummer für die Analogberechnung ausgewählt wurde.

Honorarvergleich

Die Honorierung der privatzahnärztlichen Leistung unterliegt 
dem seit über 30 Jahren (!) unveränderten Punktwert von 
5,62421 Cent (zum damaligen Zeitpunkt: 11 Deutsche Pfennige). 

In der vertragszahnärztlichen Versorgung gibt es jährlich im-
merhin geringe Anpassungen nach oben. Bei genauerem Hin-
sehen finden sich bei parodontologischen Leistungen etliche 
Beispiele, in denen eine vergleichbare Leistung im BEMA besser 
bewertet ist als in der GOZ. Selbst der 3,5-fache Steigerungs-
satz ist nicht ausreichend, um die gleiche Vergütung zu er-
halten, wie sie die gesetzlichen Krankenkassen aufgrund der 
neuen PAR-Richtlinie vergüten (siehe Tabelle oben).
Jeder Zahnarzt muss also wissen, welchen Umsatz er in einer 
Behandlungsstunde erzielen soll. Mit dem Steuerberater lässt 
sich der eigene betriebswirtschaftliche Minutenwert errechnen. 
Somit können die Basiswerte entsprechend angepasst werden.
Die folgenden Berechnungen und Beispiele der BLZK beruhen auf 
einem Mindesthonorarumsatzbedarf einer kleinen Zahnarztpra-
xis. Dieser liegt aktuell bei 320 Euro pro Stunde.

(Bei den angegebenen BEMA-Leistungen gilt der Punktwert 1,1908; 1. Quartal 
2022; Bayern; vdek)

(Die angegebenen Werte beziehen sich auf Minuten. Beispiel: 2,2 = 2 Minuten 
und 12 Sekunden)

HONORAR- UND ZEITVERGLEICH

Leistungsbeschreibung

BEMA GOZ

Nr.
EUR

Punktwert
1,1908

Max. Zeit 
in Min.

Nr.
EUR

Faktor
2,3

Max. Zeit 
in Min.

Faktor zum 
Ausgleich 

BEMA
EUR

Befunderhebung und Erstellen 
eines Parodontalstatus 4 52,40 9,8 4000 20,70 3,9 5,9 53,10

Erhebung Parodontaler 
Screening-Index 04 14,29 2,7 4005 10,35 1,9 3,2 14,40

Lokalbehandlung von Mund-
schleimhauterkrankungen 105 9,53 1,8 4020 5,82 1,1 3,8 9,61

Beseitigen scharfer Zahnkanten 
oder störender Prothesenränder 
oder Ähnliches

106 11,91 2,2 4030 4,53 0,8 6,1 12,01

ERHEBUNG PARODONTALER SCREENING-INDEX

Gebühr EUR
Max. Zeit 
(in Min.)

Der Versicherte erhält eine Information über das Untersuchungsergebnis, den möglichen Behandlungs-
bedarf, die Notwendigkeit zur Erstellung eines klinischen und eines röntgenologischen Befundes sowie 
zur Stellung der Diagnose. Diese Informationen erfolgen in einer für den Versicherten verständlichen 
Art und Weise auf dem Vordruck 11 der Anlage 14a zum BMV-Z.

14,29 2,7BEMA-
Nr. 04

Der BDIZ EDI empfiehlt, GOZ 4005 und GOÄ 70 nicht zu verwenden.
GOZ 4005 beschreibt lediglich die Erhebung mindestens eines Gingivalindex und/oder eines Parodontalindex. Weder eine individuelle Befundung noch 
daraus folgende Therapieoptionen oder eine patientenbezogene Vorausschau über den Verlauf der Erkrankung sind dort Leistungsinhalt. Der Leistungs- 
inhalt der GOÄ 70 trifft nicht zu, da dieser auf eine kurze Bescheinigung, z. B. Anwesenheitsbescheinigung für die Schule oder Arbeit, abzielt und das Form-
blatt nicht nach einer Behandlung durch die Praxisverwaltung ausgestellt wird, sondern im Behandlungszimmer nach erbrachter Erhebung des PSI, und 
dem Patienten mit Empfehlungen für das weitere Vorgehen ausgehändigt wird. Dieses Formblatt ist weder in GOZ 4005 noch in GOÄ 70 beschrieben.

GOZ 
7000a

Erhebung des Parodontal-Befundes gemäß BEMA-Richtlinie mit Messsonde, der Diagnose, Planung, 
Dokumentation der Therapie „EPB“, schriftliche Information des Patienten über das Untersuchungsergebnis 
und den Behandlungsbedarf entsprechend Eingliederung Aufbissbehelf ohne Adjustierung.

15,19 
(Faktor 1,0)

2,8

GOÄ 
75a

Erhebung des Parodontal-Befundes gemäß BEMA-Richtlinie mit Messsonde, der Diagnose, Planung, 
Dokumentation der Therapie „EPB“, schriftliche Information des Patienten über das Untersuchungsergebnis 
und den Behandlungsbedarf entsprechend ausführlicher Befundbericht.

15,16 
(Faktor 2,0)

2,8
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Aktuell

PARODONTOLOGISCHES AUFKLÄRUNGS- UND THERAPIEGESPRÄCH

Gebühr EUR Max. Zeit 
(in Min.)

Die Maßnahme ist eine spezifische Beratungsleistung zu einem komplexen Thema, in seiner inhaltlichen 
Ausgestaltung eng anknüpfend an die individuelle gesundheitliche Situation des Patienten. 33,34 6,3

BEMA-
Nr. ATG

Der BDIZ EDI empfiehlt, GOÄ 34 und GOÄ 3 nicht zu verwenden.
Die GOÄ 34 als Erörterung der Auswirkungen einer Krankheit kommt nach Ansicht der Bayerischen Landeszahnärztekammer nicht direkt in 
Betracht, da diese Leistung im zahnmedizinischen Bereich hauptsächlich im Zusammenhang mit Tumoren im Mund- und Kieferbereich, nach 
Eingliederung von Obturatoren oder Epithesen, Unfallverletzungen, umfangreichen Implantatversorgungen, Dysgnathien und deren operativen 
Behebung, u. Ä. anfällt. Um zu entscheiden, ob der analoge Ansatz der GOÄ-Ziffer 34 gerechtfertigt ist, sollte der Zahnarzt immer die Schwere 
der Krankheit, ihre Risiken und unmittelbaren Konsequenzen für den Patienten beurteilen.
GOÄ 3 als eingehende, das gewöhnliche Maß übersteigende Beratung beschreibt nicht das parodontologische Aufklärungs- und Therapie
gespräch. Zudem kann GOÄ 3 nur als einzige Leistung in einer Sitzung oder im Zusammenhang mit Untersuchungen nach den GOÄ-Nrn. Ä5, Ä6 
oder der GOZ-Nr. 0010 berechnet werden. Zusätzliche Maßnahmen sind nicht möglich.

GOZ 
9040a

Parodontologisches Aufklärungs- und Therapiegespräch (ATG) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend 
Freilegen eines Implantates und Einfügen eines oder mehrerer Aufbauelemente bei einem zweiphasigen 
Implantatsystem.

35,21 
(Faktor 1,0) 6,6

GOÄ 34a Parodontologisches Aufklärungs- und Therapiegespräch (ATG) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend 
Erörterung lebensverändernder Erkrankung.

34,98 
(Faktor 2,0) 6,6

BEFUNDERHEBUNG UND ERSTELLUNG EINES PARODONTALSTATUS

Gebühr EUR Max. Zeit 
(in Min.)

Die Befunderhebung und Erstellung eines Parodontalstatus basieren auf einem neuen Klassifikations-
schema, das Schweregrad, Ausdehnung, Progressionsrate sowie patientenindividuelle Risiko- und 
Komplikationsfaktoren zur Grundlage der Beurteilung der parodontalen Erkrankung und der hieraus 
resultierenden Therapie macht. Die Verwendung der Vordrucke 5a/5b ist Voraussetzung.

52,40 9,8
BEMA-
Nr. 4

Der BDIZ EDI empfiehlt, GOZ 4000 nicht zu verwenden.
Die GOZ-Position ist auf das Erstellen und Dokumentieren eines Parodontalstatus beschränkt. Die Aufnahme der individuellen allgemeinen und 
parodontitisspezifischen Anamnese, der patientenbezogenen Befunde, Diagnosen und Prognosen sowie die entsprechende Dokumentation sind 
in dieser Gebühr nicht enthalten.

GOZ 
9000a

Befunderhebung und Erstellen eines Parodontalstatus gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend 
Implantatbezogene Analyse.

54,69 
(Faktor 1,1)

10,3

GOÄ 31a Befunderhebung und Erstellen eines Parodontalstatus gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend 
Homöopathische Folgeanamnese.

55,08 
(Faktor 2,1)

10,3

PATIENTENINDIVIDUELLE MUNDHYGIENEUNTERWEISUNG

Gebühr EUR
Max. Zeit 

(in Min.)

Die Leistung erfolgt im zeitlichen Zusammenhang mit BEMA-Nr. AIT und umfasst: Mundhygieneaufklärung, 
Bestimmung des Entzündungszustandes der Gingiva, Anfärben von Plaque, individuelle Mundhygiene- 
instruktion, praktische Anleitung zur risikospezifischen Mundhygiene.

53,59 10,0
BEMA-
Nr. MHU

Der BDIZ EDI empfiehlt, GOZ 1000, 1010 und 4005 nicht zu verwenden.
Lediglich einzelne Bestandteile des Leistungsinhaltes der BEMA-Nr. MHU werden in Leistungen der GOZ-Nrn. 1000, 1010, 4005 abgebildet.  
Der vollständige Umfang der Leistung und deren strukturierte Zuordnung zu einem patientenindividuellen und umfassenden Behandlungskonzept 
sind jedoch in keiner Gebührennummer der GOZ beschrieben.

GOZ 
9150a

Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung (MHU) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Fixation 
oder Stabilisierung des Augmentates.

56,95 
(Faktor 1,5) 10,7

GOÄ 
1509a

Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung (MHU) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Operative 
Behandlung einer Mundbodenphlegmone.

53,98 
(Faktor 2,0) 10,1
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Aktuell

ANTIINFEKTIÖSE THERAPIE – MEHRWURZELIGER ZAHN

Gebühr EUR Max. Zeit 
(in Min.)

Die antiinfektiöse Therapie ist die Entfernung aller supragingivalen und klinisch erreichbaren subgingivalen 
weichen und harten Beläge (Biofilm und Konkremente) bei Zahnfleischtaschen mit einer Sondierungstiefe von 
4 mm oder mehr. Die Maßnahme erfolgt im Rahmen eines geschlossenen Vorgehens.
Die AIT orientiert sich am individuellen Krankheitsbild und enthält als fakultative Behandlungsschritte die 
Gingivektomie und Gingivoplastik.

30,96 5,8
BEMA-
Nr. AITb

Der BDIZ EDI empfiehlt, GOZ 4075 nicht zu verwenden.
Die Gebührenziffer GOZ 4075 ist nicht deckungsgleich mit BEMA-Nr. AITb, da Leistungsinhalt der GOZ 4075 die parodontalchirurgische Therapie 
(insbesondere Entfernung subgingivaler Konkremente und Wurzelglättung) ist. Die Instrumentierung beschränkt sich auf den subgingivalen Bereich – 
supragingivale Bereiche sind nicht enthalten.

GOZ 
9020a

Antiinfektiöse Therapie (incl. deep scaling und root planing), je behandeltem mehrwurzeligen Zahn (AITb) 
gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Insertion eines Implantates zum temporären Verbleib.

31,86 
(Faktor 1,1) 6,0

GOÄ 
2004a

Antiinfektiöse Therapie (incl. deep scaling und root planing), je behandeltem mehrwurzeligen Zahn (AITb) 
gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Versorgung einer großen Wunde einschließlich Naht.

32,18 
(Faktor 2,3) 6,0

BEFUNDEVALUATION NACH AIT ODER CPT

Gebühr EUR Max. Zeit 
(in Min.)

Die Dokumentation des klinischen Befundes umfasst die Sondierungstiefen und die Sondierungsblutung, 
die Zahnlockerung, den Furkationsbefall, den röntgenologischen Knochenabbau sowie die Angabe des 
Knochenabbaus in Relation zum Patientenalter. Die erhobenen Daten werden mit den Befunddaten des 
Parodontalstatus verglichen. Dem Versicherten wird der Nutzen der UPT-Maßnahmen erläutert und es 
wird mit ihm das weitere Vorgehen besprochen.

38,11 7,1

BEMA-
Nr. BEVa

BEMA-
Nr. BEVb

Der BDIZ EDI empfiehlt, GOZ 4000 nicht zu verwenden.
Die Befundevaluation nach BEMA BEVa und BEVb übersteigt den Leistungsinhalt der GOZ 4000 (Erstellen und Dokumentieren eines Parodontalstatus) 
deutlich. Die patientenindividuelle Relationierung des Knochenabbaus zum Alter des Patienten, die vergleichende Auswertung der Befunddaten mit dem 
zu Beginn der Behandlung erhobenen Status, die Aufklärung des Patienten über den Nutzen der unterstützenden Parodontitistherapie und die Planung 
und Besprechung der weiteren Behandlung sind nicht Bestandteil der Leistungsbeschreibung der GOZ 4000.

GOZ 
9040a

Befundevaluation nach AIT (BEVa) oder CPT (BEVb) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Freilegen eines 
Implantates und Einfügen eines oder mehrerer Aufbauelemente bei einem zweiphasigen Implantatsystem.

38,73
(Faktor 1,1)

7,3

GOÄ 80a Befundevaluation nach AIT (BEVa) oder CPT (BEVb) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Schriftliche 
gutachterliche Äußerung.

38,48
(Faktor 2,2)

7,2

ANTIINFEKTIÖSE THERAPIE – EINWURZELIGER ZAHN

Gebühr EUR Max. Zeit 
(in Min.)

Die antiinfektiöse Therapie (AIT) ist die Entfernung aller supragingivalen und klinisch erreichbaren 
subgingivalen weichen und harten Beläge (Biofilm und Konkremente) bei Zahnfleischtaschen mit einer 
Sondierungstiefe von 4 mm oder mehr. Die Maßnahme erfolgt im Rahmen eines geschlossenen Vorgehens.
Die AIT orientiert sich am individuellen Krankheitsbild und enthält als fakultative Behandlungsschritte die 
Gingivektomie und Gingivoplastik.

16,67 3,1
BEMA-
Nr. AITa

Der BDIZ EDI empfiehlt, GOZ 4070 nicht zu verwenden.
Die Gebührenziffer GOZ 4070 ist nicht deckungsgleich mit BEMA-Nr. AITa, da Leistungsinhalt der GOZ 4070 die parodontalchirurgische Therapie 
(insbesondere Entfernung subgingivaler Konkremente und Wurzelglättung) ist. Die Instrumentierung beschränkt sich auf den subgingivalen Bereich – 
supragingivale Bereiche sind nicht enthalten.

GOZ 
9060a

Antiinfektiöse Therapie (incl. deep scaling und root planing), je behandeltem einwurzeligen Zahn oder 
Implantat (AITa) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Auswechseln von Aufbauelementen im 
Reparaturfall.

17,60 
(Faktor 1,0)

3,3

GOÄ 
2001a

Antiinfektiöse Therapie (incl. deep scaling und root planing), je behandeltem einwurzeligen Zahn oder 
Implantat (AITa) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Versorgung einer kleinen Wunde einschließlich 
Naht.

17,43 
(Faktor 2,3)

3,3
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MUNDHYGIENEKONTROLLE

Gebühr EUR Max. Zeit 
(in Min.)

Die Mundhygienekontrolle dient der Evaluation der aktuell vom Patienten praktizierten Mundhygiene ohne 
zeitnah vorangegangene Instruktion. Das Leistungsziel stellt durch Benennung und Zuordnung nur auf 
parodontale Erkrankungen ab.

21,43 4,0
BEMA-
Nr. UPTa

Der BDIZ EDI empfiehlt, GOZ 1000 und 1010 nicht zu verwenden.
Keine der beiden Gebührenpositionen sind mit BEMA-Nr. UPTa vergleichbar. Sie sind in der GOZ auch nicht auf parodontale Erkrankungen spezifiziert. 
Insbesondere, wenn GOZ 1000 bei der patientenindividuellen Mundhygieneunterweisung originär verwendet werden würde, käme die Gebühr schon 
allein wegen der Abrechnungsbeschränkung auf 1 x innerhalb eines Jahres nicht mehr in Betracht.

GOZ 
9160a

MH-Kontrolle (UPTa) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Entfernung unter der Schleimhaut liegender Materialien 
(z. B. Barrieren – einschließlich Fixierung –, Osteosynthesematerial), je Kieferhälfte oder Frontzahnbereich.

22,27 
(Faktor 1,2)

4,2

GOÄ 
1466a

MH-Kontrolle (UPTa) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Endoskopische Untersuchung der Kieferhöhle. 22,84 
(Faktor 2,2)

4,3

MUNDHYGIENEUNTERWEISUNG – SOWEIT ERFORDERLICH

Gebühr EUR Max. Zeit 
(in Min.)

Die optimierende Mundhygieneunterweisung erfolgt nach festgestellten Defiziten. Das Leistungsziel stellt 
durch Benennung und Zuordnung nur auf parodontale Erkrankungen ab.

28,58 5,4
BEMA-
Nr. UPTb

Der BDIZ EDI empfiehlt, GOZ 1000 und 1010 nicht zu verwenden. 
Keine der beiden Gebührenpositionen ist mit BEMA-Nr. UPTb vergleichbar. Sie sind in der GOZ auch nicht auf parodontale Erkrankungen spezifiziert. 
Insbesondere, wenn GOZ 1010 bei der Mundhygienekontrolle originär verwendet werden würde, käme die Gebühr schon allein wegen der  
Abrechnungsbeschränkung auf 3 x innerhalb eines Jahres nicht mehr in Betracht.

GOZ 
9090a

MH-Unterweisung (UPTb) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Knochengewinnung (z. B. Knochenkollek-
tor oder Knochenschaber), Knochenaufbereitung und -implantation, auch zur Weichteilunterfütterung.

29,25 
(Faktor 1,3)

5,5

GOÄ 4a MH-Unterweisung (UPTb) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Erhebung der Fremdanamnese/Bezugsperson. 29,49 
(Faktor 2,3)

5,5

CHIRURGISCHE THERAPIE – MEHRWURZELIGER ZAHN

Gebühr EUR Max. Zeit 
(in Min.)

Die chirurgische Therapie erfolgt im Rahmen eines offenen Vorgehens und umfasst die Lappenoperation 
(einschl. Naht und/oder Schleimhautverbände) sowie das supra- und subgingivale Debridement. 40,49 7,6

BEMA-
Nr. CPTb

Der BDIZ EDI empfiehlt, GOZ 4100 nicht zu verwenden.
Nur die herkömmliche Lappenoperation – offene Kürettage – ist in der GOZ 4100 abgebildet. Insbesondere im sichtbaren Bereich ist eine offene Kürettage aus 
ästhetischen Gründen nur eingeschränkt lege artis. Die herkömmliche Lappenoperation nach GOZ 4100 an einem Seitenzahn beinhaltet vor allem die Entfernung 
der Konkremente sowie die Reinigung und Glättung der Wurzeloberfläche. BEMA-Nr. CPTb ist lediglich im Rahmen einer systematischen PAR-Behandlung und 
nur bei einer Sondierungstiefe von 6 mm oder mehr berechenbar. In der Gebührenordnung gibt es keine Leistung mit diesen Einschränkungen. 
Minimalinvasive parodontalchirurgische Interventionen sind nicht in der GOZ beschrieben. Da deren erbrachte Maßnahmen den Leistungsinhalt der herkömm-
lichen Lappenoperation weit übersteigen, muss die Gesamtleistung analog berechnet werden.

GOZ 
9140a

Minimalinvasive strukturerhaltende (parodontalchirurgische) Intervention „MSPI“, je behandeltem mehrwurzeligen 
Zahn (CPTb) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Intraorale Entnahme von Knochen außerhalb des Aufbaugebietes.

43,87 
(Faktor 1,2)

8,2

GOÄ 
2686a

Minimalinvasive strukturerhaltende (parodontalchirurgische) Intervention „MSPI“, je behandeltem mehrwurzeligen 
Zahn (CPTb) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Reposition eines zahntragenden Bruchstücks des Alveolarfortsatzes.

40,23
(Faktor 2,3)

7,5

CHIRURGISCHE THERAPIE – EINWURZELIGER ZAHN

Gebühr EUR Max. Zeit 
(in Min.)

Die chirurgische Therapie erfolgt im Rahmen eines offenen Vorgehens und umfasst die Lappenoperation 
(einschl. Naht und/oder Schleimhautverbände) sowie das supra- und subgingivale Debridement.

26,20 4,9
BEMA-
Nr. CPTa

Der BDIZ EDI empfiehlt, GOZ 4090 nicht zu verwenden.
Nur die herkömmliche Lappenoperation – offene Kürettage – ist in der GOZ 4090 abgebildet. Insbesondere in der Front ist eine offene Kürettage aus ästheti-
schen Gründen nur eingeschränkt lege artis. Die herkömmliche Lappenoperation nach GOZ 4090 an einem Frontzahn beinhaltet vor allem die Entfernung der 
Konkremente sowie die Reinigung und Glättung der Wurzeloberfläche. BEMA-Nr. CPTa ist lediglich im Rahmen einer systematischen PAR-Behandlung und nur 
bei einer Sondierungstiefe von 6 mm oder mehr berechenbar. In der Gebührenordnung gibt es keine Leistung mit diesen Einschränkungen. 
Bei parodontalchirurgischer Intervention werden moderne PAR-Techniken wie strukturerhaltende noninvasive Verfahren, mit speziellen Schnittführungen 
und/oder Erhalt der Papille angewandt, für die die Leistungsbeschreibung der GOZ 4090 nicht zutrifft. Da die dabei erbrachten Maßnahmen den 
Leistungsinhalt der herkömmlichen Lappenoperation weit übersteigen, muss die Gesamtleistung analog berechnet werden. 

GOZ 
9090a

Minimalinvasive strukturerhaltende (parodontalchirurgische) Intervention „MIPI“ unter Erhalt der Papille, je 
behandeltem einwurzeligen Zahn oder Implantat (CPTa) gemäß BEMA-Richtlinie Knochenaufbereitung und 
-implantation, auch zur Weichteilunterfütterung.

27,00 
(Faktor 1,2)

5,1

GOÄ 
2685a

Minimalinvasive strukturerhaltende (parodontalchirurgische) Intervention „MIPI“ unter Erhalt der Papille, je behandel-
tem einwurzeligen Zahn oder Implantat (CPTa) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Reposition eines Zahnes.

26,82 
(Faktor 2,3)

5,0
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Aktuell

SUPRAGINGIVALE UND GINGIVALE REINIGUNG ALLER ZÄHNE VON ANHAFTENDEN BIOFILMEN  
UND BELÄGEN, JE ZAHN

Gebühr EUR
Max. Zeit 
(in Min.)

Die Gebühr beinhaltet das Entfernen von Belägen als auch von anhaftendem Biofilm. 3,57 0,7
BEMA-
Nr. UPTc

Der BDIZ EDI empfiehlt, GOZ 1040 nicht zu verwenden.
GOZ 1040 (Professionelle Zahnreinigung) stellt eine prophylaktische Leistung dar, die der Prävention zugeordnet ist oder auch im Vorfeld einer 
Parodontalbehandlung durchgeführt wird. Dagegen ist BEMA-Nr. UPTc nur im Rahmen einer systematischen PAR-Behandlung berechenbar. Eine 
therapeutische Leistung, die das Ergebnis einer Parodontalbehandlung stabilisieren und optimieren soll, ist in der GOZ nicht enthalten. Der Leistungstext 
der GOZ 1040 trifft nicht auf die UPT zu.

GOZ 
0070a

Subgingivale und gingivale Dekontamination „SGD“, je Zahn oder Implantat, zum Schutz vor Destabilisie-
rung im Rahmen einer Unterstützungstherapie (UPTc) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Vitalitäts-
prüfung eines Zahnes oder mehrerer Zähne.

3,66 
(Faktor 1,3)

0,7

GOÄ 
261a

Subgingivale und gingivale Dekontamination „SGD“, je Zahn oder Implantat, zum Schutz vor Destabilisie-
rung im Rahmen einer Unterstützungstherapie (UPTc) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Einbringung von 
Arzneimitteln in einen parenteralen Katheter.

3,68 
(Faktor 2,1)

0,7

MESSUNG VON SONDIERUNGSBLUTEN UND SONDIERUNGSTIEFEN

Gebühr EUR
Max. Zeit 
(in Min.)

Abrechenbar bei Versicherten mit festgestelltem Grad B der Parodontalerkrankung gemäß § 4 PAR-RL im 
Rahmen der zweiten und vierten UPT gemäß § 13 Abs. 3 PAR-RL, bei Versicherten mit festgestelltem Grad C 
im Rahmen der zweiten, dritten, fünften und sechsten UPT gemäß § 13 Abs. 3 PAR-RL.

17,86 3,3
BEMA-
Nr. 
UPTd

Der BDIZ EDI empfiehlt, GOZ 4005 nicht zu verwenden.
Bei der BEMA-Nr. UPTd handelt es sich um die „Messung“ von Sondierungsbluten und Sondierungstiefen mit dem Ziel der Verlaufskontrolle in der UPT-Phase. Die 
GOZ 4005 erhebt einen „Index“ mit dem Ziel, über ein Screening die Patienten zu erfassen, die einer weitergehenden Befundung (und Behandlung) zugeführt 
werden sollen. Methodik und Ziel der Leistungen sind völlig unterschiedlich. Die GOZ 4005 beschreibt deshalb nicht den Leistungsinhalt der BEMA-Nr. UPTd.

GOZ 
9005a

Sondierende Messung von Blutung und Taschentiefe „MBT“, Dokumentation und Ergebniskontrolle, im 
Rahmen einer parodontalen Unterstützungstherapie (UPTd) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend 
Verwenden einer auf dreidimensionale Daten gestützten Navigationsschablone.

18,56 
(Faktor 1,1)

3,5

GOÄ 
1505a

Sondierende Messung von Blutung und Taschentiefe „MBT“, Dokumentation und Ergebniskontrolle, im 
Rahmen einer parodontalen Unterstützungstherapie (UPTd) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Eröffnung 
eines peritonsillären Abszesses.

18,99 
(Faktor 2,2)

3,6

SUBGINGIVALE INSTRUMENTIERUNG – EINWURZELIGER ZAHN

Gebühr EUR
Max. Zeit 
(in Min.)

Bei Sondierungstiefen von 4 mm oder mehr und Sondierungsbluten sowie an allen Stellen mit einer 
Sondierungstiefe von 5 mm oder mehr.
Abrechenbar bei Versicherten mit festgestelltem Grad B der Parodontalerkrankung gemäß § 4 PAR-RL im 
Rahmen der zweiten und vierten UPT gemäß § 13 Abs. 3 PAR-RL, bei Versicherten mit festgestelltem Grad C 
im Rahmen der zweiten, dritten, fünften und sechsten UPT gemäß § 13 Abs. 3 PAR-RL.

5,95 1,1
BEMA-
Nr. 
UPTe

Die Leistung UPTe beschreibt eine noninvasive, nichtchirurgische subgingivale Belagentfernung, wie sie in der GOZ nicht zu finden ist.

GOZ 
9003a

Subgingivale Dekontamination „SGD“ zum Schutz vor Destabilisierung im Rahmen einer Unterstützungs
therapie, je einwurzeligem Zahn oder Implantat (UPTe) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Verwenden 
einer Orientierungsschablone/Positionierungsschablone zur Implantation, je Kiefer.

6,19 
(Faktor 1,1)

1,2

GOÄ 
297a

Subgingivale Dekontamination „SGD“ zum Schutz vor Destabilisierung im Rahmen einer Unterstützungs
therapie, je einwurzeligem Zahn oder Implantat (UPTe) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Entnahme und 
Aufbereitung von Abstrichmaterial zur zytologischen Untersuchung – gegebenenfalls einschließlich Fixierung.

6,03 
(Faktor 2,3)

1,1

Aktuell
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SUBGINGIVALE INSTRUMENTIERUNG – MEHRWURZELIGER ZAHN

Gebühr EUR
Max. Zeit 
(in Min.)

Bei Sondierungstiefen von 4 mm oder mehr und Sondierungsbluten sowie an allen Stellen mit einer 
Sondierungstiefe von 5 mm oder mehr.
Abrechenbar bei Versicherten mit festgestelltem Grad B der Parodontalerkrankung gemäß § 4 PAR-RL im 
Rahmen der zweiten und vierten UPT gemäß § 13 Abs. 3 PAR-RL, bei Versicherten mit festgestelltem Grad C 
im Rahmen der zweiten, dritten, fünften und sechsten UPT gemäß § 13 Abs. 3 PAR-RL.

14,29 2,7
BEMA-
Nr. UPTf

Die Leistung UPTf beschreibt eine noninvasive, nichtchirurgische subgingivale Belagentfernung, wie sie in der GOZ nicht zu finden ist.

GOZ 
9050a

Subgingivale Dekontamination „SGD“ zum Schutz vor Destabilisierung im Rahmen einer Unterstützungs-
therapie, je mehrwurzeligem Zahn (UPTf) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Entfernen und Wiederein-
setzen sowie Auswechseln eines oder mehrerer Aufbauelemente bei einem zweiphasigen Implantatsystem 
während der rekonstruktiven Phase.

17,60 
(Faktor 1,0)

3,3

GOÄ 
271a

Subgingivale Dekontamination „SGD“ zum Schutz vor Destabilisierung im Rahmen einer Unterstützungs
therapie, je mehrwurzeligem Zahn (UPTf) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Infusion, intravenös, bis zu 
30 Minuten Dauer.

15,38 
(Faktor 2,2)

2,9

UNTERSUCHUNG DES PARODONTALZUSTANDES

Gebühr EUR
Max. Zeit 
(in Min.)

Die hierzu notwendige Dokumentation des klinischen Befundes umfasst die Sondierungstiefen und die 
Sondierungsblutung, die Zahnlockerung, den Furkationsbefall, den röntgenologischen Knochenabbau sowie 
die Angabe des Knochenabbaus in Relation zum Patientenalter (%/Alter). Die erhobenen Befunddaten 
werden mit den Befunddaten der Untersuchung nach Nr. BEV oder nach Nr. UPTd verglichen. Dem 
Versicherten werden die Ergebnisse erläutert und es wird mit ihm das weitere Vorgehen besprochen. Die 
Leistung nach Nr. UPTg ist ab dem Beginn des zweiten Jahres der UPT einmal im Kalenderjahr abrechenbar.

38,11 7,1
BEMA-
Nr. 
UPTg

Der BDIZ EDI empfiehlt, GOZ 4000 nicht zu verwenden. 
Weder die Sondierungsblutung, die Angabe des Knochenabbaus in Relation zum Patientenalter, die Zuordnung zu einem Erkrankungsstadium, die 
patientenindividuelle vergleichende Auswertung der Befunde mit der vorangegangenen Befundevaluation, die Erläuterung der Befunde noch die 
Besprechung eines weiteren Vorgehens sind Leistungsbestandteil der GOZ-Nr. 4000.
Da die Berechenbarkeit von GOZ 4000 auf 2 innerhalb eines Jahres beschränkt ist, kann das Konzept bei Erkrankungen des Stadiums C nach zeitlicher 
Staffelung nicht umgesetzt werden.

GOZ 
9150a

Untersuchung des Parodontalzustandes (UPTg) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Fixation des 
Augmentates durch Osteosynthesemaßnahmen.

41,78 
(Faktor 1,1)

7,8

GOÄ 
2702a

Untersuchung des Parodontalzustandes (UPTg) gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Wiederanbringung 
einer gelösten Apparatur.

38,48 
(Faktor 2,2)

7,2

EINSCHLEIFEN DES NATÜRLICHEN GEBISSES ZUM KAUEBENENAUSGLEICH  
UND ZUR ENTLASTUNG, JE SITZUNG

Gebühr EUR
Max. Zeit 
(in Min.)

Für das Einschleifen des natürlichen Gebisses zum Kauebenenausgleich oder zur Entlastung.  
Nicht berechenbar im Zusammenhang mit konservierenden, prothetischen und chirurgischen Leistungen. 7,14 1,3

BEMA-
Nr. 108

Der BDIZ EDI empfiehlt, GOZ 8100 und 4040 nicht zu verwenden.
GOZ 4040 (Beseitigung grober Vorkontakte der Okklusion und Artikulation) hat einen anderen Fokus. Ziel der Leistung ist die Ausschaltung 
einzelner Vorkontakte an Zähnen und Zahnersatz, die zu einer Fehlbelastung und Lockerung einzelner Zähne führen können. BEMA-Nr. 108 hat 
das Ziel, durch Einschleifen ausschließlich der natürlichen Zähne einen Kauebenenausgleich bzw. eine Entlastung zu erreichen. Die Indikation der 
Leistungen und ihr Umfang sind nicht vergleichbar.
Bei GOZ 8100 (Systematische subtraktive Maßnahmen am natürlichen Gebiss, am festsitzenden und/oder herausnehmbaren Zahnersatz, je 
Zahnpaar) liegt die Indikation nicht in der Behandlung der Parodontitis, sondern im Spektrum der Funktionstherapie (Muskulatur, Kiefergelenk).
BEMA-Nr. 108 ist lediglich im Rahmen einer parodontalen Therapie berechenbar. Ihr Leistungsinhalt unterscheidet sich signifikant von GOZ 4040 
und 8100.

GOZ 
5090a

Therapeutisches Einschleifen im Rahmen einer noninvasiven oder minimalinvasiven parodontal-chirurgischen 
Intervention gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Wiederherstellung der Funktion eines Verbindungs-
elementes.

7,42
(Faktor 1,2)

1,4

GOÄ 
1479a

Therapeutisches Einschleifen im Rahmen einer noninvasiven oder minimalinvasiven parodontalchirurgischen 
Intervention gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Ausspülung der Kiefer-, Keilbein-, Stirnhöhle.

7,57
(Faktor 2.2)

1,4
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NACHBEHANDLUNG IM RAHMEN DER SYSTEMATISCHEN BEHANDLUNG VON PARODONTITIS UND 
ANDEREN PARODONTALERKRANKUNGEN, JE SITZUNG

Gebühr EUR
Max. Zeit 
(in Min.)

Die postoperative Nachbehandlung in einer gesonderten Sitzung nach der antiinfektiösen (AIT) bzw. 
chirurgischen Therapie (CPT). Die alleinige Nachkontrolle kann mit BEMA-Nr. 111 nicht berechnet werden.  
Die Leistung wird je Sitzung berechnet.

11,91 2,2
BEMA-
Nr. 111

Der BDIZ EDI empfiehlt, GOZ 4150 und 4060 nicht zu verwenden.
Der Begriff „Systematische Behandlung von Parodontalerkrankungen“ umschreibt eine patientenindividuelle umfassende Behandlung der Parodontitis 
in mehreren Behandlungsphasen. 
Eine vergleichbare Leistung gibt es in der GOZ nicht. Weder GOZ 4150 (Kontrolle/Nachbehandlung nach parodontalchirurgischen Maßnahmen) noch 
GOZ 4060 (Kontrolle nach Entfernung harter und weicher Zahnbeläge oder professioneller Zahnreinigung nach der Nummer 1040 mit Nachreinigung 
einschließlich Polieren) beschreiben die spezifische Nachbehandlung im Rahmen einer systematischen Parodontalbehandlung.

GOZ 
2430a

Nachbehandlung mit vollständiger Desinfektion der Mund- und Wangenschleimhaut, ggf. Zungenreinigung 
nach noninvasiver oder minimalinvasiver Intervention gemäß BEMA-Richtlinie entsprechend Medikamentöse 
Einlage.

12,62
(Faktor 1,1) 

2,4

GOÄ 
2008a

Nachbehandlung mit vollständiger Desinfektion der Mund- und Wangenschleimhaut, ggf. Zungenreinigung 
nach noninvasiver oder minimalinvasiver Intervention gemäß BEMA-Richtlinie Wund- oder Fistelspaltung.

12,08
(Faktor 2,3)

2,3

WEITERE PARODONTOLOGISCHE LEISTUNGEN, DIE IM BEMA NICHT ENTHALTEN SIND

Nr. Leistungsbeschreibung

Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ)

1,0-fach 2,3-fach 3,5-fach

EUR Max. Zeit 
in Min EUR Max. Zeit 

in Min. EUR Max. Zeit in 
Min.

4080
Gingivektomie,
Gingivoplastik 2,35 0,5 5,28 1,1 8,86 1,7

4110 Auffüllen parodontaler Knochendefekte 10,12 1,9 23,28 4,4 35,43 6,6

4120
Verlegen eines gestielten Schleimhaut-
lappens 15,47 2,9 35,57 6,7 54,13 10,1

4130
Gewinnung und Transplantation von 
Schleimhaut 10,12 1,9 23,28 4,4 35,43 6,6

4133
Gewinnung und Transplantation von 
Bindegewebe 49,49 9,3 113,83 21,3 173,23 32,5

4136
Osteoplastik/
Kronenverlängerung/
Tunnelierung

11,25 2,1 25,87 4,9 39,37 7,4

4138
Membran zur Behandlung von Knochen-
defekten einschl. Fixierung 12,37 2,3 28,46 5,3 43,31 8,1

Die Übernahme von Fristen oder Genehmigungsverfahren so-
wie von definierten Verfahrensabläufen, wie sie in der GKV 
vorgeschrieben sind, sind bei der Privatabrechnung nicht er-
forderlich.

Für Analogleistungen besteht keine gesonderte Vereinbarungs-
pflicht. Jedoch empfiehlt es sich, den Patienten darauf hinzu-
weisen, dass es bei der Umsetzung der S3-Leitlinie zu Erstat-
tungsproblemen mit seiner Versicherung kommen kann.

Bei Unklarheiten zur Delegationsfähigkeit von Leistungen im 
Rahmen der systematischen Parodontitis-Behandlung empfiehlt 
sich die Lektüre des BZB 6/2021, S. 24 f.

Christian Berger

Präsident des Bundesverbandes 
der implantologisch tätigen 
Zahnärzte in Europa (BDIZ EDI) 
und Präsident der Bayerischen 
Landeszahnärztekammer

Info
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Rezension der BDIZ EDI-Tabelle 2022 von Dr. Wilfried Beckmann

In der GOZ sieht man oft „rot“
Der BDIZ EDI legt auch im Jahr 2022 wieder die „BDIZ EDI-Tabelle“ als wertvolle Übersichtsinformation zur Relation der 
zahnärztlichen bzw. ärztlichen Gebührenordnungen vor. Für die BEMA-Leistungen wird jeweils dargestellt, welche 
maximale Behandlungszeit das Honorar fi nanziert. Die BDIZ EDI-Tabelle geht dabei von einem aktualisierten Mindest-
honorarumsatzbedarf pro Stunde von 320 Euro aus.

Dr. Wilfried Beckmann 

Dr. Wilfried Beckmann ist seit 2017 Partner in der Partnerschaft 

Dr. Beckmann – Zahnärzte und seit 2005 Vorstandsmitglied der Zahn-

ärztekammer Westfalen-Lippe

Von 2008 bis 2018 führte er als Präsident die Privatzahnärztliche Vereini-

gung e.V. (PZVD). Bekannt wurde Dr. Beckmann bereits vorher: als Bun-

desvorsitzender des Freien Verbandes Deutscher Zahnärzte e.V. (FVDZ), 

dem er von 1997 bis 2005 vorstand. Dr. Beckmann, der seit vielen Jahren 

für eine angemessene Honorierung in der GOZ eintritt, ist auch Vorsit-

zender der ZAHNARZT PARTNER PRAXEN Gütersloh e.V.

InfoDen BEMA-Leistungen werden die GOZ- bzw. GOÄ-
Leistungen (bei 1,0-, 2,3- und 3,5-fachem Steigerungs-
satz) gegenübergestellt. Das höhere Honorarbetrag 
wird „grün“, der geringere Betrag „rot“ dargestellt. 
Schon die schnelle Durchsicht macht das Problem der 
GOZ deutlich: In der Spalte der BEMA-Leistungen 
fi nden sich viele grüne Honorarzahlen, in GOZ-Spalten 
sieht man oft rot! Dabei sind inzwischen viele hoch-
frequente Leistungen im BEMA besser bewertet als 
zum 2- bis 3-fachen GOZ-Satz. Der Blick in die Spalte 
der GOZ-Honorare mit dem 3,5-fachen Steigerungs-
satz macht deutlich, dass zum Erreichen des BEMA-Ho-
norars der Honorarrahmen verlassen, also nach § 2 GOZ
der Steigerungssatz mit dem Patienten vereinbart 
werden muss.

Im Klartext heißt das: Für viele (konkret nach BDIZ EDI-
Tabelle: 164) Leistungen stellen GOZ und GOÄ we-
niger Behandlungszeit für den Privatversicherten 
zur Verfügung als der BEMA für sozialversicherte 
Patienten!

Wer allen seinen Patienten zumindest die Behand-
lungszeit zur Verfügung stellen möchte, die der BEMA 
bietet, muss deshalb immer häufi ger sein Honorar mit 
dem Patienten vereinbaren (§ 2 GOZ).

Die BDIZ EDI-Tabelle zeigt aber in diesem Jahr über-
deutlich, dass dieser Honorar-Vergleich nicht das ein-
zige Problem ist. In Vorjahren haben wir schon zur
Kenntnis nehmen müssen, dass gerade eine zeit-
gemäße Versorgung für Kleinkinder (z.B. FU-Leis-
tungen) oder für Patienten in einer stationären Pfl ege 
(SGB V § 22a) nicht in den privaten Gebührenordnungen
beschrieben ist. Wer also zeitgemäße Versorgung auch 
für diese Patientengruppen anbieten möchte, musste 
bereits die Analogberechnung (§ 6 GOZ) nutzen.
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Systematische Paro-Thrapie nicht mehr durch die 
GOZ abgebildet

Die BDIZ EDI-Tabelle 2022 zeigt aktuell, dass durch die ab 
1.7.2021 gültige PA-Richtlinie des BEMA, die eine S3-Leit
linie in Gebührenrecht umsetzt, der gesamte Bereich der sys-
tematischen Parodontitis-Therapie nicht mehr durch den Ge-
bührenkatalog der GOZ 2012 abgebildet wird. Das aktuelle 
Gebühren-Kompendium stellt dazu gleich zwei Vorschläge 
vor, wie Privatversicherten eine systematische PA-Versorgung 
angemessen auf BEMA-Honorar-Niveau berechnet werden 
kann.

Neben den Vorschlag der Bundeszahnärztekammer, der bei ei-
nigen wenigen Positionen an den bekannten alten GOZ-Positionen 
festhält, stellt die BDIZ EDI-Tabelle einen Vorschlag des BDIZ EDI 
und der Bayerischen Landeszahnärztekammer. Dieser löst sich 
komplett von den alten GOZ-Ziffern und berechnet die gesamte 
PA- und UPT-Strecke analog. Zur Analogiebildung werden in 
der Regel vergleichsweise aktuelle GOZ-Positionen aus dem Be-
reich der GOZ 9000 ff. genutzt. Um das Honorar auf Niveau der 
Sozialversicherung darzustellen, ergeben sich dabei geringe 
Steigerungsfaktoren.

Die Tabelle ist also mehr als eine praktische Hilfe im Gebühren-
alltag. Sie zeigt auf, wie Leistungsbeschreibung und Honorar-
vereinbarung durch Zahnärzte den Privatpatienten-Zugang zu 
angemessenen, fachlich-wissenschaftlich aktuellen Versorgungs
formen ermöglichen werden.

Die BDIZ EDI-Tabelle 2022 ist deshalb dringend allen Praxen 
empfohlen, die gute Zahnmedizin angemessen berechnen möch-
ten.

Dr. Wilfried Beckmann, Gütersloh 
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Analyse zur GOÄ-Reform von Prof. Dr. Thomas Drabinski

Marktversagen im Gesundheitswesen?
Der Kieler Gesundheitsökonom Prof. Dr. Thomas Drabinski, Leiter des Instituts für Mikrodaten-Analyse (IfMDA), hat 
sich in einer Kurzanalyse für den ärztenachrichtendienst (änd) mit dem Thema GOÄ auseinandergesetzt. Seine Schluss-
folgerung ist dabei an Deutlichkeit nicht zu überbieten: In seinem Beitrag geht es um Markt- und Staatsversagen. 

Marktversagen im Gesundheitswesen kann durch private Ak-
teure der Gesundheitswirtschaft ausgelöst werden. Private 
Akteure sind Unternehmen, Gemeinschaften und Interessen-
vertretungen, die nicht Teil der unmittelbaren oder mittelbaren 
(z. B. Selbstverwaltung) Staatsverwaltung sind. Marktversagen 
bedeutet, dass vor allem Preismechanismen des Marktes ge-
stört sind und im Ergebnis Finanzmittel nicht optimal allokiert 
werden.

Ein Marktversagen z. B. auf dem Markt der Vergütung privat-
ärztlicher Leitungen (GOÄ) könnte dann vorliegen, wenn der 
Vergütungsmechanismus zwischen Anbietern, das sind Ärzte 
vertreten durch die Bundesärztekammer (BÄK), und Nachfra-
gern, das sind PKV-Patienten vertreten durch PKV-Unterneh-
men (PKV), keine kostendeckenden bzw. nicht ausreichend ge-

winnbringende Preise für die Anbieter bereitstellt. In Folge 
steigt die Wahrscheinlichkeit, dass auf dem PKV-Markt ärztliche 
Leitungen nicht mehr patientenef� zient angeboten werden 
können, da anhaltende Fehlvergütungen zu Inef� zienzen bei 
Behandlungsmenge und -qualität führen. Liegt Marktversagen 
persistent vor, so kann es durch gesundheitspolitische Instru-
mente, d. h. durch Eingriffe des Staates, korrigiert werden.

Staatsversagen im Gesundheitswesen

Staatsversagen im Gesundheitswesen wird durch Staatsakteure 
der (un)mittelbaren Staatsverwaltung ausgelöst. Staatsakteure 
sind der Gesetzgeber (z. B. Bundestag), die festgelegten exeku-
tiven Organe (z. B. BMG, Bundesbehörden, direkt staatlich kon-
trollierte Unternehmen wie z. B. die gematik) sowie die diversen 

Aktuell
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(gemeinsamen) Selbstverwaltungen auf Kostenträger- und Leistungserbringer-
seite. Zu einem Staatsversagen kann es kommen, wenn Staatsakteure auf den Ge-
sundheitsmärkten wie Unternehmen zentralplanerisch tätig werden und sich da-
raus ein volkswirtschaftlicher Outcome zeigt, der inef� zienter ist als der Outcome 
einer marktwirtschaftlichen Koordination. Inef� zienz bedeutet:
• Fehlallokation bei Preisen, Mengen und Qualität
• Staatsversagen kann aus direkter staatsplanerischer Tätigkeit, aber auch 

durch Unterlassung notwendiger Tätigkeiten entstehen, z. B. wenn die mittel-
bare Staatsverwaltung die ihr übertragenen Aufgaben nicht sachgemäß er-
füllt

• Anzeichen für Staatsversagen im Gesundheitssystem ist das zeitgleiche Zusam-
mentreffen mehrere Fehlallokationen:

• überproportionale Administrationskosten aufgrund von Überregulierung
• nachfrageseitige Preissetzungs- und Vertragsgestaltungsdominanz (Kostenträger)
• zunehmend angebotsseitige Mengenausweitungen in Fallzahl und Fallabrech-

nungsbreite (angebotsinduzierte Nachfrage)
• Marktkonzentration auf der Anbieter- und Nachfrageseite (z.B. durch gezielten 

Aufkauf bestimmter Gesundheitseinrichtungen oder durch erzwungene Fusionen
im Kostenträgerbereich)

• Zunehmende Nachwuchs- und Fachpersonalde� zite sowie wachsende De� zite in 
der qualitativen und quantitativen medizinisch-technischen Infrastruktur (z. B. in 
Krankenhäusern oder bei der digitalen Grundversorgung)

• Verzögerungen bei der Entwicklung und Bereitstellung innovativ-
medizinischer und sinnvoll-technischer Leistungen

• Zunahme der weisungsgebundenen Medizin durch Zurück-
drängung freiberu� icher und selbstständiger Tätigkeit im 
direkten Arzt-Patienten-Kontakt

Staatsversagen im Gesundheitssystem bedeutet Instabilität in 
den betroffenen Beschaffungs- und Versorgungsmärkten: Die 
Produktion des Gutes Gesundheit wird durch staatliche Pla-
nungsinef� zienzen eingeschränkt. Im Ergebnis führt dies zu 
einer nicht optimalen Patientenversorgung: Anbieter und Pa-
tienten sind zunehmend unzufrieden, da Leistungen nicht wie 
benötigt, viel zu billig oder viel zu teuer und mit nicht zeit-
gemäßen Technologien und Quali� kationen produziert und 
nachfragt werden müssen. Staatsversagen im Gesundheits-
wesen zieht auch langfristige Wohlfahrtsverluste nach sich, da 
Fehlallokationen im Status quo wie eine Fehlinvestition in das
Gesundheitswesen der Zukunft wirken und dadurch die 
Krankheitslast und die Krankheitskosten der Zukunft erhöht 
werden.

Planung des Gesundheitswesens zulasten von 
Patientenindividualität

Wohlfahrtsverluste können dann umso größer ausfallen, je stär-
ker die Planung des Gesundheitswesens einer Zentralverwal-
tungswirtschaft ähnelt. Dabei gilt: Je stärker der Fokus auf Ein-
heitslösungen liegt, desto weniger werden patientenindividuelle 

Bedürfnisse abgebildet. Planen ein oder mehrere Planer in der 
GKV falsch, dann wird ein falscher Plan für alle Patienten und 
Leistungserbringer im Planungsbereich exekutiert. Korrekturen 
von zentralen Planungsfehlern sind im Nachhinein dann umso 
schwieriger, je schwerer der Fehler in Milliarden Euro war. Bei-
spiele sind der Gesundheitsfonds, die DRGs, Budgets in der ver-
tragsärztlichen Versorgung und vieles andere mehr.

GOÄ-Novelle

Die heutzutage in der privatärztlichen Abrechnung zur Anwen-
dung kommende GOÄ ist mittlerweile 40 Jahre alt, die letzte 
Teilerneuerung wurde vor 26 Jahren umgesetzt. Eine GOÄ-No-
vellierung, die das Ziel einer vollständigen Aktualisierung bei 
Preisen und Leistungsbeschreibungen verfolgt, ist damit ein ge-
sundheits- und ordnungspolitisches Großprojekt. Mit der GOÄ-
Novellierung sind vorrangig private Akteure (BÄK, PKV-Ver-
band) beauftragt. Aus Meinungsäußerungen dieser privaten 
Akteure ist erkennbar, dass die GOÄ von Grund auf veraltet ist 
und damit keine zeitgemäße Abrechnungsgrundlage für PKV-
Patienten inklusive Beihilfeberechtigte und GKV-Selbstzahler 
mehr ist.

In den letzten zehn Jahren gab es mehrere GOÄ-Novellierungs-
versuche. Aber trotz umfangreicher Arbeiten von BÄK und
PKV-Verband konnte keine GOÄ-Novelle so weit konsentiert 
werden, dass die Ausarbeitung vom zuständigen Bundesge-
sundheitsminister abgenommen und rechtsverbindlich umge-
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setzt wurde. Damit liegt zunächst ein Marktversagen vor: Die 
Arbeit der privaten Verhandlungspartner hat zu keinem umge-
setzten Ergebnis geführt. Eine bepreiste GOÄ-Novelle nach 
dem aktuellen medizinisch-technischen Stand liegt auch nach 
über zehn Jahren Arbeit nicht vor. Damit handelt es sich um ein 
persistentes Marktversagen, da die im GOÄ-Markt genutzten 
Preise (€-Beträge) und Mengen (Leistungskatalog und -legen-
den) nach einem Vierteljahrhundert nun veraltet sind.

Absichten einer Novellierung nicht bekannt

Das persistente Marktversagen könnte durch Eingriff des Staa-
tes, z.B. durch Eingriff des Bundesgesundheitsministeriums 
(BMG) behoben werden. Bisher sind keine Absichten des BMG 
bekannt geworden, die zur Behebung dieses Marktversagens 
beitragen könnten. Um das Dilemma auf die Spitze zu treiben, 
kommt gesundheitspolitisch zusätzlich noch ein Staatsversagen
zu diesem Marktversagen hinzu: Denn selbst wenn das BMG 
eine konsentierte und abgeschlossene GOÄ vorgelegt bekäme, 
dann würde sich die BMG-Leitung – so wird berichtet – diesen 
Entwurf wohl nur anschauen, aber nicht umsetzen können, da 
(Absprachen und) ein Ampel-Koalitionsvertrag eine Exekution 
nicht erlauben.

Denn die Ampel-Koalitionäre haben – nach Verlautbarung – 
vereinbart, dass solche Aktivitäten zu unterlassen sind, mit denen

das ordnungspolitische Gleichgewicht zwischen GKV und PKV 
verändert wird. Eine GOÄ-Novelle könnte das Gleichgewicht 
zwischen GKV und PKV zugunsten der PKV verändern, da der 
Abstand der Vergütung zwischen GKV- und PKV-Patienten 
dann wahrscheinlich noch größer ausfällt als im Status quo.

In letzter Konsequenz bedeutet dies: Durch Exekution einer 
GOÄ-Novelle könnte das BMG die Vereinbarungen zwischen 
SPD, Grünen und der FDP verletzen. Im Koalitionsvertrag ist keine
Interpretation zu einer GOÄ-Novelle zu � nden.

Ausblick

Die GOÄ-Novelle ist ein Paradebeispiel für simultanes Markt- 
und Staatsversagen. Treffen beide Versagensbereiche wechsel-
seitig aufeinander, so kann dieser doppelte Versagenszustand 
noch für längere Zeit fortdauern. Aus Perspektive der Leistungs-
anbieter bedeutet dies, dass sie weiterhin nach einer veralteten 
GOÄ abrechnen und Kostensteigerungen bei Personal und 
Material praxisintern oder durch abrechnungstechnische Grau-
bereiche re� nanzieren müssen.

Komfortabel für PKV-Unternehmen 

Aus Perspektive der PKV-Unternehmen ist dieser Zustand hin-
gegen komfortabler. Denn mit jedem Jahr ohne GOÄ-Novelle 
fallen die intertemporalen Betriebsüberschüsse und Alterungs-
rückstellungen größer aus. So sind die PKV-Ausgaben für Arzt-
behandlung (ambulante Leistungen, AL) im Zeitraum von 2009 
bis 2019 nur um insgesamt 1,635 Mrd. € angestiegen. Im glei-
chen Zeitraum sind die Alterungsrückstellungen (AR) der Kran-
kenversicherung um 12,601 Mrd. € angestiegen.

Die Relation AL / AR, die den Anteil der ambulanten Ausga-
ben an den Alterungsrückstellungen misst, ist im Zeitraum 
2009 bis 2019 von 52,7 auf 30,3 % gesunken. Dadurch ist es 
zu einer intertemporalen Verlagerung etwaiger Honoraran-
sprüche der Arztpraxen gegenüber den PKV-Unternehmen in 
die ferne Zukunft gekommen („Sankt-Nimmerlein-Prinzip“). 

Quelle: änd – mit freundlicher Nachdruckgenehmigung der Redaktion
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32. Gutachterkonferenz Implantologie am 2. Juli 2022 in Frankfurt am Main

Wesentlicher Aspekt der BDIZ EDI-Arbeit
Die sorgfältige Fortbildung der Gutachter im Bereich der Implantologie ist seit über drei Jahrzehnten ein wesentlicher 
Aspekt der Verbandsarbeit. Einmal im Jahr lädt der BDIZ EDI die zahnärztlichen Sachverständigen zur Gutachterkon-
ferenz im Auftrag der Konsensuskonferenz Implantologie ein – 2022 findet die eintägige Fortbildungsveranstaltung in 
Kooperation mit der Landeszahnärztekammer Hessen in Frankfurt am Main statt.

Seit über 30 Jahren treffen sich die zahnärztlichen Sachverstän­
digen einmal im Jahr auf Einladung des BDIZ EDI zur Gutachter­
konferenz Implantologie. Seit über 30 Jahren findet sie zudem 
im Auftrag der Konsensuskonferenz Implantologie statt, in  
der sich Fachgesellschaften und Berufsverbände zusammen­
geschlossen haben, um gemeinsam zu arbeiten. So sind die 
Indikationsklassen Implantologie entstanden. Die Konsensus­
konferenz hat zudem eine gemeinsame Plattform, auf der die 
Gutachter der Fachgesellschaften und Verbände gelistet sind: 
https://konsensuskonferenz-implantologie.eu/  

Die jährliche Gutachterkonferenz dient dem Austausch der Gut­
achter. Im diesjährigen Programm greift der BDIZ EDI erneut das 
Thema Leitlinien und Richtlinien auf und gibt aktuelle Informa­
tionen. Nach den jeweiligen Vorträgen wird ausgiebig diskutiert. 

Programm:
•	 Wie hätten Sie entschieden? Gutachterliche Stellung-

nahmen und ihre Folgen  
Prof. Dr. Olaf Winzen, Vorstandsmitglied der LZÄK Hessen

•	 Endodontie als Alternative zum Implantat: seltene 
endodontische Anatomien – Diagnostik und Therapie 
Dr. Gabriel Magnucki, Bassum

•	 Die Auswirkung von Leitlinien auf die gutachterliche 
Tätigkeit Prof. Dr. Ina B. Kopp, Marburg

•	 Leitlinien: Relevanz für Gutachten?  
Prof. Dr. Dr. Knut A. Grötz, Wiesbaden

•	 Analogabrechnung der PAR-Richtlinie des BEMA 
Christian Berger, Präsident des BDIZ EDI

•	 ���Gutachterliche Überprüfung der Analogabrechnung 
RA Prof. Dr. Thomas Ratajczak, Justiziar des BDIZ EDI

Aktuell
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Durch das Programm führen Christian
Berger, Präsident des BDIZ EDI, und Gut­
achterreferent Dr. Stefan Liepe. Teilneh­
men können Gutachter aller zahnärzt­
lichen Disziplinen und Mitglieder des 
BDIZ EDI. Mehr zu Programm, Themen 
und insgesamt zur Gutachterthematik 
unter www.bdizedi.org/gutachter

AWU

Info

Im Jahr 2021 fand die Gutachterkonferenz Implantologie unter Pandemiebedingungen in Heidelberg statt.

Programm, 
Themen

Gutachter 
Fach gesellschaften/
Verbände

Dr. Stefan Liepe aus Hannover ist seit 2022 Gutachterreferent des BDIZ EDI und für die Ausrichtung 

der Gutachterkonferenz zuständig. Er beantwortet drei Fragen zum Gutachterausschuss des BDIZ EDI

und zur Bedeutung der Gutachterkonferenz.

Wir stehen vor der 32. Gutachterkonferenz Implantologie des BDIZ EDI. Warum ist es so 

wichtig, die implantologischen Gutachter einmal im Jahr zu versammeln? 

So wie der Stand der zahnärztlichen Wissenschaft immer weiter voranschreitet, entwickelt sich 

auch die Rechtsprechung im Medizinbereich immer weiter. Darüber hinaus gibt es ständige Ver­

änderungen im Bereich der Gesetzgebung, die Auswirkungen auf die gutachterliche Tätigkeit haben.

Der persönliche Austausch der Gutachter untereinander ist ein weiterer wichtiger Grund, weshalb 

die Gutachterkonferenz regelmäßig von den Gutachtern gerne besucht wird. 

Sie haben das Thema Leitlinien und Richtlinien nach 2021 wieder zum Thema der Gut-

achterkonferenz gemacht, warum?

Das Thema entwickelt sich quasi zum „Dauerbrenner“ in der zahnärztlichen Berufsausübung. Die 

stark steigende Anzahl von Leitlinien, Leitfäden und Richtlinien wird für den einzelnen Behandler 

zunehmend unübersichtlich. Die Bandbreite der Qualität von Leitlinien hat sich vergrößert. Wir beobachten zusätzlich einen zunehmend 

kleinteiligen Empfehlungscharakter einzelner Leitlinien. Für Gutachter ist es wichtig, Leitlinien in ihrer Aussagekraft beurteilen und den

Stellenwert in einem Gerichtsverfahren einordnen zu können.

Welche Aufgaben umfasst der Gutachterausschuss?

Der Gutachterausschuss ist ein ständiger Ansprechpartner für die Mitglieder und die Gutachter des BDIZ EDI in Gutachterfragen. Neben

der Ausbildung, Bestellung und Betreuung der Gutachter bereitet er auch die jährliche Gutachterkonferenz im Auftrag der Konsensus­

konferenz Implantologie und in Abstimmung mit einer – jährlich wechselnden – Landeszahnärztekammer vor.   

Herr Dr. Liepe, vielen Dank für die Informationen.

AWU

Drei Fragen an Gutachterreferent Dr. Stefan Liepe 
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Bundestag beschließt Steuererleichterungen 

Pflegebonus bis  
4.500 Euro steuerfrei 
Der Deutsche Bundestag hat steuerliche Erleichterungen be-
schlossen, die auch die Beschäftigten in den Zahnarztpraxen 
betreffen. Die Ampelkoalition besserte den Entwurf der 
Bundesregierung noch nach, verlängerte etwa Fristen für 
die Steuererklärung und hob die Summe an, bis zu der so-
genannte Pflegebonus steuerfrei bleibt. Viele Beschäftigte in 
der Pflege, in Krankenhäusern und Praxen bekommen von 
ihren Arbeitgebern Corona-Boni. Der Bundestag regelte 
nun, dass diese Zahlungen bis zu einer Höhe von 4.500 Euro 
steuerfrei bleiben. Das gilt für Sonderzahlungen unter ande-
rem für Mitarbeiter in Krankenhäusern, in der Intensivpflege, 
für ambulante Pflegekräfte und Beschäftigte in Pflegehei-
men, aber auch in bestimmten Reha-Einrichtungen, Arzt- 
und Zahnarztpraxen sowie im Rettungsdienst.

Quellen: dpa, SZ

Arbeitsgericht: Fristlose Kündigung rechtmäßig

Krankheit vorgetäuscht
Wenn sich ein gesunder Auszubildender krankschreiben lässt, 
um eine Prüfung zu schwänzen, begeht er dadurch eine 
schwere Verletzung seiner arbeitsvertraglichen Pflichten. Eine 
fristlose Kündigung durch den Arbeitgeber kann dann ge-
rechtfertigt sein. So entschied das Arbeitsgericht Siegburg 
(Az. 5 Ca 1849/21) laut Redaktion Steuern & Recht der DATEV 
eG. Kein Auszubildender dürfe davon ausgehen, dass dessen 
Ausbilder es hinnimmt, falsche Arbeitsunfähigkeitsbescheini-
gungen vorgelegt zu bekommen, um sich den anstehenden 
Prüfungen, insbesondere wenn es sich um Nachholprüfun-
gen handelt, zu entziehen, so das Gericht.

Quellen: adp-Newsletter, Redaktion Steuern & Recht der 
DATEV eG, Az. 5 Ca 1849/2

Ärztetag beschließt Maßnahmenkatalog

Transparenz durch MVZ-
Register und Praxisschild
Der Deutsche Ärztetag hat einen Maßnahmenkatalog gegen 
den Kommerzialisierungsdruck in der ambulanten und statio-
nären Versorgung beschlossen. Darin fordert die Ärzteschaft 
unter anderem, die Gründung von Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ) durch Krankenhäuser an einen fachli-
chen, räumlichen und regionalen Bezug zu deren Versorgungs-
auftrag zu koppeln. „Ärztliche Entscheidungen dürfen nicht 
zulasten der medizinischen Indikation und Versorgungssicher-
heit von wirtschaftlichen Vorgaben beeinflusst werden", stellt 
der Deutsche Ärztetag klar. In einem weiteren Beschluss for-
derte der Ärztetag den Gesetzgeber dazu auf, dem fortschrei-
tenden Aufkauf des ambulanten medizinischen Sektors durch 
Private Equity und börsennotierte Aktienunternehmen Einhalt 
zu gebieten. Für mehr Transparenz würde nach Auffassung des 
Ärztetages ein öffentliches und frei zugängiges MVZ-Register 
sorgen. Zusätzlich sollten die MVZ dazu verpflichtet werden, 
die Trägerschaft auf dem Praxisschild auszuweisen.

Quelle: BÄK

RÜCKSCHAU
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GOÄ-Novellierung Thema beim 126. Deutschen Ärztetag 

Filigranes Gleichgewicht?

Der 126. Deutsche Ärztetag forderte in Bremen von Bundes-
gesundheitsminister Karl Lauterbach die für die Ärzte überfäl-
lige GOÄ-Novellierung. Lauterbach verhielt sich erwartungs-
gemäß vorsichtig-zurückhaltend. Reinhardt mahnte auch Re- 
formen im Gesundheitswesen an, auf die Lauterbach in seiner 
Replik nur teilweise einging. So müsse die für Privatpatienten 
relevante Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ), die seit Jahr-
zehnten nicht verändert worden ist, endlich modernisiert, mit 
neuen Krankheitsbildern und Preisen versehen werden, for-
derte Reinhardt. Er überreichte Lauterbach ein Konvolut, wie 
sich die Ärzteschaft die neue GOÄ vorstelle. Letzterer ver-
sprach, das „vorurteilsfrei“ zu prüfen, hielt sich aber bedeckt, 
da er das „filigrane Gleichgewicht“ zwischen gesetzlichen und 
privaten Versicherungen in dieser Legislaturperiode nicht ver-
schieben wolle. Lauterbach, selbst Arzt, versicherte, er sehe 
die Anwesenden als „Kollegen, nicht als Kostenfaktor“.

Quellen: BÄK, FAZ

Aktuell
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RKI bittet um erhöhte Wachsamkeit 

Viren verursachen 
Affenpocken 

Nach mehreren Fällen von Affenpocken in Großbritannien,
Spanien und Portugal skizziert das Robert Koch-Institut (RKI) in 
seinem Epidemiologischen Bulletin Symptome der Zoonose und 
bittet um erhöhte Wachsamkeit. 2022 wurde in Großbritannien 
ein Fall von Affenpocken diagnostiziert, der nach einem Urlaub 
in Nigeria aufgetreten war. Seither wurden sechs weitere Fälle 
von Affenpocken im Vereinigten Königreich bei Personen ohne 
vorherige Reisen und ohne Kontakt zu bekannten reiseasso-
ziierten Fällen dokumentiert, schreibt das RKI und beruft sich
auf Informationen der Gesundheitsbehörde UK Health Secu-
rity Agency (UKHSA). Affenpocken sind eine durch Affen-
pockenviren verursachte Erkrankung. Die Krankheit verläuft in 
der Regel milder als die klassischen Pocken (Variola-Virusinfek-
tion), aber gerade bei sehr jungen und/oder immungeschwäch-
ten Patienten sind demzufolge gerade in Endemiegebieten
auch schwere Verläufe und Todesfälle möglich. Eine mögliche 
Therapieoption, vor allem für immungeschwächte Patienten, ist 
laut RKI seit Januar 2022 auch in der Europäischen Union zu-
gelassen, bisher aber nicht breit verfügbar. 

Quellen: RKI, zm

Fachdental und id infotage dental

Veranstaltungen 2022 
mit dem BDIZ EDI
Sämtliche Termine von Fachdental und id infotage dental 
sind für dieses Jahr terminiert. Der BDIZ EDI wird mit Stand 
jeweils vor Ort dabei sein. 

Fachdental Leipzig: 23./24.09.2022
Fachdental Stuttgart: 14./15.10.2022
id infotage dental München: 21./22.10.2022
id infotage dental Frankfurt am Main: 11./12.11.2022

Quellen: Fachdental / id dental

5. Verordnung zur Änderung der 
Corona-Impfverordnung

Auch Zahnärzte 
dürfen jetzt impfen

Ab sofort sind Zahnärzte berechtigt, eigenverantwortlich 
Corona-Impfungen durchzuführen. Mit der „5. Verordnung
zur Änderung der Corona-Impfverordnung“ hat das Bundes-
gesundheitsministerium (BMG) die letzte rechtliche Hürde 
aus dem Weg geräumt. Dies teilen BZÄK und KZBV mit.
Um die Schutzimpfungen gegen das Coronavirus SARS-CoV-2
eigenverantwortlich durchführen zu können, muss eine Reihe
von Voraussetzungen erfüllt sein. Dazu zählt unter an-
derem eine spezielle Schulung. Darüber hinaus müssen die
Praxen an die sogenannte Impf-Surveillance angeschlossen 
sein, damit sie dem Robert Koch-Institut (RKI) die Impfungen
melden können. Die Zugangsdaten für das Meldeportal
wird die Bundesdruckerei zeitnah verschicken.Eine Bestel-
lung von COVID-19-Impfstoffen durch Zahnärzte ist nach
Änderung der die technische Umsetzung regelnden Allge-
meinverfügung möglich. Dies erfolgte nach Angaben von
BMG und Apothekerschaft am 7. Juni 2022.

Quelle: BZÄK/KZBV

Weitere Informationen zum Impfen durch Zahnärzte � nden 
Sie auf https://www.bzaek.de/berufsausuebung/sars-cov-
2covid-19/impfen.html oder via Scannen des QR-Codes.

VORSCHAU
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Update Kölner ABC-Risiko-Score für die Implantbehandlung als Praxisleitfaden 2022

Risiko einschätzung auf einen Blick 
In jedem Jahr widmet sich der BDIZ EDI mit dem Experten Symposium einer komplexen Fragestellung in der zahnärztlichen 
Implantologie, die in der Fachwelt aktuell diskutiert wird. Das Papier zum Kölner ABC-Risiko-Score wurde nun nach zehn 
Jahren überarbeitet und aktualisiert. Dazu diskutierte die 17. Europäische Konsensuskonferenz (EuCC) des BDIZ EDI in 
diesem Jahr online. Prof. Dr. Jörg Neugebauer stellte die Ergebnisse im Rahmen des 17. Experten Symposiums in Köln vor.

Verknüpft mit dem Experten Symposium diskutiert die Europäi-
sche Konsensuskonferenz (EuCC) das Thema „Risikofaktor pa-
rodontale Erkrankungen – Zahnerhalt oder Implantatologie?“. 
Die Ergebnisse der Konsensuskonferenz � ießen wie in jedem 
Jahr in den Praxisleitfaden des BDIZ EDI. Der Praxisleitfaden soll 
dem implantologisch tätigen Zahnarzt/Arzt als Empfehlung die-
nen, präimplantologisch den Schwierigkeitsgrad der individuel-
len Patientensituation einzuschätzen und somit zur Risikomini-
mierung der implantologischen Therapie beitragen. 

Am 26. April 2022 diskutierte die EuCC unter Moderation von 
Prof. Dr. H.-J. Nickenig eine Vorlage der Universität zu Köln. Nach 
einem einfachen ABC-System und visuell ansprechend in ver-
schiedenen Farben dargestellt, soll der Behandler die Möglich-
keit haben, die anstehende Implantatbehandlung zu bewerten. 
Dazu gibt es vier Teilbereiche: 
1. Anamnese 
2. Lokalbefund 
3. Chirurgie 
4. Prothetik 

Jeder Teilbereich erhält eine zusammenfassende Bewertung. Die 
Bewertung erfolgt wie bei den Kriterien farblich in Grün, Gelb 
oder Orange entsprechend A-B-C (Always-Between-Complex). 
Sobald in einem Teilbereich mind. zwei Kriterien/Fragestellun-
gen mit Gelb (für „B“, mittleres Risiko) bewertet sind, wird der 
gesamte Teilbereich als mittelschwer eingeschätzt. Ab 4 x Gelb 
oder 2 x Orange wird der gesamte Teilbereich mit „C“ (= erhöh-
tes Risiko) bewertet. Die ABC-Kriterien gliedern sich wie folgt: 
• A = Always = günstige Risikoeinschätzung, grüner Bereich 
• B = Between = mittleres Risiko, gelber Bereich 
• C = Complex = erhöhtes Risiko, orangefarbener Bereich 

Die Ampelfarbe Rot bleibt ausschließlich der Risikoeinschätzung 
vorbehalten, bei der die Therapie möglicherweise nicht emp-
fehlenswert erscheint (nicht mit Kontraindikation gleichzuset-
zen). „Wir möchten keine Kontraindikation aussprechen, aber 

bei Rot ist die Therapie möglicherweise nicht empfehlenswert“, 
so Professor Neugebauer.

In der Gesamtbewertung eines Patientenfalles gilt nach dem 
Kölner ABC-Risiko-Score: 
• Sind alle vier Teilbereiche mit Grün bewertet, so handelt es 

sich um einen Patientenfall der Risikoeinschätzung „Always“.
• Sind mind. zwei der vier Teilbereiche mit Gelb bewertet, so

erfolgt für die Gesamtsituation eine Risikoeinschätzung 
„Between“ für mittelschwer. 

• Sobald vier Teilbereiche mit Gelb bewertet werden, handelt 
es sich um einen Patientenfall erhöhten Anspruchs, der mit 
„C“ für „Complex“ beschrieben wird. Derselbe Sachverhalt 
ist erfüllt, sobald mind. zwei der vier Teilbereiche eine Bewer-
tung in Orange und Gelb erfahren haben. 

Im Vergleich zum Vorgänger-Risiko-Score gibt es nach Aussage 
Neugebauers besonders im Bereich der Medikation Änderungen.
Bei der Medikation ist neu die Einteilung der Antiresorptiven Me-
dikamente (ARD). Bei hoher Dosis steht die Ampel auf Rot: keine
Augmentation und Sofortimplantation. Weitere Medikamente 
wurden entsprechend der Ausarbeitungen der letzten Jahre auf-
genommen. Der Punkt Bisslage ergänzt neu den lokalen Befund. 

Der Kölner ABC-Risiko-Score kann als Gesamt-Score für Befund 

und Behandlungsplanung verwendet werden, lässt sich in den 

einzelnen Teilbereichen aber auch getrennt erfassen. Der Kölner

ABC-Risiko-Score der 17. Europäischen Kon-

sensuskonferenz des BDIZ EDI ist für Mit-

glieder als Download samt Literaturquellen  

in Farbe unter www.bdizedi.org/praxisleit-

faden/ zu � nden: www.bdizedi.org oder via 

QR-Code

Info
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UNTERABSCHNITT 1: ANAMNESE

Gesundheitszustand ASA Klassifikation 
[11]

ASA 1,2

ASA = 3

ASA >/= 4

Vorerkrankungen Diabetes mellitus 
[5, 15, 17, 18, 44, 45, 54, 55, 
61, 78]

HbA1c < 6.5

HbA1c 6.5 – 7.5

HbA1c > 7.5

Bestrahlter Kiefer 
[18, 25, 62, 79, 88]

< 55 Gy

< 55 Gy: Oberkiefer oder augmentierte Areale

> 55 Gy

Innerhalb der letzten 12 Monate

Parodontopathie 
[6, 21, 28, 53, 72, 76, 87]

Kein Anhalt für Parodontopathie

Behandelte oder Anamnese einer Parodontopathie

Unzureichende unterstützende Parodontaltherapie

Nicht therapierte Parodontopathie

Medikation Keine Medikation

Antiresoptive Medikation
(ARDs) 
[7, 16, 40, 63, 67, 77, 81, 85]

Niedrige Dosis für Osteoporose (oral und systemisch)

•	 Niedrige Dosis mit Augmentation, Sofortimplantation

Höhere Dosis zur Prophylaxe ossärer,  
tumorbedingter Komplikationen

•	 Höhere Dosis mit Augmentation, Sofortimplantation

Hochdosis, > 4 x jährlich zur Therapie ossärer Metastasen

•	 Hochdosis mit Augmentation, Sofortimplantation

ARDs und weitere Infektionsrisiken (z.B. Parodontopathie)

ARDs und medikamentenbedingte Kofaktoren  
(z.B. Immunsuppression)

Immunsuppression 
[32, 33, 68]

Niedrigdosierte Steroid-Therapie

Cytotoxische Medikation

Antikoagulation Prophylaktisch

Therapeutisch

Protonenpumpeninhibitoren [1, 4, 27]

Raucher
[18, 24, 59]

Nichtraucher

Schwacher Nikotinkonsum < 10 Zig. pro Tag

Starker Nikotinkonsum > 10 Zig. Pro Tag

Bruxism
[10, 22, 26, 49–51, 89]

Nein

Ja

Patientenerwartung 
[86]

Angemessen

Nicht angemessen

Therapie nicht 

empfehlenswert 

(keine KI)

Hohes RisikoMittleres RisikoGeringes Risiko

LEGENDE

Aktuell
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UNTERABSCHNITT 2: LOKALE BEFUNDE

Ästhetische  
Risikofaktoren

Außerhalb der ästhetischen Zone

Lachlinie 
[83]

Tief

Mittel

Hoch

Weichgewebe Attached gingiva 
[14, 56]

Adäquat

Inadäquat

Parodontaler Biotyp 
[3, 35, 43, 46, 75]

Dicker Biotyp

Dünner Biotyp

Voroperationen/vernarbtes Gewebe

Kölner Klassifikation 
des Kieferkammdefek-
tes Defekt (CCARD)

Kein oder kleiner Defekt

Horizontal > 4mm

Vertikal oder kombiniert > 4mm

Außerhalb der Kontur des Kieferkamms

Kieferlage Normgerecht

Ungünstig

Periapikale Läsionen 
Nachbarzähne
angrenzende  
Pathologien  
[31, 66, 69]

Nein

Vorhanden

Mundhygiene 
[29]

Ausreichend

Unzureichend

UNTERABSCHNITT 3: CHIRURGIE

Anatomische Risken 
[38, 80]

Keine

Enge Lagebeziehung zu Nachbarstrukturen (Nerv, Wurzeln, Papille etc.)

Heilungsperiode nach 
Zahnverlust
[9, 19, 23, 37]

Spätimplantation

Früh- bzw. verzögerte Implantation

Sofortimplantation

Belastung nach 
Insertion
[13, 20, 37, 73]

Konventionelle Einheilphase (nach mind. 8 Wochen)

Frühe Belastung (innerhalb 4 bis 8 Wochen)

Sofortversorgung/-belastung (innerhalb 72 Stunden)

Augmentations
techniken
[2, 57]

Kölner Klassifikation des 
Kieferkammdefektes 
(CCARD)

Keine Augmentation notwendig

Horizontal > 4mm

Vertikal oder kombiniert > 4mm

Außerhalb der Kontur des Kieferkamms

Sinusbodenelevation
[34, 48, 60]

Mit Septen

Interner Lift bei weniger als 2 mm Restknochenhöhe

Aktuell
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UNTERABSCHNITT 4: PROTHETIK

Biomechanik 
[39]

Keine biomechanischen Probleme zu erwarten

Verbindung Implantat-
Zahn [12, 42, 47, 82, 84]

Starr

Beweglich/mobil

Extension erforderlich [36, 70, 71, 74]

Ungünstige Lastverteilung [65] (Kronen-Implantat-Verhältnis /Einzelzahnversorgung)

Nicht angepasster Implantatdurchmesser [52]

Notwendigkeit der Reparatur, Überarbeitung der Suprastruktur

Versorgung von verschiedenen Implantatsystemen in einer Versorgung

Ästhetik 
[41, 52, 58]

Nachbarzahnsituation Zahn

Brückenglied

Implantat

Art der Versorgung 
[39, 52, 64]

Anzahl und / oder 
Verteilung der Implantate

Adäquat

Nicht adäquat

Festsitzend Zirkuläre Brücke

Herausnehmbar Brückendesign

Komplexität über-
steigt Fähigkeiten des 
Patienten [64, 86]

Handling und / oder 
Reinigbarkeit

Günstig

Sehr schwierig / unmöglich
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17. Experten Symposium: Parodontale Erkrankungen und Implantologie

All-on-1: Abrechnung, Chirurgie,
Prophylaxe und Ernährung
Die klassische Frage Zahnerhalt versus Implantologie treibt die Zahnheilkunde seit vielen Jahren um. Das Thema des 
17. Experten Symposiums „Risikofaktor parodontale Erkrankungen – Zahnerhalt oder Implantologie?“ bot einen inter-
disziplinären Ansatz, beantwortete nicht nur viele offene Fragen, sondern stellte auch neue Verfahren zur Diskussion. 
Univ.-Prof. Dr. Dr. Joachim E. Zöller moderierte das Symposium, das endlich wieder live in Köln stattfand. 

Christian Berger: Die PAR-Richtlinie und deren Auswirkung in der 
Implantologie

Über die neue PAR-Richtlinie im BEMA und deren Auswirkung in der Implantologie sprach 
zum Auftakt BDIZ EDI-Präsident Christian Berger und stellte erstmals öffentlich die neue 
BDIZ EDI-Tabelle 2022 vor. Auf der Grundlage der PAR-Richtlinie, die im vergangenen Jahr 
vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) beschlossen wurde, erinnerte er daran, dass 
es im BEMA nun zwar neue Leistungen für die systematische Parodontitistherapie gebe, 
die im Kapitel E (Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodon-
tiums) stehenden GOZ-Gebührenziffern aus 1988 den Leistungen Richtlinie aus 2022 je-
doch nicht gerecht würden, da sie nicht den aktuellen leitlinienbasierten Standard darstell-
ten. Die jährliche BDIZ EDI-Tabelle beinhalte aus diesem Grund 2022 die Analogisierung 
der gesamten PAR-Behandlungsstrecke. Berger beruft sich dabei auf die Bestimmungen 
des § 6 GOZ: Ist die zahnärztliche Maßnahme nicht in der Gebührenordnung beschrieben, 
kann der Behandler für die Berechnung eine nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleich-
wertige Leistung des Gebührenverzeichnisses auswählen. Der BDIZ EDI, so Berger, habe 
bewusst dafür Positionen aus der Implantologie gewählt, weil sie erst 2012 beschrieben 
worden sind, damit relativ neu seien und zugleich auch komplexe Behandlungen beinhal-

teten. Dies entspreche dem, was in der unterstützenden Parodontitistherapie, aber auch in der chirurgischen Parodontitistherapie ange-
wendet wird. Mehr dazu lesen Sie im Schwerpunktteil dieser Ausgabe, wo dieser neue Ansatz ausführlich vorgestellt wird.
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Professor Neugebauer: Parodontale Sanierung durch All-on-4

Prof. Dr Jörg Neugebauer, Generalsekretär des BDIZ EDI, übernahm den angekündig-
ten Vortrag von Dr. Wolfgang Bolz, der krankheitsbedingt nicht in Köln sein konnte. 
Der Titel: Parodontale Sanierung durch All-on-4 – Zahnlosigkeit als Chance oder Ri-
siko. Die Erfahrung, das Thema entsprechend zu beleuchten, brachte der Referent 
allemal mit. Neugebauer sprach von mehreren Hundert Fällen, die in der Landsberger 
Praxis mit dem Konzept mit allen gängigen Implantatsystemen durchgeführt wurden –
sofern Abutments eingebracht worden seien. Die Frage nach dem prothetischen 
Konzept beim parodontal geschädigten Zahnsystem, wie viel Chirurgie und wie viele 
Implantate, suchte Professor Neugebauer anhand diverser Beispiele aus der Praxis zu 
beantworten. Dabei ging er auch auf die Frage nach der festsitzenden oder der he-
rausnehmbaren Versorgung ein und verwies in diesem Zusammenhang auf den Praxis-
leitfaden der 11. Europäischen Konsensuskonferenz des BDIZ EDI aus dem Jahr 2016, 
der Empfehlungen zur Versorgung mit kurzen, angulierten und durchmessereduzier-
ten Implantaten gibt. Diese minimalinvasive Implantattherapie stelle bei reduziertem 
Knochenangebot und unter Beachtung der spezifi schen Behandlungsparameter eine 
verlässliche Therapieoption im Vergleich zu den Risiken bei der Anwendung von Im-

plantaten mit Standarddimensionen in Kombination mit augmentativen Verfahren dar. Mit dem All-on-4- und All-on-6-Konzept 
habe man heute die Möglichkeit, mit einer reduzierten Anzahl von Implantaten eine festsitzende Brücke einzubringen. Vorteil für 
den Patienten: Er habe nicht mehr zehn bis zwölf Zahnzwischenräume zu pfl egen, sondern nur noch drei. Bei der parodontalen 
Sanierung durch All-on-4 sind aus Professor Neugebauers Sicht die folgenden Faktoren wichtig: die Reduktion der parodontalen 
Risikofaktoren, ein standardisiertes Vorgehen, um stabile Langzeitergebnisse zu ermöglichen, Motivation und Führung der Patien-
ten und nicht zuletzt ein aktives Netzwerk aus Chirurg, Prothetiker und Dentalhygiene.

Professor Fickl: Minimalinvasive Implantattherapie im teilbezahnten 
PA-Patienten

Prof. Dr. Stefan Fickl, Würzburg, zeigte die Schnittstelle zwischen Parodontologie und 
Implantologie auf. Ist die minimalinvasive Implantattherapie überhaupt sinnvoll beim 
PA-Patienten? Diese Frage beantwortete der Parodontologe und Implantologe sehr 
ausführlich. Implantate seien zwar eine sehr gut dokumentierte Methode zur Versor-
gung des teilbezahnten Patienten. Auf der anderen Seite sei bekannt, dass gerade 
Patienten, die durch eine Parodontitis Zähne verloren haben, ein größeres Risiko für 
einen Implantatverlust oder Entzündungen um Implantate aufweisen. „In diesem 
Spannungsfeld bewegen wir uns als Kliniker sehr oft, denn ein Großteil der Zähne, die
aktuell verloren gehen, haben als Verlustursache eine schwere Parodontitis. Nun stellt 
sich die Frage, ob Implantate in diesen Situationen möglich sind oder ggf. konventio-
nelle prothetische Konzepte hier besser geeignet sind.“ Er untermauerte seine Aus-
sagen u. a. mit Daten aus Schweden von Karlsson et al.,  der 598 Implantatpatienten 
über neun Jahre analysierte und feststellte, dass 42 Prozent aller Patienten über neun 
Jahre Komplikationen aufwiesen. Bei Parodontitispatienten sei das Risiko 1,6-fach 
höher, bei Partial-Arch und Full-Arch besteht ein bis zu 4-fach höheres Risiko. Für ihn, 
Fickl, habe sich in den vergangenen Jahren herauskristallisiert: „Wenn Sie einen Risikopatienten haben, versuchen Sie so konser-
vativ wie möglich zu sein, versuchen Sie, die Implantate hinauszuzögern, denn Sie werden Probleme bekommen!“. Nach einigen 
gezeigten Studien, die allesamt das Risiko einer Implantation bei Parodontitispatienten untermauerten, und einigen seiner Implantat-
fälle, fasste Professor Fickl als Take-Home-Message zusammen, dass biologische Komplikationen bei PA-Patienten häufi g seien,
der Zahnerhalt, wenn möglich, zu bevorzugen und das Einhalten von strengen Voraussetzungen für die Implantologie notwendig 
sei. Wenn Implantation, dann kleine Einheiten, mit ausreichend Knochen und Weichgewebe, und auch das Implantatsystem sei 
von entscheidender Bedeutung. 
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Professor Sculean: Rezessionsdeckung am Implantat

Online zugeschaltet sprach Prof. Dr. Dr. h.c. MS Anton Sculean aus Bern über Mög-
lichkeiten und Grenzen der Deckung von Rezessionen am Implantat. Er ging auf die 
Unterschiede bei der biologischen Verankerung des Zahnes und des Implantates ein. 
Das Implantat habe direkten Kontakt zum Knochen und das Weichgewebe sei im 
Unterschied zum Zahn weniger vaskularisiert, was wiederum zu Konsequenzen bei 
der Weichgewebschirurgie führe. Bei der mukosalen Abdichtung (mucosal seal) gibt 
es laut Sculean zwei Komponenten: die bindegewebige Integration und die Epithel-
schicht. Gerade Erstere spiele eine große Rolle bei einer Infektion in diesem Bereich. 
Als ätiologische Faktoren für eine Weichgewebsrezession am Implantat nannte Sculean
an erster Stelle das nicht korrekt gesetzte Implantat – zu stark vestibulär oder auch 
umgekehrt – zu stark oral. Weitere Faktoren: das Fehlen des knöchernen Envelopes 
und der falsche (zu große) Durchmesser im Vergleich zum vorhandenen Knochen, zu 
viele gesetzte Implantate, zu nah beieinander gesetzt, wodurch die interimplantäre 
Papille verloren ginge, zu nah am Zahn gesetzt, eine zu dünne Mukosa oder das Feh-
len von attached keratinisierter Mukosa, natürlich die periimplantäre Mukositis und 
die Periimplantitis. Die Mission Impossible ist für Sculean, wenn das Implantat zu stark 

außerhalb des knöchernen Envelopes gesetzt ist. Hier helfe nur noch die Explantation. 
Was lässt sich am Implantat also decken? Für Sculean ist eine erfolgreiche Therapie möglich, wenn die Dehiszenz nicht tiefer als 
2–3 mm, maximal 4 mm geht, bzw. wenn das Implantat einigermaßen im knöchernen Envelope steht. Er zeigte einige seiner Fälle 
mit der modifi zierten (MCAT) und lateralen (LCT) Tunneltechnik. Die Idee dabei sei, die Papillen nicht zu trennen, sondern diesen 
Bereich im Rahmen einer mukoperiostalen Tunnelierung freizulegen, sodass neues Gewebe, u. a. auch ein Bindegewebstransplan-
tat etc., eingebracht werden kann, um das Gewebe zu verdicken. Wichtig dabei: die spannungsfreie Präparation. Die Tunnelierungs-
techniken sind für Professor Sculean eine gute Option bei kleinen mukosalen Defekten und dort wo das Implantat, wie bereits 
beschrieben, nicht zu weit außerhalb des Envelopes steht. 

Professor Einwag: Prävention periimplantärer Entzündungen 

Ob Karies oder Gingivitis/Parodontitis – alles Biofi lm-induzierte Erkrankungen, leitete 
Professor Johannes Einwag aus Stuttgart seinen Vortrag ein. Jedes Bakterium habe 
seine ökologische Nische und die Mundhöhle sein ein Ökosystem. „Wir müssen bio-
logisch denken“, forderte er. Sinnvoll wäre ein biologisches Gleichgewicht zwischen 
Biofi lmattacke und Immunabwehr. Leider sei die Möglichkeiten einer gezielten Im-
munabwehr nach aktuellem Kenntnisstand begrenzt. Was bleibt, ist für ihn klar: „Wir 
müssen uns auf die Prophylaxe fokussieren und damit auf ein effi zientes Biofi lm-
management: Entweder Abwehr stärken oder Angriff senken, sprich: der Biofi lm muss 
weg, bevor er pathogen wird!“. Die Frage, die der Referent in den Raum stellte: Gilt 
die Parodontitisprophylaxe auch bei Implantaten? Erst 2010, da befand sich, so Ein-
wag, die Implantologie nicht mehr in den Kinderschuhen, hätten die Parodontologen 
festgestellt: Ja, auch periimplantäre Erkrankungen sind Biofi lm-induziert. Sein Vor-
wurf: „Wir setzen seit 40 Jahren Implantate und hatten bis 2012 und selbst 2018 kein 
Standardprotokoll!“ Als gesichert gelte heute, dass sich die Biofi lmbildung auf Implantat-
oberfl ächen von der Biofi lmbildung auf Wurzeloberfl ächen unterscheidet und dass sie 
durch die Oberfl ächenrauigkeit der Implantate verstärkt wird. Das Problem bei der 
Prävalenz der Periimplantitis sei, dass bis 2018/19 keine klare Defi nition vorgelegen habe. Das Risiko für eine Periimplantitis bei PAR 
steige um den Faktor 5,5 (Schwarz et al., 2021). Während sich die Entzündungsreaktion bei Gingivitis und Mukositis nicht unter-
scheide (7. European Workshop on Periodontology 2010), weil Sulkus und Saumepithel gleich seien, sieht das laut Einwag bei Pa-
rodontitis und Periimplantitis völlig anders aus. Der Grund: Bei der Parodontitis kämen über parodontale Stützgewebe körpereigene 
Abwehrmechanismen zum Einsatz, die bei der periimplantären Entzündung fehlten. Mechanisches Biofi lmmanagement mache Sinn, 
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wenn man bereits die Mukositis verhindern könne. Deshalb sei die PZR und nicht erst die UPT sinnvoll! Eine Übernahme der bei na-
türlichen Zähnen bekannten erfolgreichen Prophylaxestrategien ist für Professor Einwag zwar angezeigt, Modifi kationen im Detail 
seien allerdings erforderlich – von der Interdentalraumreinigung bis zum Einsatz des Pulver-Wasser-Strahlgerätes.

Dr. Gärtner: Ernährungstherapie in der (Zahn-)Arztpraxis

Wie wirkt sich Ernährung auf Entzündung aus? Dr. Maximilian Gärtner, Zahnarzt und 
Ernährungsmediziner aus Freiburg, stellte eingangs fest, dass die Ernährungsweise noch 
vor Rauchen und körperlicher Inaktivität als der größte Risikofaktor für nicht übertrag-
bare Erkrankungen (non communicable diseases – NCDs) wie Diabetes, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Schlaganfall gelte. Wie bei der Parodontitis handele es sich bei diesen 
letztlich um chronische Entzündungserkrankungen. Gärtner sprach von einer überwäl-
tigenden Anzahl von Studien, die sich mit dem Einfl uss der Ernährung beschäftigen. Die 
Studienlage zeige bei allen, dass einfache Kohlenhydrate – also Zucker, aber auch Stärke – 
den oxidativen Stress erhöhen. Die Deutschen ernähren sich laut Gärtner sehr stärke-
haltig. Auch die parodontalen Parameter wurden untersucht. So seien insbesondere die 
Kohlenhydrate Plaque-fördernd und beförderten auch die Gingivitis, während Fette, 
Eiweiß, Ballaststoffe, Spurenelemente, Antioxidantien die umgekehrte Wirkung hätten. 
In seiner Doktorarbeit beschäftigte er sich mit den Effekten einer mundgesunheitsopti-
mierten Ernährung auf orale und systemische Entzündungsparameter mit 30 Proban-
den. Während sich die Kontrollgruppe kohlenhydrathaltig ernährte, ohne Zahnzwischen-
raumpfl ege, hat sich die Experimentalgruppe (ebenfalls ohne Zahnzwischenraumpfl ege) 
ab Woche zwei ballaststoffreicher ernährt mit Nüssen, Rohkost, Gemüse. Beide Gruppen hatten zu Beginn gleiche Plaquewerte. Nach 
acht Wochen zeigte sich in der Experimentalgruppe bei den Makronährstoffen (Eiweiß, Kohlenhydrate, Fette) eine Veränderung hin zu 
weniger Kohlenhydraten, stattdessen mehr Fett und Eiweiß, was 30 Prozent Reduktion bei den Kalorien einbrachte und einen deutli-
chen Anstieg bei den Mikronährstoffen (wie Vitamin E, K, B6, C, Folsäure, Magnesium). Auf der anderen Seite 70 Prozent weniger Koch-
salz. Parodontal gesehen ergab sich in der Experimentalgruppe ein Gingivitisrückgang von 40 Prozent, wobei auch die Kontrollgruppe 
fast 20 Prozent erreichte. Als Vergleich dazu die konventionelle Therapie: Floss hat keinen Nutzen (Bercher et al., 2008), Interdental-
bürstchen zeigen einen Erfolg von 34 Prozent weniger Gingivitis (Poktepovic et al., 2013), und das optimale Präventionskonzept zeigt 
eine Verbesserung um 50 Prozent (Huguson et al., 2007). Adressiert wurde in der schwedischen Studie der Plaque-Index mit einem 
Ergebnis von 60 bis 80 Prozent Reduktion. „Wir hatten nicht einmal 20 Prozent Plaque-Reduktion“, so Dr. Gärtner. In seinem Fazit 
stellte er die Meilensteinstudie von Löe und Theilade mit der Aussage: Wenn wir zwei Wochen lang die Zähne nicht putzen, haben wir 
mehr Plaque und Entzündung, infrage. Gärtners Dissertation hat es dem Vernehmen nach in die New York Times geschafft. Er infor-
mierte, dass Ärzte Ernährungstherapie „verschreiben“ können. Durch die interdisziplinäre Zusammenarbeit habe der Patient die Chance, 

Abb.  1: Als wissenschaftlicher Leiter moderierte BDIZ EDI-Vizepräsident Univ.-Prof. Dr. Dr. Joachim E. Zöller das 17. Experten Symposium. – Abb.  2: BDIZ EDI-Präsi-

dent Christian Berger stellte mit der Analogabrechnung im GOZ-Bereich einen neuen Weg im Umgang mit der PAR-Richtlinie vor.

1 2
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mithilfe eines Experten und ausreichend Zeit seine Ernährungsweise nachhaltig zu ver-
ändern. „So können wir als Zahnärzte – neben der herkömmlichen Parodontitis-
therapie – unseren Patienten anbieten, ihre oralen Erkrankungen als eine präventive 
Chance zu sehen, anderen chronischen Entzündungserkrankungen vorzubeugen.“ 
Gärtner ist mit Krankenkassen und der Bundeszahnärztekammer im Kontakt, um diesen 
neuen Weg zu implementieren.

Fazit

Von der abrechnungsrelevanten Komponente als Einstiegsthema spannte das 17. Ex-
perten Symposium einen Bogen zur parodontalen Sanierung, Rezessionsdeckung am 
Implantat bis hin zur Prävention periimplantärer Entzündungen und bezog als neuen 
Aspekt für Zahnmediziner die Ernährung ein. Fazit: ein hochinteressanter Fortbil-
dungstag, der die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in ihren Bann zu ziehen vermochte 
und viel Neues im Bereich parodontaler Erkrankungen, ihrer Ursachen und Behand-
lung mit besonderem Bezug zur Implantologie erörterte. Das Update Kölner ABC-
Risiko-Score und damit die Vorstellung des 17. Praxisleitfadens des BDIZ EDI lesen Sie 
an anderer Stelle in dieser Ausgabe.

 AWU

Das 18. Experten Symposium findet 

am 19. Februar 2023 wieder in Köln 

statt. Thema, Programm und Anmel-
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Juli

1. Juli
Dr. Franz-Georg Rademacher (Olpe)
zur Vollendung des 70. Lebensjahres

2. Juli 
Dr. Bernhard Blumenröhr (Weilheim)
zur Vollendung des 60. Lebensjahres

13. Juli 
Dr. Dr. H. Karin Spagert (Regenstauf)
zur Vollendung des 60. Lebensjahres

14. Juli
Dr. Rolf Peters (Hannover)
zur Vollendung des 65. Lebensjahres

15. Juli
Dr. Volker Sauerzweig, MSc 
(Magdeburg)
zur Vollendung des 65. Lebensjahres

16. Juli
Dr. Ludwig Bogner (Berlin)
zur Vollendung des 60. Lebensjahres

Dr. Jens Knopf, MSc (Köln)
zur Vollendung des 60. Lebensjahres

21. Juli
Thomas Hamann (Berlin)
zur Vollendung des 60. Lebensjahres

Dr. Uwe Wurster, MSc (Göppingen)
zur Vollendung des 60. Lebensjahres

30. Juli
Dr. Volker Kruse (Hamburg) 
zur Vollendung des 60. Lebensjahres

31. Juli 
Dr. Jochen Sänger (Hofheim)
zur Vollendung des 60. Lebensjahres

August

3. August
Dr. Detlef Dieckow (Hannover)
zur Vollendung des 60. Lebensjahres

5. August
Dr. Olaf Preuß (Weil am Rhein)
zur Vollendung des 60. Lebensjahres

11. August
Dr. Carsten Klingler (Bad Salzungen)
zur Vollendung des 65. Lebensjahres

13. August
Fried-Jörg Schulz (Kassel)
zur Vollendung des 60. Lebensjahres

18. August
Dr. Axel Strukmeier (Wolfenbüttel)
zur Vollendung des 70. Lebensjahres

23. August
Dr. Eric Coossens (Goslar)
zur Vollendung des 60. Lebensjahres

Dr. Dr. Wolfgang Jakobs (Speicher)
zur Vollendung des 70. Lebensjahres

25. August
Dr. Elmar Erpelding (Altena)
zur Vollendung des 65. Lebensjahres

Dr. Dr. Yusuf Özmen (Delmenhorst)
zur Vollendung des 60. Lebensjahres

27. August
Dr. Frank Bellmann (Langenhagen)
zur Vollendung des 60. Lebensjahres

Dr. Bernd Rupprecht, MSc 
(Beuren)
zur Vollendung des 65. Lebensjahres

Dr. Peter Skop (Wiesbaden)
zur Vollendung des 65. Lebensjahres

28. August
Dr. Werner Faidt (Münsing) 
zur Vollendung des 70. Lebensjahres

September

2. September
Dr. Marco Lovisa (Schwelm) 
zur Vollendung des 60. Lebensjahres

4. September
Dr. Heinz-Uwe Eschweiler, MSc 
(Hannover)
Zur Vollendung des 60. Lebensjahres

Dr. Werner Neumahr 
(Durmersheim)
zur Vollendung des 65. Lebensjahres

Geburtstage

Der BDIZ EDI gratuliert 
In den Monaten Juli bis September 2022 feiern die folgenden Mitglieder des BDIZ EDI einen „runden“ oder besonderen 
Geburtstag. Der Verbandsvorstand gratuliert und wünscht alles Gute.

Aktuell



45BDIZ EDI konkret  | 02.2022

Dr. Andreas Ruhe, MSc (Bochum)
zur Vollendung des 65. Lebensjahres

6. September
Dr. Helmut Lindmayer (Stuttgart)
zur Vollendung des 70. Lebensjahres

7. September
Dr. Eric Galler (Heidesheim)
zur Vollendung des 60. Lebensjahres

9. September
Dr. Dieter Matz (Friedrichshafen)
zur Vollendung des 60. Lebensjahres

12. September
Dr. Jürgen Glänzer (Eisenach)
zur Vollendung des 60. Lebensjahres

13. September
Dr. Hartwig Messinger (Dinslaken)
zur Vollendung des 70. Lebensjahres

17. September
Dr. Jörg-Sebastian Metz (Hamburg)
zur Vollendung des 60. Lebensjahres

18. September
Prof. Dr. Liviu Steier (Mayen)
zur Vollendung des 65. Lebensjahres

23. September
Dr. Carsten Ullrich (Mannheim)
zur Vollendung des 60. Lebensjahres

24. September
Dr. Helmut Hümmer (Haßfurt) 
zur Vollendung des 70. Lebensjahres

Wir wünschen Ihnen viel Glück und 
Gesundheit für die Zukunft

 

Christian Berger
namens des Vorstandes des BDIZ EDI Sollten Sie als Mitglied des BDIZ EDI 

die Veröffentlichung Ihres Geburts­

tages nicht wünschen, senden Sie bitte 

eine Mitteilung an die Geschäftsstelle 

des BDIZ EDI: office@bdizedi.org 

Die Veröffentlichung 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.
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Bislang hat diese Welt an der Grenze von Realität und Fiktion 
im Rahmen einzelner Dissertationen eine gewisse Aufmerksam-
keit gefunden [Gerhards, 1991; Riescher, 2001; Petzke, 2009]. 
Zunächst interessieren bei einer vertieften Analyse cineastischer 
Darstellungen banale Fakten: Woher stammen die Produktio-
nen, wann sind sie entstanden, welchen Filmgenres sind sie zu-
zuordnen? Dann folgt das Zahnmedizinische: Wo wird was wie 
diagnostiziert oder therapiert? Ist die Schilderung authentisch? 
Ferner sind Gender- und Statusaspekte zu beachten, und be-
trachtet man alle erreichbaren Filme zusammen, folgen die 
wichtigsten Punkte: Wie wurde das mediale Image über die 
Jahrzehnte konstruiert? Welche Kontinuitäten, welche Brüche 
sind nachweisbar? In sechs Zeitperioden und zwei Teile geglie-
dert, versucht der vorliegende Beitrag Antworten auf diese Fragen 
zu finden.

Kaiserreich und Weimarer Republik (1907–1932)

Bewegte Bilder und moderne Zahnmedizin entstanden zur glei-
chen Zeit: im wilhelminischen Deutschland und der Weimarer 
Republik. Das ursprüngliche „Kino der Attraktionen“ mit Strei-
fen von einer bis drei Minuten Länge wich langsam dem „Kino 
des Erzählens“, das längere Geschichten schätzte, für Produk-
tionsfirmen attraktiv wurde und bis heute gängige Berufs
bilder wie Filmregisseur und Filmschauspieler schuf [Toeplitz, 
1979; Balázs, 1980]. Das Medizinfach wuchs in diesen Jahren 
über ein rein chirurgisches Handeln hinaus und integrierte erst-
mals konservierende und präventive Aspekte, die Verbreitung 
der Leitungsanästhesie (ab 1905) und die Einführung der Rönt-
gendiagnostik (ab etwa 1920) stellten weitere Modernisie-
rungsschritte dar [Hoffmann-Axthelm, 1985]. Zwar wurde nach 
dem Ersten Weltkrieg die noch junge akademische Disziplin 
durch die Promotionserlaubnis aufgewertet, gleichzeitig existierte 
jedoch ein Dualismus von Zahnärzten und Dentisten [Groß, 2006]. 

Davon bot der Stummfilm seinen Zuschauern fast nichts. Erhal-
ten sind nur sehr wenige deutsche Kurzfilme mit dentalen Mo-
tiven (Tab. 1). Keine Ausnahme, denn weltweit sind 80 Prozent aller 
„silent movies“ nicht archiviert oder zerstört worden [Nowell-
Smith, 1998]. Leider gilt auch „Fräulein Zahnarzt“ (1919) als 
verschollen, das erste Werk mit einer Filmzahnärztin. Zugäng-
lich ist dagegen ein früher Streifen, der in drei Minuten eine voll-
ständige Zahnbehandlung vorführt: „Beim Zahnarzt“ aus dem 
Jahr 1907. Die Fachbezeichnung lautet „Tonbild“, weil der hand-
gekurbelte Projektor mit einem Grammophon, auf dem eine 
Schellackplatte lief, synchronisiert werden musste.

Die Zuschauer blickten durch eine starre Kamera in einen Salon 
(Abb. 1). Der Behandler trägt Berufsoberbekleidung und verfügt 
über einen Zahnarztstuhl, eine Fußtretbohrmaschine, ein Tray 
und eine Art Speigefäß sowie eine Haushälterin, nicht aber über 
eine Assistenz. Er schaut dem schmerzgeplagten Patienten kurz 
in den Mund, nimmt kurzentschlossen die Zange und zieht zü-
gig den ersten Zahn. Dann wird es merkwürdig: Der Behandler 
inspiziert nochmals das Operationsgebiet, lacht und entfernt 

Institut für Geschichte und Ethik der Medizin: Filmzahnärzte 1907 bis 1963

Zahnärzte im deutschen Kinofilm – Teil 1 
Filmische Porträts von Zahnärzten stellen ein bedeutendes Bildarchiv dar. Sie fangen wissenschaftliche und technische 
Entwicklungen ein, geben zwischenmenschliche Interaktionen wieder und reflektieren gesellschaftliche Bewertungen. 
Damit spiegeln sie das „Image“ des Berufsstandes – im Sinne des optischen wie des gesellschaftlichen Bildes.

Abb.  1: Beim Zahnarzt (1907), Standbild. Internationale Kinematograph- und 

Lichtbild-Gesellschaft (Berlin). Bildzitat einer öffentlich zugänglichen Kopie des 

Deutschen Filminstituts (DIF).
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rasch einen zweiten Zahn – jetzt offenbar den richtigen. Am 
Ende zahlt der erleichterte Schmerzpatient das Honorar und ver-
lässt das „Atelier“.

Ein weiteres, kurz nach dem Ersten Weltkrieg entstandenes 
Werk führt vollends in den Bereich des Slapsticks. Der Protago-
nist von „Emil hat Zahnschmerzen“ (1921) unternimmt erfolglos 
eine Selbsttherapie seiner Beschwerden mit Wärme. Notgedrun
gen muss er sich einem teuflisch grinsenden Zahnarzt anver-
trauen, der umgehend zur Kneifzange greift. Der weitere Vor-
gang bleibt für die Betrachter optisch verborgen, obwohl die 
Kamera bereits schwenken und zoomen konnte. Um eine ko
mische Situation zu erzeugen, zieht der Zahnarzt erneut den 
falschen Zahn. Es folgen Handgreiflichkeiten vonseiten des 
Patienten, der die Bezahlung verweigert und seinen Peiniger auf 
die Straße jagt.

Nur diese zwei deutschen Stummfilme zum Thema sind heute 
verfügbar. Vor allem der zweite etablierte die aus Hollywood 
kommende Figur des „komischen“ Zahnarztes im deutschen 
Lichtspiel. Als fachliches Motiv dominierte die Extraktion ohne 
Anästhesie, damals eine international übliche Darstellung der 
Zahnheilkunde [Gierok/Mirza/Karenberg, im Druck]. Die Fokus-
sierung auf das Chirurgische erklärt sich aus den Rahmenbedin-
gungen: Die sensationshungrigen Zuschauer weideten sich am 
Schicksal der geplagten Mitmenschen und wurden dank dras-
tischer Schauwerte sowie derber Situationskomik trefflich un-
terhalten.

NS-Zeit (1933–1945)

Anfang der 1930er-Jahre änderte sich vieles. Die Nationalsozia-
listen gaben nicht nur beim Film den Ton an, sondern auch in 
den gleichgeschalteten medizinischen Verbänden. Das berufs-
ständische Nebeneinander existierte weiterhin, die Zahl der 
Dentisten (1933: 18.000) überwog die der Zahnärzte (10.000) 
deutlich [Rinnen/Westemeier/Groß, 2020]. Fachliche Innovatio-
nen betrafen mit Panorama-Aufnahmen und dem Werkstoff 
Paladon für die Prothetik vor allem Röntgen- und Zahntechnik.
NS-Filme werden heute gemeinhin mit Propaganda verbunden, 
tatsächlich spielte quantitativ die in den UFA-Studios am Fließ-
band produzierte „leichte Unterhaltung“ fernab des Alltages der 
Menschen für die nationalsozialistische Filmpolitik eine viel  
größere Rolle [Lowry, 1994]. Die elf im „Dritten Reich“ entstan-
denen Filme zum Thema fallen ebenfalls in diese Kategorie. Im-
merhin sieben davon sind erhalten (Tab. 2), auch in diesem 
Zeitabschnitt trat eine Zahnärztin auf („Meine Herren Söhne“, 
1945). Allerdings verzichtete der Regisseur darauf, sie bei der 
Berufsausübung zu zeigen.

Die temporeiche Screwball-Komödie „Kapriolen“ führt 1937 
Gustav Gründgens und Marianne Hoppe im Wartezimmer einer 

Zahnarztpraxis zusammen, spontan verlieben sie sich ineinander. 
Während der anschließenden Behandlung des jungen Mannes 
ist nicht mehr von Extraktion, sondern von einer „Goldplombe“ 
die Rede. Selbst zum Urheber erotischen Knisterns wurde der 
Zahnarzt in einem flachen Lustspiel, das neun Monate vor Kriegs-
ende in den Kinos startete. Hauptdarsteller in „Hundstage“ 
(1944) sind die Freunde und Kollegen Peter und Paul. Letzterer 

Abb. 2: Hundstage (1944), Standbild. Deutschen Forst-Filmproduktion GmbH 

und Wien-Film. Regie Géza von Cziffra, Rolf Wanka und Wolf Albach-Retty als 

Zahnärzte. © Wien-Film / Mit freundlicher Genehmigung von Herbert Klemens, 

Filmbild Fundus.
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hat bereits seine Helferin geehelicht, Praxisvertreter Peter bandelt 
mit einer Patientin an (Abb. 2). Bemerkenswert wirken in beiden 
Filmen vor allem die hyperrealistisch-modern anmutenden Praxen 
mit hydraulisch verstellbaren Zahnarztstühlen, Behandlungsein-
heit inklusive Doriotgestänge, Tray, Lampe, Speibecken usw. – ein 
Quantensprung gegenüber der Stummfilmzeit. Die Technisierung 
als säkularer Trend des Faches war auch im Spielfilm angekommen. 
Erschreckend erscheint im Rückblick allerdings der Versuch der 
Ausstatter, mithilfe einer aufgeräumten und fast futuristischen 
Praxis am Set die Illusion von Normalität und Fortschrittlichkeit im 
kriegszerstörten Deutschland aufrechtzuerhalten.

Insgesamt festigte sich im NS-Kino der Auftritt der Zahnarzt-
figur in der Komödie, ohne dass die berufliche Tätigkeit selbst 
ein komisches Element kreierte. In knapp der Hälfte der er-
haltenen Filme spielte der Zahnarzt sogar die Hauptrolle.  
Dennoch blieben Behandlungsszenen kurz, ein Kennzeichen 
auch späterer Produktionen. Die zuvor dominante Extraktion 
wurde durch eine zahnerhaltende Therapie abgelöst, einmal 
sogar eine prothetische angedeutet. Entsprechend der NS-
Filmpolitik sollten die Lustspiele von der Wirklichkeit ablenken 
und ein normales Leben, wozu eben auch Zahnarztbesuche 
gehörten, vorgaukeln.

Nr. Titel Jahr Regisseur

1–1 Beim Zahnarzt 1907 ? 

1–2 Zahnarzt wider Willen 1917 ?

1–3 Karlchen beim Zahnarzt 1919 Emil Albes

1–4 Fräulein Zahnarzt 1919 Joe May

1–5 Wenn Zahnarzt Krause spazieren geht 1921 (animated film)

1–6 Emil hat Zahnschmerzen 1921 Albert Lastmann

1–7 Weekend im Paradies 1931 Robert Land

Tabelle 1: Spielfilme mit Zahnarzt-Motiv (1907–1932) 

Nr. Titel Jahr Regisseur

2–1 Liebe und Zahnweh 1934 Georg Jacoby

2–2 Wette um einen Kuss 1936 Jürgen von Alten

2–3 Vier Mädels und ein Mann 1936 Peter Paul Brauer

2–4 Der Prüfstein 1937 Ernst Martin

2–5 Kapriolen 1937 Gustaf Gründgens

2–6 Der Maulkorb 1938 Georg Jacoby and others

2−7 Großalarm 1938 Robert Land

2−8 Die unheimliche Wandlung des Alex Roscher 1943 Paul Ostermayr

2−9 Gefährlicher Frühling 1943 Hans Deppe

2−10 Hundstage 1944 Geza von Cziffra

2−11 Meine Herren Söhne 1944 Robert A. Stemmle

Tabelle 2: Spielfilme mit Zahnarzt-Motiv (1933–1945) 
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Nachkriegszeit (1946–1963)

Schon in den Jahren unmittelbar nach Kriegsende entwickelten 
sich die beiden Teile Deutschlands auseinander. Es begann auch 
das Nebeneinander von zwei Filmwelten, mit einer an Holly-
wood orientierten Filmindustrie im Westen und der Deutschen 
Film AG (DEFA) im Osten. Obwohl viele Produktionen im Rück-
blick flach und affirmativ anmuten – „Amüsement ohne wirk-
lichen Tiefgang“ –, waren es doch goldene Jahre. Spitzenwerte 
von fast 10 .000 Lichtspieltheatern mit über einer Milliarde  
Besuchern deutschlandweit sprechen für sich; jeder Bürger ging 
im Schnitt mehr als zehn Mal pro Jahr ins Kino, wozu der Durch-
bruch des Farbfilms beitrug [Deutscher Film, 1945–1990]. Auch 
der Wiederaufbau der zahnmedizinischen Versorgung verlief 
getrennt [Groß, 2019]. Dem Bundesverband Deutscher Zahn-
ärzte im Westen stand die Deutsche Gesellschaft für Stomato-
logie im Osten gegenüber. Auf beiden Seiten des Eisernen Vor-
hanges kam es zur Aufhebung des Dualismus und zur Integration 

der Dentisten in den Zahnärztestand. Technische Weiterent-
wicklungen betrafen wiederum vor allem das zahnärztliche 
Röntgen (OPTG), großen Aufschwung nahm auch die Funktions
kieferorthopädie [Baltes, 2013].
Die Frequenz von rund einer Zahnarztrolle pro Filmjahr aus der 
NS-Zeit findet sich unverändert auch im Nachkriegskino, mit 
deutlichem Übergewicht zugunsten des Westens (Tab. 3). Es 
begann die Zeit bekannter Filmzahnärzte wie Werner Finck und 
Heinz Rühmann, noch bekannterer Filmpatienten wie Romy 
Schneider und Hans-Joachim Fuchsberger und dramaturgisch 
zentraler Zahnarzt-Szenen, etwa in der Klamotte „Witwer mit 
fünf Töchtern“ (1957) oder dem Lustspiel „Die Zürcher Verlo-
bung“ (ebenfalls 1957). Endlich traten in zwei Alltagskomödien 
beruflich aktive Filmzahnärztinnen auf – 50 Jahre nach Beginn 
des Frauenstudiums.

Der Zahnarztbesuch des Senators Thomas in den „Budden-
brooks“ ist vor allem Literaturliebhabern bekannt. Bereits 1923 

Nr. Titel Jahr Regisseur

3–1 Affaire Blum 1948 Erich Engels

3–2 Die Frau von gestern Nacht 1949 Arthur M. Rabenalt

3–3 Peter als Zahnarzt 1950 Hans Böhlke

3–4 Meine Nichte Susanne 1952 Wolfgang Liebeneiner

3–5 Liebe im Finanzamt 1952 Kurt Hoffmann

3–6 Heute heiratet mein Mann 1956 Kurt Hoffmann

3–7 Besondere Kennzeichen: keine 1956 Joachim Kunert

3–8 Alter Kahn und junge Liebe 1957 Hans Heinrich

3–9 Die Zürcher Verlobung 1957 Helmut Käutner

3–10 Witwer mit fünf Töchtern 1957 Erich Engels

3–11 Der Maulkorb 1958 Wolfgang Staudte

3–12 Die feuerrote Baronesse 1958 Rudolf Jugert

3–13 Ein Engel auf Erden 1959 Géza v. Radványi and others

3–14 Buddenbrooks 1959 Alfred Weidenmann

3–15 Drei Kapitel Glück 1961 Walter Beck

3–16 Die Türkischen Gurken 1962 Rolf Olsen

3–17 Meine Tochter und Ich 1963 Thomas Engel

Tabelle 3: Spielfilme mit Zahnarzt-Motiv (1946–1963) 
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wurde der Roman erstmals verfilmt, ohne allerdings dem be-
rühmt-berüchtigten Zahnarzt Brecht einen Auftritt zu gönnen 
[Pommer, 1923]. Im Jahr 1959 folgte ein historisierendes Re-
make, das nun die Behandlung – oder besser den Behandlungs-
versuch – aufnahm. Es gehört fast zur medizinischen Allgemein-
bildung, dass kein genuin orales Problem Thomas Buddenbrook 
in die Praxis geführt hatte, sondern kardial bedingte Schmerzen, 
die sich in den rechten Unterkieferbereich projizierten. Herrn 
Brecht wäre deshalb eventuell eine Fehldiagnose und eine nicht 
lege artis durchgeführte Extraktion mit Frakturierung eines 
Molaren und drei abgebrochenen Wurzeln anzulasten, kaum 
aber der kurz darauf folgende Sekunden-Herztod des Senators. 
Bei dieser filmischen Darstellung des seltenen „Buddenbrook-

Syndroms“ [Moog, 2003] fallen leichte Abweichungen zur  
literarischen Vorlage und zur Wirklichkeit auf: Im Roman ver-
blieben vier Wurzelreste in situ, realiter strahlt der Schmerz viel 
öfter in die linke Regio mandibularis aus.

In der Komödie „Meine Tochter und Ich“ (1963) (Abb. 3) sanierte 
Heinz Rühmann alias Dr. med. dent. Robert Stegemann in einer 
Sequenz seiner ängstlichen Patientin nicht nur das Gebiss, son-
dern heilte auch ihre durch die Zeitläufte verwundete Seele: 
„Tapferkeit ist die Überwindung unserer Angst“, „Jetzt haben 
wir es schon geschafft“, „sieht schon ganz schön aus“, „nur 
noch kleine Korrekturen nötig“. Sicher ist es eine gewagte, den-
noch plausible Interpretation, die sanierten Zahnreihen mit der 
wiederaufgebauten Bundesrepublik gleichzusetzen und die 
Aufbau-Generation mit dem Zahnarzt, der im letzten Jahr der 
Adenauer-Ära Bilanz zieht nach ebenso entbehrungsreichen 
wie dann wirtschaftlich erfolgreichen Nachkriegsjahren. Anders 
formuliert: Die gelingende restaurative Therapie wird zum Sym-
bol für die gelungene politisch-gesellschaftliche Restauration in 
der Bundesrepublik und den damit verbundenen Werten.

Im Rückblick auf die Jahre 1948–1963 lässt sich resümieren: Die 
Zahnarztrolle blieb in beiden Nachkriegsdeutschlands mäßig 
populär, als Genre standen Komödien im Mittelpunkt. Im Westen 
entstand die Figur des gereiften, jovial-kompetenten Behand-
lers; auch diese durchaus ein Spiegelbild der Zeit. Führend war 
nun die Zahnerhaltung, Extraktionen wurden selten gezeigt und 
galten fast schon als Anachronismus. 

(Teil 2 folgt in der nächsten Ausgabe)

Literatur unter www.bdizedi.org/news
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Abb. 3: Meine Tochter und Ich (1963), Filmplakat. KG DIVINA-FILM GmbH & Co. 

Regie Thomas Engel, Heinz Rühmann als Zahnarzt. © Gloria / Mit freundlicher 

Genehmigung von Herbert Klemens, Filmbild Fundus.
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Wussten Sie schon, …

… dass der BDIZ EDI mit weit über 7.000 Entscheidungen über die größte Urteile-
Datenbank zur privatzahnärztlichen Honorierung, zu BEMA und zum Zahnarztrecht 
Deutschlands verfügt? Die Urteilesammlung ist exklusiv nur Mitgliedern des BDIZ EDI 
zugänglich. Das Nachlagewerk für den implantologisch tätigen Zahnarzt und Behand-
ler dient der Unterstützung im Umgang mit den Kostenerstattern. Nach Suchbegriffen 
und Gebührenpositionen sortiert und damit am Bedarf der Anwender orientiert, hat 
der Justitiar des Verbandes, Prof. Dr. Thomas Ratajczak,  die Gerichtsurteile zusammen-
gestellt und ausgewertet, darunter auch Instanzentscheidungen: Diese lassen erkennen,
ob seitens der Kostenerstatter zitierte Entscheidungen inzwischen von höheren Instan-
zen aufgehoben wurden und insofern keine Rechtsgültigkeit mehr besitzen.

Mehr dazu: https://bdizedi.org/bdiz-edi-urteilesammlung/

… dass der Praxistipp regelmäßig im BDIZ EDI konkret unter der roten Rubrik „Abrech-
nung & Recht“ erscheint und wiederkehrende Anfragen von Mitgliedern aufgreift, die 
unsere Abrechnungshotline konsultieren? Hier fassen wir den jeweiligen Themenkom-
plex in der Übersicht zusammen und geben natürlich die erwarteten Antworten. Der 
Praxistipp erscheint auch online.

Mehr dazu: https://bdizedi.org/praxistipps/

… dass unsere Abrechnungshotline immer dienstags von 8 bis 12 Uhr erreichbar ist? 
Mitglieder erhalten 15 Min./Monat freie Beratung durch Abrechnungsexpertin Kerstin 
Salhoff, die die Hotline betreut. Nichtmitglieder erhalten einmalig 10 Min. Beratungs-
zeit. Darüber hinaus wird eine Gebühr fällig. Hotline: +49 2203 9887670 oder schneller
via Mail an goz@bdizedi.org 

Mehr dazu: https://bdizedi.org/abrechnungshotline/
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Vollversammlung des Council of European Dentists (CED)

Digitale Kompetenz verbessern
Zahnärzte sollen ihre digitalen Kompetenzen erweitern, forderte der Council of European Dentists (CED) auf seiner 
Vollversammlung in Porto. Es gebe Anhaltspunkte dafür, dass die digitale Bildung im Studium unzureichend sei.

Der CED hat in seinem Arbeitspapier eine Au� istung von digi-
talen Kompetenzen vorgenommen, die Studierende der Zahn-
medizin benötigen, um in ihrer beru� ichen Praxis als Zahnärzte
tätig zu sein. Dazu gehört zum Beispiel die Vertrautheit mit 
digitalen Gesundheitslösungen (etwa für Telemedizin, eHealth,
mHealth, Augmented Reality und künst liche Intelligenz) sowie 
Wissen darüber, wie sie ef� zient, sicher und ethisch vertretbar 
eingesetzt werden können. Die Interessen des Patienten sollten 
dabei im Mittelpunkt stehen. 

Zahnärztinnen und Zahnärzte müssten ihr Verständnis dafür 
erweitern, wie sich zahnmedizinische Anwendungen, Teleme-
dizin, digitale Work� ow-Modelle, digitale Gesundheitsinforma-
tionen und KI-Geräte entwickeln und die traditionelle zahnärzt-
liche Praxis beein� ussen, stellte der CED auf seiner halbjährlichen 
Vollversammlung in Porto, Portugal, heraus. Die Zahnärzteschaft
müsse lernen, wie sie diese neu entstehenden digitalen Gesund-
heitswerkzeuge nutzen und ihre digitalen Kompetenzen (eSkills)
verbessern könne, heißt es in einem auf der Versammlung verab-
schiedeten Arbeitspapier.

Derzeit gebe es allerdings Anhaltspunkte dafür, dass die di-
gitale Bildung und praktische Ausbildung für Angehörige 
der Gesundheitsberufe im Grundstudium unzureichend sei. 
Gleichzeitig werde erwartet, dass in der Europäischen Union 
(EU) die Nachfrage nach digitalen Kompetenzen im Gesund-
heitssektor bis 2030 erheblich steige. Es gelte, die digitalen 
Kompetenzen der Angehörigen der Gesundheitsberufe zu 
stärken und sicherzustellen, dass sie auf dem neuesten Stand 
sind.

Arbeitspapier für Studierende und Zahnärzte

Ferner zählt der CED dazu Computerkenntnisse, Verständnis der 
Leistung und Kompatibilität medizinischer Geräte, mobile Apps, 
Cloud-Speicher, Surfen im Internet (einschließlich der Suche nach 
verlässlichen Informationsquellen im Internet) und die Fähigkeit, In-
formationen mithilfe eines intelligenten Geräts („Smart Device”) zu 
lesen, zu verstehen und weiterzugeben. Auch kritisches Wissen 
über Formate von Röntgen- und Scan-Dateien, deren Verarbeitung 
und zulässige Komprimierung sowie Schnittstellen gehöre dazu.

Auf der Versammlung hat der CED außerdem eine Stellung-
nahme zur Zahnmedizin und Patientensicherheit während der 
Corona-Pandemie verabschiedet. Unter anderem betont der
Verband, dass zahnmedizinische Versorgung als grundlegende 
medizinische Versorgungsleistung betrachtet werden sollte und 
nicht aufgrund von Schwankungen der COVID-19-Pandemie 
aufgeschoben werden dürfe. Ein Aufschub der zahnmedizini-
schen Versorgung hätte schwerwiegende negative Auswirkun-
gen auf die allgemeine Gesundheit der Bevölkerung.

Die Zahnmedizin habe sich als sicher für Patienten, Mitglieder des 
zahnärztlichen Teams und auch für die Zahnärzte selbst erwiesen, 
betont der CED. Wirksame persönliche Schutzausrüstung werde
zum Schutz sowohl des medizinischen Personals als auch des 
Patienten eingesetzt. Ferner sollten Patienten – ungeachtet der Art 
und der Größe der Praxis – überall auch in Pandemiezeiten densel-
ben sicheren Behandlungsstandard erhalten, fordert der Verband.

Quellen: zm, Brüsseler Büro der BZÄK, CED
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EU-Datenschützer zum Data Act 

Schwere Bedenken

Mit ihrem Entwurf für ein Datengesetz sei die 
EU-Kommission übers Ziel hinausgeschos-
sen. Dies monieren der Europäische Daten-
schutzausschuss (EDSA) und der EU-Daten-
schutzbeauftragte Wojciech Wiewiórowski
in einer gemeinsamen Stellungnahme. Sie
fordern die EU-Gesetzgeber nachdrücklich
auf, dafür zu sorgen, dass die verbrieften
Rechte der Bürger beachtet werden. Dies sei 
entscheidend, da der vorgesehene Data Act 
auch für hochsensible personenbezogene 
Daten gelten würde. Laut Heise.de besteht 
das Kernanliegen der Initiative der Kommis-
sion darin, den Datenaustausch zwischen
Unternehmen untereinander und mit der öf-
fentlichen Hand voranzubringen, neue Daten-
zugangsrechte bei vernetzten Produkten ein-
zuführen sowie den internationalen Daten-
transfer sicherer zu machen. Jeder Nutzer soll 
Zugriff auf alle Informationen erhalten, zu
deren Erzeugung er beigetragen hat. Der
EDSA und Wiewiórowski raten dem EU-Par-
lament und dem Ministerrat, die Möglichkei-
ten zur Verwendung einschlägiger Daten klar 
zu beschränken. Starke Bedenken haben die
EU-Datenschützer hinsichtlich der von der
Kommission ins Spiel gebrachten Notfallklau-
sel. Öffentliche Stellen dürften demnach etwa 
bei Naturkatastrophen, Pandemien und Terror-
anschlägen in verhältnismäßigem Umfang 
auf private Daten zugreifen. Die Kontrolleure 
stellen die „Rechtmäßigkeit, Notwendigkeit
und Verhältnismäßigkeit“ dieser Passage in-
frage. 

Quelle: Heise.de 

NEWS-TICKER
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National Health Service in Großbritannien

Outsourcing auf dem Vormarsch
Britische Ärzte schlagen Alarm: Immer mehr medizinische Dienstleistungen 
im staatlichen Gesundheitsdienst NHS werden von privaten Anbietern er-
bracht. Die Coronapandemie hat diesen Trend beschleunigt. Outsourcing 
von Gesundheitsleistungen ist das Zauberwort britischer Gesundheitspoli-
tiker. Der Trend ist eindeutig: In den vergangenen 15 Jahren hat sich der 
Anteil privat erbrachter medizinischer Dienstleistungen im staatlichen Ge-
sundheitsdienst (National Health Service, NHS) verzehnfacht. Ärzteverbände
schlagen Alarm. Wie der größte und gesundheitspolitisch ein� ussreichste
Berufsverband von Ärzten im Königreich, British Medical Association 
(BMA), jetzt in einem neuen Report zum Thema „Outsourcing im NHS“ 
kritisch feststellte, ist der Trend, Operationen und fachärztliche Behandlun-
gen an Privatanbieter zu vergeben, nicht neu. Die Pandemie habe die Ver-
sorgungslage noch weiter verschlechtert. „Die NHS-Wartelisten sind auf 
Rekordniveau, und in den nächsten Jahren, wenn der NHS versucht, die 
durch die COVID-Pandemie entstandenen langen Wartelisten abzuarbei-
ten, dürfte dies ohne massive Beteiligung privater Anbieter nicht funktio-
nieren“, hieß es in London. 

Quelle: Ärzte Zeitung

ERO in der FDI

Frühjahrskonferenz in Bukarest

Am 29. und 30. April fand die Frühjahrskonferenz der European Regional Or-
ganisation (ERO) des Weltverbands der Zahnärzteschaft FDI statt. Dr. Simona 
Dianišková, Slowakei, übernahm turnusgemäß die Präsidentschaft von ihrem 
Vorgänger Dr. Michael Frank, Deutschland. In den ERO-Vorstand wurden Dr. 
Edoardo Cavallé, Italien, als President-Elect, Dr. Oliver Zeyer, Schweiz, als
Schatzmeister, Dr. Taner Yücel, Türkei, als Generalsekretär und Prof. Dr. Paula 
Perlea, Rumänien, als Vorstandsmitglied gewählt. Eine Solidaritätsbekundung 
mit der Ukraine wurde mit großer Mehrheit durch das Plenum verabschiedet.

Quelle: klartext der BZÄK
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British Dental Association zum NHS

Kinder haben keinen 
Zahnarzt

In Großbritannien haben Grundschullehrer offenbar
Wohltätigkeitsorganisationen darum gebeten, den Kin-
dern Zugang zur zahnärztlichen Versorgung zu ver-
schaffen. Insgesamt 12,5 Millionen Behandlungen für
Kinder sind seit dem Lockdown bereits ausgefallen, rügt 
die British Dental Association (BDA). Laut Ärzte Zeitung 
forden Zahnärzte zügige Reformen des NHS, da Wohl-
tätigkeitsorganisationen bereits einspringen, um Schul-
kindern eine zahnmedizinische Versorgung zu ermög-
lichen. Die BDA bezieht sich auf Veröffentlichungen der 
BBC, wonach sich Lehrer der Trinity Academy-Grund-
schule in Calderdale an die örtlichen Behörden gewandt 
hatten, da es vor Ort keine Zahnarztpraxen gibt, die eine 
NHS-Versorgung der Schulkinder anbieten können. Die 
Behörden beauftragten laut BBC daraufhin Dentaid, um 
die Schüler zu untersuchen und zu behandeln. Zugangs-
probleme sind schon seit einer Generation die Regel:
Seit 2006 sind Zahnärzte gezwungen, nach einem weit-
hin diskreditierten NHS-Zielvertrag zu arbeiten, bei dem 
die Praxen eine bestimmte Menge an Leistungen erbrin-
gen müssen. Die BDA hat die Regierung aufgefordert, 
die Dringlichkeit des Problems anzuerkennen und die 
notwendigen Mittel für den Wiederaufbau und die Re-
form des Dienstes bereitzustellen. Die NHS-Zahnmedi-
zin liege in den letzten Zügen, sagt BDA-Vorsitzender
Eddie Crouch Crouch: „Überlastet, unter� nanziert und 
mit einem noch nie dagewesenen Rückstau konfron-
tiert, sind viele Zahnärzte am Ende ihrer Kräfte.“ 

Quelle: Ärzte Zeitung

Deutscher Versandhändler übernimmt 
die Basler Medgate-Gruppe

Internationale Ambitionen
in der Telemedizin
Mit der Swisscom und den Aevis-Privatspitälern hatte die Basler Tele-
medizin-Firma Medgate bisher renommierte Schweizer Partner an 
ihrer Seite. Erstere stand für ihre Technologieexpertise und war mit 
40 Prozent an der Schweizer Gesellschaft beteiligt. Letztere schien als 
Gesundheitspartner prädestiniert und war mit 40 Prozent an der Hol-
ding beteiligt. Beide haben nun verkauft: Medgate hat sich einen 
neuen Partner gesucht, der ihre internationalen Ambitionen unter-
stützt. Neuer Mehrheitsaktionär ist die deutsche Versandhandels-
gruppe Otto (Otto, Quelle, Manufactum, Bonprix). Der Riese, der 
einen Jahresumsatz von 15 Milliarden Euro auf die Waage bringt, hat 
zwar keine Erfahrungen im E-Health-Bereich, dafür solche beim digi-
talen Geschäft. Den Partnerwechsel verbindet Medgate mit einem 
Schulterschluss: So kommt die Kölner E-Health-Plattform BetterDoc 
ebenfalls unter das Dach der Medgate Holding. Während Medgate 
telemedizinische Beratung und Behandlung anbietet, hilft BetterDoc 
bei der Suche nach ärztlichen Spezialisten. Medgate ist ein akzeptier-
ter Partner für Krankenkassen. Die Dienste von BetterDoc stoßen 
jedoch vor allem bei Hausärzten auf Kritik. In den Diensten von Kran-
kenkassen sollen sie nämlich nicht nur taugliche Fachärzte vermitteln, 
sondern mit verordneten Zweitmeinungen vor allem die Zahl der 
nicht zwingend notwendigen Eingriffe minimieren. 

Quelle: Luzerner Zeitung

Treffen der Gesundheitsminister

G7-Staaten schmieden 
Pandemie-Pakt
Angesichts der Pandemie-Folgen wollen die Gesundheitsminister 
der G7-Staaten vorsorgen. Um auf künftige Ausbrüche effektiver zu 
reagieren, soll die WHO mehr Geld bekommen und ein weltweites 
Experten-Netzwerk aufgebaut werden. Die G7-Gesundheitsminis-
ter haben sich bei ihrem Treffen in Berlin auf einen Pakt geeinigt, um 
Pandemien zu bekämpfen, meldet die Tagesschau. Ziel sei es, Aus-
brüche künftig schneller zu erkennen und effektiver darauf zu re-
agieren, sagte Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach zum Ab-
schluss der Beratungen. Dafür sollen weltweite Expertennetzwerke 
aufgebaut werden. Mit dem Pandemie-Pakt (englisch: G7-Pact for 
Pandemic Readiness) würden die Frühwarnsysteme zur effektiven 
Pandemie-Vorsorge gestärkt, sagte Lauterbach. Der sogenannte 
Hub for Pandemic and Epidemic Intelligence der Weltgesundheits-
organisation (WHO) soll als Knotenpunkt genutzt werden, damit 
Daten schneller analysiert und genutzt werden können, beschlos-
sen die Teilnehmer.

Quelle: Tagesschau.de
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30. Europa-Ausschuss des BDIZ EDI in Köln

Große Nachfrage nach  
implantologischer Fortbildung
Auch 2022 kamen die Repräsentanten der assoziierten Partnerverbände des BDIZ EDI und geladene Gäste am Rande 
des 17. Experten Symposiums zusammen, um sich auszutauschen. Das große Thema Anfang Mai in Köln war die Corona-
bedingte Situation der Zahnärzte in den verschiedenen Ländern.

Das Gremium setzte sich aus den folgenden Teilnehmern zu-
sammen: Christian Berger, Dr. Renate Tischer und Anita Wuttke 
seitens des BDIZ EDI, Prof. Dr. Antonio Felino (Portugal), Dr. Fisnik 
Kasapi (Mazedonien), Dr. Davorin Simunovic und Dr. Deni 
Milevcic (Kroatien), Prof. Dr. Vitomir Konstantinovic (Serbien), 
Dr. Zoran Marjanovic (Serbien), Dr. J.W. Vaartjes (Niederlande) 
und Dr. Eimear O’Connell (Großbritannien).

In den Berichten aus den Ländern zeigte sich, dass es der im-
plantologischen Fortbildung in einigen Ländern an seriösen An-
bietern bzw. Angeboten mangelt. In Großbritannien gibt es 
nach Ansicht der Präsidentin der ADI UK, Dr. Eimear O’Connell, 
viele sehr unterschiedliche Anbieter im Markt. Auf der anderen 
Seite gäbe es viele junge Zahnärzte/-innen, die zu schnell im-
plantieren würden, ohne die notwendige Ausbildung zu haben. 
Prof. Dr. Antonio Felino hob die Qualität der Zahnmedizin in 
Portugal hervor, beklagte aber auch die Flut der Zahnmedizin-
absolventen, die das Land nicht aufnehmen könne. Zudem 
würde sich der Großteil auf Oralchirurgie fokussieren. Prof. 
Dr. Vitomir Konstantinovic bestätigte für Serbien, dass der Groß-
teil der oralimplantologischen Fortbildung industriegesteuert 
sei. Dr. Zoran Marjanovic, Vizepräsident der USSI EDI, ergänzte 
zur serbischen Situation, dass es schwer sei Partner zu finden, 
um ein Curriculum Implantologie nach BDIZ EDI-Muster umzu-
setzen. Dr. Fisnik Kasapi, EDI Macedonia, beklagte den ständi-
gen Wechsel in der Regierung von Mazedonien und damit ver-
bunden den Mangel an Regelsetzung. Derzeit versuche die 
Zahnärztekammer das Anästhesie-Problem zu lösen. Sedierung 
erfolge derzeit ausschließlich in Krankenhäusern. 

Das Problem von ausbleibenden Patienten in Zusammenhang 
mit der Coronapandemie scheint sich aufzulösen. Patienten gebe 
es genug, das Problem sei Praxismitarbeiter/-innen zu finden, 
ließ Dr. Jan Willem Vaartjes wissen. Derzeit gehe er gegen die 
niederländische Antibiotika-Leitlinie vor, die vorsieht, die Gabe 
von Antibiotika zu reglementieren. Für Deutschland berichtete 

BDIZ EDI-Präsident Christian Berger von der einrichtungsbezo-
genen Impfpflicht. 

Anita Wuttke bedankte sich bei allen Beteiligten für die intensive 
Zusammenarbeit in Bezug auf das EDI Journal. Sie informierte über 
den Wechsel des Verlages. Nach vielen Jahren der Zusammen-
arbeit sei der BDIZ EDI jetzt zur OEMUS MEDIA gewechselt.
 

AWU

Das 18. Experten Symposium des BDIZ EDI und damit auch der 
31. Europa-Ausschuss finden am 17./18. Februar 2023 wieder 
in Köln statt. Der BDIZ EDI wird auch auf der IDS 2023 mit ei-
genem Stand dabei sein.  

Ausblick auf 2023

Abb.  1: Xxxxxxx

Xxxxxx

Stelldichein der Mitglieder des Europa-Ausschusses im Hotel Dorint in Köln.

Europa
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EuGH-Urteil zum Vertrieb von rezeptfreien Arzneimitteln in andere EU-Staaten

Ausnahmen nur in besonderen 
medizinischen Bedarfsfällen
Wenn ein Arzneimittel in einem Mitgliedstaat der EU rezeptfrei verkauft werden darf, bedeutet dies nicht auto-
matisch, dass es auch in anderen EU-Staaten vertrieben werden darf. Das entschied der Europäische Gerichtshof 
in Luxemburg.

Demnach darf ein in einem Mitgliedstaat nicht der ärztlichen 
Verschreibungsp� icht unterliegendes Arzneimittel in einem an-
deren Mitgliedstaat nur dann vertrieben werden, wenn auch 
dieser Staat oder die EU-Kommission sein Inverkehrbringen ge-
nehmigt. Ausnahmen sind nach dem Urteil nur in besonderen
medizinischen Bedarfsfällen möglich.

Auslöser des EuGH-Verfahrens war ein Rechtsstreit in Un-
garn. Dort klagt das Unternehmen Pharma Expressz vor ei-
nem Gericht gegen die behördliche Aufforderung, den nicht 
über ein Sonderverfahren abgewickelten Vertrieb von be-
stimmten Arzneimitteln einzustellen. Das ungarische Gericht 
bat dann den EuGH um eine Auslegung der EU-Arzneimittel-
richtlinie.

Nach ungarischem Recht dürfen Arzneimittel, die über keine 
von den ungarischen Behörden oder der Europäischen Kommis-
sion erteilte Genehmigung für das Inverkehrbringen verfügen, 
nur unter strengen Au� agen vertrieben werden. Diese sehen 
laut EuGH vor, dass die Verwendung zu therapeutischen Zwe-
cken den ungarischen Behörden von verschreibenden Ärztin-
nen und Ärzten mitgeteilt wird. Diese müssen zudem eine Stel-
lungnahme dieser Behörden zur Anwendung einholen.

Verstoß gegen EU-Recht?

Pharma Expressz hatte den Bescheid der ungarischen Behörden 
beim Fõvárosi Törvényszék (Hauptstädtisches Stuhlgericht, Un-
garn) angefochten, das den Gerichtshof um Klärung der Frage 

© lizaelesina – stock.adobe.com
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ersucht hat, ob es nicht gegen das Unionsrecht verstoße, die Ein-
haltung dieser Formalitäten für den in Ungarn erfolgenden Ver-
trieb von Arzneimitteln zu verlangen, deren Inverkehrbringen als 
nicht der ärztlichen Verschreibungsp� icht unterliegende Arznei-
mittel durch einen anderen Mitgliedstaat genehmigt wurde.

EuGH: Ohne Genehmigung kein Vertrieb

Der EuGH wies darauf hin, dass nach der Arzneimittelrichtlinie 
ein Arzneimittel in einem Mitgliedstaat erst dann in den Ver-
kehr gebracht werden darf, wenn die zuständige Behörde die-
ses Mitgliedstaats oder die Kommission in Anwendung des da-
für vorgesehenen zentralisierten Verfahrens eine Genehmigung
für das Inverkehrbringen erteilt hat. Verfügt ein Arzneimittel 
also nicht über eine von der zuständigen Behörde des Mitglied-
staats, in dem es zum Verkauf angeboten wird, oder eine nach 
dem zentralisierten Verfahren erteilte Genehmigung für das 
Inverkehrbringen, darf es in diesem Staat nicht vertrieben wer-
den, und zwar unabhängig davon, dass es in einem anderen 
Mitgliedstaat ohne ärztliche Verschreibung verkauft werden 
darf, durch einen Mitgliedstaat genehmigt wurde, durch einen 
anderen Mitgliedstaat, der dessen Vertrieb nicht genehmigt 
hat, ebenfalls als nicht der ärztlichen Verschreibungsp� icht un-
terliegendes Arzneimittel anzusehen ist, sondern steht ganz im 
Gegenteil dieser Möglichkeit entgegen.

Ausnahme ist ordnungsgemäße Umsetzung

Schließlich stellte der Gerichtshof fest, dass die sich aus den 
ungarischen Rechtsvorschriften ergebenden Formalitäten offen-

bar die Umsetzung einer in der Arzneimittelrichtlinie vorgese-
henen Ausnahme in ungarisches Recht darstellen, die in beson-
deren medizinischen Bedarfsfällen das Inverkehrbringen von
Arzneimitteln in einem Mitgliedstaat gestattet, selbst wenn 
keine von diesem Staat oder der Kommission erteilte Geneh-
migung für das Inverkehrbringen vorliegt. Da Ungarn mit der 
Einführung dieser Formalitäten eine ordnungsgemäße Umset-
zung dieser Ausnahme vorgenommen hat, können sie jedoch
nicht als mengenmäßige Einfuhrbeschränkungen oder Maß-
nahme gleicher Wirkung im Hinblick auf den Grundsatz des freien
Warenverkehrs eingestuft werden.

Anerkennungsantrag wurde nicht gestellt

Zu dem in der Arzneimittelrichtlinie vorgesehenen Verfahren 
der gegenseitigen Anerkennung einer Genehmigung für das 
Inverkehrbringen stellt der Gerichtshof fest, dass es unter 
strengen Voraussetzungen durchgeführt wird und davon ab-
hängt, dass der Inhaber einer Genehmigung für das Inver-
kehrbringen eines bestimmten Arzneimittels in einem Mit-
gliedstaat einen Antrag auf Anerkennung dieser Genehmigung
in den anderen Mitgliedstaaten stellt, was nicht den Umstän-
den der vorliegenden Rechtssache entspricht. Folglich ver-
langt die Arzneimittelrichtlinie nicht nur nicht, dass ein Arz-
neimittel, dessen Inverkehrbringen als nicht der ärztlichen 
Verschreibungsp� icht unterliegendes Arzneimittel durch ei-
nen Mitgliedstaat genehmigt wurde, durch einen anderen 
Mitgliedstaat, der dessen Vertrieb nicht genehmigt hat, eben-
falls als nicht der ärztlichen Verschreibungsp� icht unterlie-
gendes Arzneimittel anzusehen ist, sondern steht ganz im 
Gegenteil dieser Möglichkeit entgegen. Schließlich stellt der 
Gerichtshof fest, dass die sich aus den ungarischen Rechts-
vorschriften ergebenden Formalitäten offenbar die Umset-
zung einer in der Arzneimittelrichtlinie vorgesehenen Aus-
nahme in ungarisches Recht darstellen, die in besonderen 
medizinischen Bedarfsfällen das Inverkehrbringen von Arznei-
mitteln in einem Mitgliedstaat gestattet, selbst wenn keine 
von diesem Staat oder der Kommission erteilte Genehmigung 
für das Inverkehrbringen vorliegt. 

Da Ungarn mit der Einführung dieser Formalitäten eine ord-
nungsgemäße Umsetzung dieser Ausnahme vorgenommen 
hat, können sie jedoch nicht als mengenmäßige Einfuhrbe-
schränkungen oder Maßnahme gleicher Wirkung im Hinblick
auf den Grundsatz des freien Warenverkehrs eingestuft werden.

Quelle: Pressemitteilung des EuGH vom 8. Juli 2021,

Urteil in der Rechtssache C-178/20 
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strengen Voraussetzungen durchgeführt wird und davon ab-
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Abrechnung & Recht

Zahnärzte mit Zulassung in 
einem Mitgliedstaat der EU

Wenn ein Zahnarzt in einem Mitglied-
staat der Europäischen Union über eine 
Approbation oder eine dieser vergleich-
baren Zulassung verfügt und dort nieder-
gelassen ist, hat das nach Art. 5 Abs. 1 
der Europäischen Berufsanerkennungs-
richtlinie 2005/36/EG zur Konsequenz, 
dass er in allen Mitgliedstaaten behan-
deln darf. Davon zu trennen ist die Frage, 
wer seine Behandlung zu bezahlen hat. 
Der so im EU-Ausland behandelnde Zahn-
arzt ist, wenn er in Deutschland behan-
delt, Privatzahnarzt und damit kein Be-
handler i. S. des § 76 SGB V. Die gesetzliche 
Krankenversicherung muss seine Behand
lung – außer in Notfällen – nicht bezahlen.

Mit einem solchen Fall hatte sich das LSG 
Hessen in einem Urteil vom 15.07.2021 – 
L 8 KR 222/20 – zu befassen. 

Eine in Hessen zugelassene Zahnärztin  
hatte für einen Kassenpatienten am 
19.04.2016 einen Heil- und Kostenplan 
erstellt. Der Festzuschuss betrug 657,89 €. 
Die Krankenkasse genehmigte den Plan am 
04.05.2016. Mit E-Mail vom 19.05.2016 
übersandte der Patient seiner Kranken-
kasse die Kopie einer Seite mit Infor
mationen der „Zahnarztpraxis ‚D.’ in  
A-Stadt“, auf der von einem namentlich 
nicht benannten Zahnarzt mit 25 Jahren 
Berufserfahrung u. a. angegeben wird, 
nicht selber direkt mit den gesetzlichen 
Krankenkassen abrechnen zu können. 
Die Patienten sollten daher mit einem be-
reits genehmigten Heil- und Kostenplan 
eines anderen Zahnarztes zu ihm kom-
men. Weiter heißt es darin wörtlich: „Sie 
werden dann von mir aufgeklärt, dass ich 
nicht direkt mit den gesetzlichen Kranken-

kassen abrechne … Die Kasse zahlt dann 
den Festzuschuss direkt an den Patienten.“ 

Nach Mitteilung des Patienten, dass es 
sich bei dem Zahnarzt um Dr. E. handele, 
teilte die Krankenkasse per E-Mail vom 
20.05.2016 mit, dass sie eine Vorgehens-
weise in der beschriebenen Form nicht 
akzeptieren könne. Dr. E verfügt über 
eine Zulassung in Italien, aber nicht in 
Deutschland, behandelte aber offenbar 
regelmäßig in Hessen. Bei der LZK Hessen 
war er nicht gemeldet.

Die Klage des Patienten blieb vor dem SG 
Frankfurt am Main und dem LSG Hessen 
ohne Erfolg.

Eine Kostenerstattung nach § 13 Abs. 3 
SGB V scheide aus, weil weder ein Notfall 
vorgelegen habe noch die Sachleistung 
von der Krankenkasse zu Unrecht abge-
lehnt worden sei. Als Privatzahnarzt un-
terliege er nicht dem Kreis der Behandler, 
die der Patient nach § 76 SGB V auswäh-
len dürfe. Auf die Richtlinie 2005/36/EG 
könne der Patient sich nicht berufen. Diese 
diene der gegenseitigen Anerkennung 
von Berufsqualifikationen, nicht jedoch 
der Harmonisierung der Rechtsvorschrif-
ten der Mitgliedstaaten auf dem Gebiet 
der Krankenversicherung. Nach Erwä-
gungsgrund 38 der Richtlinie berührten 
ihre Bestimmungen nicht die Zuständig-
keit der Mitgliedstaaten für die Gestal-
tung ihres nationalen Sozialversiche-
rungssystems und die Festlegung der 
Tätigkeiten, die im Rahmen dieses Sys-
tems ausgeübt werden müssen. Die Richt-
linie beschränke sich demgemäß mit Aus-
nahme derjenigen Regelungen, auf deren 
Harmonisierung sich die Mitgliedstaaten 
für die Ausübung reglementierter Berufe 
in den Systemen der nationalen sozialen 
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Sicherung verständigt haben, auf die 
Anerkennung von Berufsqualifi kationen
und regele keine weiteren sozialrecht-
lichen Aspekte für die grenzüberschrei-
tenden Leistungserbringer. Die Zulassung
zur vertrags(zahn)ärztlichen Versorgung 
werde vom Regelungsgehalt der Richt-
linie 2005/36/EG nicht umfasst.

Einen Grund zur Vorlage an den Europä-
ischen Gerichtshof (EuGH) sah das LSG
Hessen nicht.

Die Entscheidung ist richtig. Es gibt im-
mer wieder Zahnärzte, die aus welchen 
Gründen auch immer meinen, zwischen 
verschiedenen Praxen irrlichtern zu müs-
sen: Problem der Berufsausübung im 
Umherziehen. Das ist in Deutschland 
grundsätzlich verboten (z.B. § 17 Abs.  3 
Satz 1 Berufsordnung der LZK Hessen). 
Bei grenzüberschreitender Behandlung
wird das LSG-Urteil Schule machen und 
den Griff auf die Krankenkassen ver gü-
tung unterbinden.

Unangenehm könnte der Fall ggf. noch 
für die Zahnärztin werden, die den HKP 
vom 19.04.2016 ausgestellt hatte. Wenn 
der Patient die Behandlungsrechnung 
komplett bezahlt hat und – nach zwei 
verlorenen Gerichtsinstanzen – auf den 
Festzuschuss (und ggf. die gesamten Be-
handlungskosten, welche die Kranken-
kasse nicht deckte) nicht verzichten mag, 
wird er ihn sich bei ihr holen, sollte sie ihn 
auf diese Idee mit dem Dreiecksverhält-
nis gebracht haben. Auch könnte die 
Krankenkassenseite nachprüfen, ob es
mehr Fälle dieser Art in der Vergangen-
heit gegeben hat – und sich im Rahmen 
der Verjährungsfristen die Festzuschüsse 
von der Zahnärztin zurückholen.

Assistenten in MVZ

Der Kampf der Kassenzahnärztlichen 
Bundesvereinigung gegen MVZ hat sich 
eine Zeit lang auf Nebenschauplätzen ab-
gespielt. Die Idee war, in zahnärztlichen 
MVZ nur einen Assistenten pro MVZ zu 
genehmigen. Dazu wurden die Assisten-

ten- und Vertreterrichtlinien angepasst. 
Das BSG entschied dazu am 12.02.2020 –
B 6 KA 1/19 R –, dass zahnärztliche MVZ 
für jeden vollen Versorgungsauftrag, 
den sie zu erfüllen haben, einen Assisten-
ten in Vollzeit beschäftigen dürfen. 

Das SG Marburg legte in einer Entschei-
dung vom 17.03.2021 – S 12 KA 373/20 –
nach und ergänzte, dass Assistenten- 
und Vertreterrichtlinien einer Kassen  zahn-
ärztlichen Vereinigung auch mit Sat-
zungsqualität die notwendige Qualifi -
kation des Ausbilders nicht von einer
vor herigen Tätigkeit als Vertragszahnarzt 
und/oder Leiter eines MVZ abhängig ma-
chen dürfen.

Abtretung von Honorar-
forderungen gegen die KZV

Einen vermutlich gar nicht so selten vor-
kommenden Fall hat das SG Marburg am 
04.01.2021 – S 12 KA 138/20 – entschie-
den. Ein Zahnarzt hatte seine Zulassung 
wegen Abrechnungsbetrugs gegenüber 
der KZV Hessen mit einem Gesamtscha-
den in den Jahren 2014 und 2015 von 
rund 620.000 € verloren. Er hatte dage-
gen zunächst Klage erhoben. Die Entzie-
hung wurde aber mit der am 07.09.2016 
erfolgten Rücknahme der Klage bestands-
kräftig. Über sein Vermögen wurde am 
01.06.2016 das Insolvenzverfahren
eröffnet.

Die KZV Hessen setzte mit Bescheid vom 
16.07.2015 den Regressbetrag fest.

Der Zahnarzt arbeitete mit einem Dental-
labor zusammen, das in den Monaten Juni 
bis August 2015 Leistungen in Höhe von 
79.095,38 € für ihn erbrachte, die er aber 
nicht bezahlen konnte. Am 01.09.2015 
teilte der Zahnarzt der KZV Hessen mit, 
er trete seine Ansprüche ihr gegenüber in 
Höhe eines erstrangigen Teilbetrages von 
insgesamt 79.095,38 € an das Dental-
labor zur Sicherung von dessen Laborrech-
nungen für die Monate Mai bis August 
2015 ab.

Die KZV Hessen erkannte die Abtretung 
nicht an, stellte sich jedoch vor allem auf 
den Standpunkt, es sei davon auszuge-
hen, dass der Zahnarzt keine ordnungs-
gemäßen Honorarforderungen gegen sie
erworben habe. Der Schriftwechsel er-
streckte sich auch auf die Frage, ob der 
von dem Dentallabor gelieferte Zahn-
ersatz ordnungsgemäß eingegliedert wor-
den sei, da der Zahnarzt bei der Abrech-
nung gegenüber der KZV angegeben 
hatte, er habe den Zahnersatz im Eigen-
labor angefertigt.

© FourLeafLover/stock.adobe.com
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Die Klage hatte vor dem SG Marburg 
keinen Erfolg.

Das SG begründet die Klageabweisung 
mit drei Argumenten:
1. Das Dentallabor könne – die Wirksam-

keit der Abtretung unterstellt – als Ab-
tretungsempfänger (Zessionar) nur die 
Rechte geltend machen, die der Zahn-
arzt als Abtretender (Zedent) gegen-
über der KZV habe. Der Anspruch auf 
vertragszahnärztliches Honorar werde 
dem Grunde nach bereits mit der Leis-
tungserbringung begründet, als kon-
kreter Zahlungsanspruch aber erst mit 
Erlass des Honorarbescheides durch 
die KZV fällig. Solche Honorarfest-
setzungen seien nicht ersichtlich. Inso-
weit bestehe kein fälliger Zahlungs-
anspruch des Zahnarztes gegenüber

der KZV, den das Dentallabor 
reali sieren könnte. Dies gelte sowohl 

für Honoraransprüche als auch An-
sprüche aus ZE-Leistungen.

2. Mit der Festsetzung des Regressbe-
trags im Bescheid vom 16.07.2015 
habe die KZV evtl. bestehende Hono-
rarfestsetzungen aufgehoben. Auch 
von daher bestünden keine Zahlungs-
ansprüche des Zahnarztes gegenüber 
der KZV, den das Dentallabor reali-
sieren könnte. Die KZV sei auch erst 
nach Erlass des Bescheides über die 
Abtretung informiert worden, nämlich 
erst am 01.09.2015. Insofern muss 
sich auch das Dentallabor den Re-
gressbescheid vom 16.07.2015 entge-
genhalten lassen.

3. Einer KZV bleibe die mit der Einstel-
lung von Forderungen gegen den Zahn-
arzt in das Kontokorrent verbundene 
Aufrechnungsmöglichkeit auch dann 
erhalten, wenn ihre Forderung – z. B. 
auf Rückzahlung von Honorar nach 
Richtigstellung – erst nach Kenntnis ei-
ner Abtretung der Honoraransprüche 
durch den Vertragszahnarzt entstehe. 
Das trage dem Umstand Rechnung, 
dass die KZV nicht die Möglichkeit 
habe, einseitig und sofort die Rechts-
beziehungen zu einem Zahnarzt zu 
beenden, der eine Globalzession sei-
ner Honoraransprüche offenlege. Eine 
KZV sei vielmehr verpfl ichtet, Ab-
schlagszahlungen und Quartalshono-
rarzahlungen weiterhin zu leisten, so-
lange die Zulassung fortbestehe. 
Würde ihr die Aufrechnungsmöglich-
keit z. B. bei nachträglichen Richtig-
stellungen, Degressionsabzügen, Re-
gressen aufgrund Wirtschaftlichkeits-
prüfung oder Honorarkürzungen bei
Verletzung der Fortbildungspfl icht ge-
nommen, hätte das eine einseitige 
Freistellung des einzelnen Zahnarztes 

von den Folgen seines Tuns zulasten aller 
Mitglieder der KZV zur Folge. Das
wäre mit den Verpfl ichtungen nach 
dem Vierten Kapitel des SGB V nicht 
vereinbar. Die deshalb erforderliche
Modifi kation der Regelung in § 406 
BGB durch Zuerkennung einer erwei-
terten Aufrechnungsmöglichkeit gelte 
für alle Ansprüche, die der KZV gegen-
über dem Zahnarzt aus dessen ver-
tragszahnärztlicher Tätigkeit zustehen. 

Die Quintessenz dieser Entscheidung: 
Wenn eine KZV sich nicht allzu unge-
schickt anstellt, laufen alle Abtretungen, 
die von vertragszahnarztrechtlich kom-
primitierten Zahnärzten erfolgt sind, ins 
Leere.

Fachgebietsbezeichnung

Das OLG Oldenburg befasste sich in ei-
nem Urteil vom 30.04.2021 – 6 U 263/20 –
mit den Anforderungen an eine nicht irre-
führende Zahnarztbezeichnung.

Klägerin war die Zentrale zur Bekämp-
fung unlauteren Wettbewerbs e.V. mit 
Sitz in Bad Homburg, Beklagter ein Zahn-
arzt in Nordniedersachsen, der offenbar 
gar zu gerne Kieferorthopäde gewesen
wäre. Er bewarb seine Praxis über ver-
schiedene Medien. Unter anderem wurde
er bei Einträgen unter der Suchmaschine 
Google als „Zahnarzt für Kieferorthopä-
die“ und „Kieferorthopäde“ bezeichnet. 
Darüber hinaus war das Foto eines Praxis-
schildes mit der Aufschrift „Fachpraxis für
Kieferorthopädie“ zu fi nden. In einer 
Stellenanzeige des „Heimatblattes“ vom 
24.08.2019 suchte er eine/n Mitarbei-
ter/in mit dem Hinweis „KFO-Fachpraxis 
Dr. ...“. Er ist allerdings kein Fachzahnarzt
für Kieferorthopädie, sondern nur MSc 
Kieferorthopädie.

Der beklagte Zahnarzt wandte ein, das 
Praxisschild mit der Aufschrift „Fachpra-
xis für Kieferorthopädie“ verwende er 
bereits seit zwei Jahren nicht mehr. Das 
Foto sei nicht von ihm, sondern vermut-
lich von einem Patienten ins Internet ge-

© Masterlevsha/Shutterstock.com
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stellt worden. Die Anzeige sei unter Ver-
wendung einer alten Vorlage durch den 
Herausgeber selbst veranlasst worden. 
Bei den Ergebnissen der Suchmaschine 
Google handele es sich um alte Eintra-
gungen, die er im geschäftlichen Verkehr 
gar nicht führe. Außerdem seien die ver-
wendeten Bezeichnungen – sofern sie 
überhaupt von ihm verwendet würden – 
nicht irreführend.

Das OLG gab der Klage statt.

Die Einträge des Beklagten bei Internet-
Suchmaschinen seien geschäftliche Hand-
lungen im Sinne von § 2 Abs. 1 Nr. 1 
UWG. Sie seien nach § 3 Abs. 1 UWG un-
zulässig, weil sie nach § 5 Abs. 1 Satz 1 
UWG irreführend und geeignet sind, 
dem Verbraucher zu einer geschäftlichen 
Entscheidung zu veranlassen, die er an-
dernfalls nicht getroffen hätte.

Nach § 5 Abs. 1 S. 2 Nr. 3 UWG sei eine 
geschäftliche Handlung irreführend, wenn 
sie unwahre Angaben oder sonstige zur 
Täuschung geeignete Angaben über die 
Befähigung der Person enthalte. Gegen 
§ 5 Abs. 1 Nr. 3 UWG verstoße, wer in irre
führender Weise u. a. Tätigkeits- oder Be-
rufsbezeichnungen verwende, die das Ver-
trauen der Verbraucher gewinnen und 
ihre Nachfrageentscheidung anregen sol-
len. Insbesondere könne eine Irreführung 
durch die Beifügung eines Fachgebietes 
zur Berufsangabe Zahnarzt, beziehungs-
weise durch Angaben, die als solche Ge-
bietsbezeichnung wirken, verursacht wer-
den, weil sie vom Verkehr entsprechend 
der geltenden Rechtslage so verstanden 
werden, dass sie nach einer entspre-
chenden Weiterbildung in einem geord-
neten Verfahren durch die zuständigen 
inländischen Stellen verliehen worden 
seien.

Im vorliegenden Fall stelle die vorgenom-
mene Bezeichnung des Beklagten als 
„Zahnarzt für Kieferorthopädie“ eine irre-
führende geschäftliche Handlung dar, 
weil diese Bezeichnung bei durchschnitt-
lich informierten Patienten den unzutref-

fenden Eindruck erwecken konnte, der 
Beklagte sei Fachzahnarzt für Kiefer
orthopädie.

Die Irreführung ergebe sich insbesondere 
daraus, dass der Beklagte einen Begriff 
verwendete, der in § 13 der Weiterbil-
dungsordnung der Zahnärztekammer 
Niedersachsen als alternative Gebiets
bezeichnung für einen Fachzahnarzt für 
Kieferorthopädie aufgeführt sei.

Nach § 1 Abs. 2 WBO Niedersachsen 
dürfe eine Gebietsbezeichnung nur füh-
ren, wer hierfür eine Anerkennung der 
Zahnärztekammer Niedersachsen erhal-
ten habe. Die Gebietsbezeichnung auf 
dem Gebiet der Kieferorthopädie laute 
gemäß § 13 WBO „Fachzahnarzt für Kie-
ferorthopädie“. Alternativ ist gemäß § 13 
WBO auch die Führung der Gebietsbe-
zeichnung „Kieferorthopäde“ oder „Zahn-
arzt für Kieferorthopädie“ möglich. Über 
die entsprechende Anerkennung der 
Zahnärztekammer verfüge der Beklagte 
indes nicht. Damit stehe die Verwendung 
dieser Begriffe auch nicht im Einklang mit 
der Qualifikation des Beklagten als „Master 
of Science“ und sei zu beanstanden.

Indem der Beklagte in Internet-Suchma-
schinen unter der Bezeichnung „Zahnarzt 
für Kieferorthopädie“ zu finden ist, liegt 
ein Verstoß gegen Marktverhaltensregeln 
vor.

Die irreführende Angabe „Zahnarzt für 
Kieferorthopädie“ in den Internet-Such-
maschinen sei dem Beklagten auch zuzu-
rechnen, auch wenn er die Einträge mög-
licherweise nicht selbst veranlasst habe. 
Zum einen sei davon auszugehen, dass 
die Verwendung der Bezeichnung auch 
darauf beruhe, dass der Beklagte selbst 
(in der Vergangenheit) irreführende Be-
zeichnungen verwendet habe. Der Be-
klagte könne sich nicht darauf zurück
ziehen, er sei für die Bezeichnung nicht 
verantwortlich. Nach den technischen 
Vorgängen um die schlagwortmäßige 
Auswertung von Internetwerbung durch 
Suchmaschinenbetreiber sei davon aus-

zugehen, dass die Angabe „Zahnarzt für 
Kieferorthopädie” Teil der Internetwer-
bung sei und vom Beklagten beeinflusst 
werden könne. Würde dieser Begriff in 
seiner Werbung nicht auftauchen, so 
führte auch eine Abfrage bei einem 
Suchmaschinenbetreiber nicht zu einem 
Eintrag über den Beklagten.

Zum anderen sei der Beklagte verpflich-
tet, im Internet vorhandene Einträge auf 
ihre Richtigkeit zu überprüfen und erfor-
derlichenfalls Änderungen zu veranlas-
sen. Nach § 21 Abs. 3 Satz 2 der Berufs-
ordnung dürfe ein Zahnarzt eine berufs- 
widrige Werbung durch Dritte weder  
veranlassen noch dulden und habe dem 
entgegenzuwirken. Daher wäre der Be-
klagte verpflichtet gewesen, darauf hin-
zuwirken, dass seine Sucheinträge nicht 
unter der Kategorie „Zahnarzt für Kiefer-
orthopädie“ veröffentlicht werden. Ferner 
sei er verpflichtet, die Branchen- und Te-
lefonbucheinträge daraufhin zu überprü-
fen, ob diese Vorgabe beachtet worden 
war und im Falle eines weisungs
widrigen Eintrags auf eine alsbaldige 
Berichtigung hinzuwirken.

Das Urteil bestätigt die seit Langem vor-
herrschende Meinung. Der Master of  
Science fällt in die Kategorie „nice to 
have“, ist aber kein Ersatz für einen Fach-
zahnarzttitel. Damit muss man sich ab-
finden. Alle Versuche, sich semantisch ei-
ner Facharztbezeichnung anzunähern, 
landen früher oder später vor dem Kadi, 
sei es vor den Berufsgerichten, sei es – 
wie hier – vor den Wettbewerbsgerichten.

(Der Beitrag wird fortgesetzt)
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Welche Gebührenposition für welche 
Leistung berechnungsfähig bzw. welche
Leistung analog zu berechnen ist, wird
nachfolgend beschrieben. Beim Auswech-
seln von Aufbauelementen (Abutments) 
bei zweiphasigen Implantatsystemen ste-
hen im Teil K der GOZ (Implantologische 
Leistungen) folgende Gebührenpositio-
nen als Berechnungsgrundlage zur Ver-
fügung: 

GOZ 9040
Freilegen eines 
zweiphasigen Implantates

Abgesehen davon, dass in der GOZ 
2012 bei der Freilegung eines Im-
plantates der Zuschlag für das 
ambulante Operieren schlichtweg
vergessen wurde, fi ndet sich eine 
eindeutige Einschränkung in der 
Leistungsbeschreibung, durch die 
in derselben Sitzung eine Neben-
einanderberechnung mit der GOZ 
9050 ausgeschlossen wurde. Das erste 
Einfügen von Aufbauelementen (z. B. 
eines Gingivaformers) bei einem zwei-
phasigen Implantatsystem erfolgt unmit-
telbar nach der chirurgischen Freilegung 
in der gleichen Sitzung. Da die Freilegung 
und das Einfügen eines oder mehrerer 
Aufbauelemente Leistungsbestandteile der 
GOZ 9040 sind, darf in dieser Sitzung die 
GOZ 9050 nicht zusätzlich für dasselbe
Implantat berechnet werden.

GOZ 9050
Wechselvorgänge während der 
rekonstruktiven Phase nur 

maximal dreimal je Implantat 
berechenbar

Nachdem nun das Implantat frei ge legt
und mit einem Gingivaformer versorgt 
wurde (Leistungsbestandteil der GOZ 
9040), beginnt in der nachfolgenden Sit-
zung die sogenannte „rekonstruktive 
Phase“ –  die endgültige Zahnersatzver-
sorgung auf Implantaten (Suprakonstruk-

tion). Hier sind bedingt durch mehrere Ab-
formungen, Einproben (z.B. Gerüst- und/
oder Rohbrandeinprobe) auch mehrere 
Wechselvorgänge (Gingivaformer gegen 
Abformpfosten, Abutments o. Ä.) notwen-
dig, die die Berechnung der GOZ 9050
auslösen. Allerdings ist diese Leistungs-
nummer GOZ 9050 in der Abrechnungs-
legende leider auf maximal dreimal pro 
Implantat eingeschränkt worden. Unbe-

rücksichtigt bleiben die tatsächlich er-
brachten Wechselvorgänge in der jeweili-
gen Sitzung. Hier kann nur ein Hono-
rarausgleich über den Steigerungssatz 
gemäß § 5 GOZ oder ggf. eine Honorar-
vereinbarung gemäß § 2 Abs. 1 und 2 
GOZ erreicht werden. Die rekonstruktive 
Phase mit mehreren Behandlungsschrit-
ten endet mit der defi nitiven Eingliede-
rung der endgültigen Suprakonstruktion.

GOZ 9050 auch in der 
Eingliederungssitzung

Die Leistung nach der GOZ 9050 ist 
auch in der Eingliederungssitzung 
einer Suprakonstruktion (Kronen, 
Brückenanker, Teleskopkronen u. a.) 
berechnungsfähig, wenn der Gin-
givaformer gegen ein defi nitives
Abutment ausgetauscht wird.
Wenn vor der unmittelbaren Ein-

gliederung einer individuell herge-
stellten Primärkrone ein Wechsel-

vorgang eines Aufbauelementes 
erfolgt, kann auch in der Eingliede-

rungssitzung die GOZ 9050 berechnet 
werden – jedoch insgesamt nicht häufi -
ger als dreimal während der gesamten 
rekonstruktiven Phase. Auch hier sollten 
Sie Ihrem Zeitaufwand und der Schwie-
rigkeit entsprechend den Steigerungsfak-
tor wählen bzw. ggf. vor Behandlungs-
beginn eine Honorarvereinbarung treffen.
Wenn in der Eingliederungssitzung kein 
Wechselvorgang eines Aufbauelementes 
erfolgte, weil z.B. das Abutment das Pri-
märteil einer Teleskopkrone darstellt, ist 
die GOZ 9050 nicht zusätzlich berechen-

GOZ 9040, 9050, 9060 oder doch analog? 

Abrechnungstipp: Abutments
Nicht jeder implantologische Teilschritt ist in der Leistungsbeschreibung der GOZ eindeutig beschrieben. Wenn der 
Leistungstext die erbrachte selbstständige Leistung nicht widerspiegelt, bedienen wir uns der analogen Berechnung. 
Ein Tipp von Kerstin Salhoff.

9050 ausgeschlossen wurde. Das erste 
Einfügen von Aufbauelementen (z. B. 
eines Gingivaformers) bei einem zwei-
phasigen Implantatsystem erfolgt unmit-

GOZ 9050 auch in der 
Eingliederungssitzung

Die Leistung nach der GOZ 9050 ist 

vorgang eines Aufbauelementes 
erfolgt,

rungssitzung die GOZ 9050 berechnet 
werden – jedoch insgesamt nicht häufi -
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bar, da die Eingliederung einer Primär-
teleskopkrone, egal ob auf einem natür-
lichen Pfeilerzahn oder einem Implantat, 
durch den Ansatz der GOZ 5040 abge-
golten ist.

Analoge Berechnung gemäß § 6 
Abs. 1 GOZ

�Verbesserung des Emergenzprofils 
der Gingiva 
•	 Das Entfernen und Wiedereinsetzen 

oder der Austausch eines Gingivafor-
mers nach der chirurgischen Freilegung 
des Implantates (nach GOZ 9040) – aber 
vor dem Beginn der rekonstruktiven Phase 
(Beginn mit der Abformung für die Sup-
rakonstruktion) – ist weder in der 9040 
noch 9050 GOZ beschrieben. Meist sind 
mehrere Wechselvorgänge in den jewei-
ligen Sitzungen der rekonstruktiven Phase 
eines Abutments zur Verbesserung des 
Emergenzprofils der Gingiva erforderlich. 
Diese Wechselvorgänge sind nach § 6 
Abs. 1 GOZ analog zu berechnen.

�Entfernen eines Abutments
•	Auch das alleinige Entfernen eines  

Abutments ist keiner GOZ-Leistungsbe-
schreibung zu entnehmen. Somit kann 
auch diese Maßnahme entsprechend  
§ 6 Abs. 1 GOZ analog berechnet wer-
den. Wählen Sie Ihre persönliche Ana-
logziffer, je nach Zeitaufwand und 
Schwierigkeit der Leistung. Die BZÄK 
empfiehlt grundsätzlich keine Analog-
ziffer, um die Freiräume für den Be-
handler nicht einzuschränken.

GOZ 9060
für den Austausch von Aufbau-
elementen im Reparaturfall

Das Auswechseln von Aufbauelementen 
(Sekundärteilen) im Reparaturfall ist nach 

GOZ 9060 nur einmal je Sitzung und je 
Implantat berechnungsfähig. Auch hier 
bleibt die Anzahl der tatsächlich notwen-
dig ausgewechselten Aufbauelemente 
unberücksichtigt. Die 9060 GOZ ist also 
beim Austausch eines Implantataufbaus, 
Implantatpfostens (Abutment), Befesti
gungsschrauben, Abutmentverschraubun-
gen, Koronalverschraubungen Ihre kor-
rekte Gebührennummer. 

Je nach Implantatsystem (und davon gibt 
es viele verschiedene) sind ggf. mehrere 
Aufbauelemente als eine Einheit zusam-
mengefügt (z. B. Insert, Konnektor, Ver-
schlussschraube) und dürfen nur einmal je 
Sitzung und Implantat berechnet werden.

Erfahrungsgemäß ist der Zeitaufwand für 
diese Arten von Wiederherstellungen der 
Funktion der Suprakonstruktion immens 
hoch. Teilweise führen derartige Maß-
nahmen/derartige Reparaturen zu zu-
sätzlichen Rücksprachen mit dem Zahn-
techniker und ggf. zu Sonderbestellungen 
in der Praxis, weil Sie in Ihrer Praxis nicht 
über dieses System verfügen, z.B. weil es 
ein neuer Patient ist, den Sie nicht im-
plantiert haben. Cave: Ohne eine Hono-
rarvereinbarung gemäß § 2 Abs. 1 und 2 
GOZ kann hier sicher kein ausreichendes 
Honorar erzielt werden. 

Frakturierte Schraube?  
Schon wieder Analogie
•	 Entfernung einer intraimplantär fraktu

rierten Schraube eines Implantatauf-
baus. Auch diese extrem zeitaufwen
dige und oft komplizierte Behand- 
lungsmaßnahme ist in der GOZ 2012 
nicht beschrieben. Somit muss auch 
hier die analoge Berechnung dieser 
selbstständigen Leistung gemäß § 6 
Abs. 1 GOZ analog erfolgen.

Material- und Laborkosten
Bitte vergessen Sie nicht, gemäß den  
allgemeinen Bestimmungen der GOZ, 
Teil-K Abs. 2, alle Materialkosten für  
Implantate, Implantatteile (Abutments, 
Gingivaformer), Abdruckpfosten, Labor-
implantate etc. unter Beachtung des 

Antikorruptionsgesetzes 1:1 dem Patien-
ten in Rechnung zu stellen, da diese Ma-
terialkosten immer zusätzlich zu den 
GOZ-Nummern 9040, 9050 und 9060 
berechnet werden müssen. 
 
Demontage einer Suprakonstruktion 
im Rahmen der PZR
•	 Das Abnehmen und Wiederbefestigen 

von Implantataufbauten zum Zweck 
der Reinigung nach der rekonstrukti-
ven Phase ist in der GOZ ebenfalls nicht 
beschrieben. Diese selbstständige Maß-
nahme kann gemäß § 6 Abs. 1 GOZ 
analog berechnet werden und bietet 
eine weitere analoge Leistung im Rah-
men der PZR an.

•	Denken Sie auch an weitere Analog-
leistungen im Rahmen der PZR, wie 
z. B. 4025 GOZ, bei Applikation an ei-
nem Implantat und viele andere selbst-
ständige Leistungen, insbesondere im 
Rahmen der neuen PAR-Behandlungs-
strecke.

Hilfestellung zur analogen Berechnungs-
möglichkeit erhalten Sie immer diens-
tags von 8 bis 12 Uhr über die BDIZ EDI-
Hotline. Auch können Sie die aufgezeichne- 
ten Webinare „Analogleistungen – ge-
wusst wie“ oder „Grundlagen implanto-
logischer Leistungen“ nochmals über 
den Mitgliederbereich der Internetseite 
www.bdizedi.org abrufen. 

KSA

Eine tolle Unterstützung, die angemes-

sene Honorierung zu finden, bietet 

Ihnen die neue BDZI EDI-Tabelle 2022, 

die Sie druckfrisch erhalten haben. 

BDZI-EDI-Tabelle
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Das Behandlungskonzept der implanto-
logischen Sofortbehandlung mit Sofort-
implantation und Sofortversorgung bie-
tet dem Patienten eine moderne und 
vorteilhafte Behandlungsoption unter 

maximalem Erhalt der biologischen und 
physiologischen Gegebenheiten. Da-
durch können die Gesamtbehandlungs-
zeit für den Patienten deutlich verkürzt 
und gleichzeitig Kosten reduziert wer-

den.2 Der Eingriff verläuft atraumatisch, 
verkürzt die Heilungszeit und ermöglicht 
eine schnelle Rehabilitation. Somit wird 
dem Patienten zu mehr mundbezogener 
Lebensqualität verholfen. Physiologisch 
können durch dieses Behandlungskon-
zept die Dimensionsveränderungen im 
Bereich der marginalen Knochenwände 
nach Zahnextraktion deutlich reduziert 
werden.3, 4

Fallbeispiele einer  
Sofortimplantation

In einer Fallserie wurden hierfür 20 nicht-
erhaltungswürdige Zähne durch Sofort-
implantation mit Straumann BLX Implan-
taten und präoperativ gefertigten CAD/
CAM-Kronen sofortversorgt. Präoperativ 
erfolgte in allen Fällen eine dreidimensio-
nale Implantatplanung mit dem Pla-
nungssystem SMOP Swissmeda (Abb. 1) 
zur Festlegung der optimalen protheti-
schen Implantatposition, um eine Sofort-
versorgung zu gewährleisten. Anschlie-
ßend wurde die Bohrschablone kons- 
truiert und gleichzeitig die Dimension für 
die spätere prothetische Suprakonstruk-
tion mithilfe der Abutmentgeometrie de-
finiert. Die STL-Daten der prospektiven 
Implantatposition wurden aus dem 3D-
Implantatplanungssystem SMOP gene-
riert und direkt in eine CAD-Software 

Sofortimplantation und Sofort­
versorgung mit neuer Präzision
Ein Beitrag von Dr. Markus Sperlich und Dr. Mathias Sperlich

Auf Patientenseite wächst die Nachfrage nach weniger invasiven und langwierigen Behandlungen, welche die körper-
liche und psychische Einschränkung so gering wie möglich halten. Dies bestätigen jüngste Trends und Zukunftsanaly-
sen1 und deuten auf eine steigende Nachfrage nach effizienten, sofortigen implantologischen und implantatprotheti-
schen Lösungen hin. Infolge der Digitalisierung ist zudem der Informationsstand bzw. das Bewusstsein der Patienten 
zu implantologischen Sofortversorgungen deutlich größer geworden. Im nachfolgenden Beitrag befassen sich die 
Zahnärzte Dr. Markus Sperlich und Dr. Mathias Sperlich (Freiburg im Breisgau) mit dem Behandlungskonzept der im-
plantologischen Sofortbehandlung.

Abb. 1: Dreidimensionale Implantatplanung in SMOP Swissmeda.

1

Fortbildung
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(exocad) eingespielt (Abb. 2). Auf dieser 
Grundlage erfolgte in exocad die präope-
rative CAD/CAM-Fertigung der Prothetik. 
In der beschriebenen Fall serie wurden 
präoperativ jeweils transokklusal ver-
schraubte Einzelkronen aus Kunststoff 
hergestellt.

Operativer Workfl ow

Operativ wurden zunächst die atraumati-
sche Extraktion der Zähne (Abb. 3), ein 
Alveolenmanagement und anschließend 
die Sofortimplantation mit einem dafür 
geeigneten Implantat (Abb. 4) durch-
geführt. Bei Erreichen eines Eindrehmo-
mentes von größer als 35 Ncm erfolgte 
die Sofortversorgung mit der präoperativ 
gefertigten transokklusal verschraubten 
Krone. Voraussetzung für dieses operative
Vorgehen sind eine intakte Alveole, in-
takte Weichgewebsverhältnisse, Entzün-
dungsfreiheit sowie die Compliance des 
Patienten.5

Für die Durchführung des beschriebenen 
Workfl ows ist eine dreidimensionale Pla-
nung unumgänglich.6–8 Nur durch die 

schablonengeführte Insertion ist es mög-
lich, dass das Implantat chirurgisch in der 
durch die digitale Planung festgelegten 
vertikalen Höhe und Rotationsausrich-
tung der Innenverbindung platziert wer-
den kann. Dafür muss die TorcFit-Verbin-
dung des Straumann BLX Implantats aus 
der digitalen Planung chirurgisch exakt 
reproduziert werden. In unserer Praxis 
speziell entwickelte Eindrehwerkzeuge 
H07/H09/H11 (Abb. 5 und 6) defi nieren 

die Anschlagshöhe auf dem Hülsenlager 
der Bohrscha blone sowie die richtige ver-
tikale Implantatposition, Angulation und 
Rotationsausrichtung der TorcFit-Innen-
verbindung (Abb. 7) über einen Positio-
nierungsmarker. Dieses Vorgehen ver-
meidet eine nachträg liche Bearbeitung 
der prothetischen Sofortversorgung. Da-
durch werden eine manuelle und chemi-
sche Manipulation des Operationsgebie-
tes aus geschlossen und eine ungestörte 

Abb. 2: Konstruktion der präoperativ gefertigten Krone in exocad.

2

Abb. 3: Atraumatische Zahnentfernung. – Abb. 4: Sofortimplantation.
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initiale Heilung ermöglicht. Die Oberfl ä-
che der eingesetzten Kronen behält somit 
die im Labor erzeugte fi nale und polierte 
Beschaffenheit (Abb. 8) und dem Patien-
ten wird eine prothetische Prolongation 
des Eingriffs erspart.

Die Sofortbehandlung weist gegenüber 
anderen Beispielen gleichwertige Erfolgs-
grade auf.9 Für den Erfolg entscheidend 
sind dabei die folgenden Pa rameter:10 die 
Patientenauswahl, Knochen qualtität und 
-quantität, das Implantatdesign, der Ein-

drehmoment (ITV) von größer als 35 Ncm,11

die Eindrehwerkzeuge H07/H09/H11 und 
die chirurgische Erfahrung. Eine Grund-
voraussetzung für diesen Workfl ow ist 
eine wie oben beschriebene  digitale Im-
plantatplanung.7

Erfolgsraten präoperativ 
gefertigter Prothetik

In der oben beschriebenen Fallserie wurde
eine Passgenauigkeit der präoperativ ge-
fer tigten Prothetik von 95 Prozent erzielt. 

Dabei wurde eine intraoperative nach-
trägliche Manipulation der Prothetik als 
Misserfolg gewertet. Die Überlebensrate 
und Erfolgsrate der gesetzten Implantate 
lagen nach 18 Monaten bei 100 Prozent 
(Abb. 9 und 10). Die prothetische Erfolgs-
rate der präoperartiv hergestellten So-
fortversorgung lag bei 90 Prozent. In 
zwei Fällen kam es zur Lösung der Krone 
von der Klebebasis im Laufe der ersten 
sechs postoperativen Monate. In einer 
Übersichtsarbeit zeigten die Autoren ei-
nen Vergleich zwischen den verschiede-

Abb. 5 und 6: Prototyp der  Eindrehwerkzeuge 

H07/H09/H11. – Abb. 7: Positionierung der TorcFit- 

Innenverbindung durch das Eindrehwerkzeug H07.

Abb. 8: Präoperativ gefertigte 

CAD/CAM-Krone in Regio 25.
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nen Implantations- und Belastungspro-
tokollen.12 Die Sofortimplan ta tion zu-
sam  men mit einer Sofortbelastung zeigte
in dieser Arbeit einer Erfolgsrate von 
98,4 Prozent. Herkömmliche Protokolle 
einer Spätimplantation kombiniert mit 
einer konventionellen Belastung weisen 
eine Erfolgsrate von 97,7 Prozent auf. 
Beachten sollte man jedoch, dass es 
beim Vergleich der einzelnen Protokolle 
einen zum Teil erheblichen Evidenz-
unterschied der ein geschlossenen Ar-
beiten gibt. Bei der Sofortbehandlung
handelt es sich lediglich um klinisch do-
kumentierte Daten.

Fazit

Vorteile des oben beschriebenen Work-
fl ows sind ein Höchstmaß an Patienten-
zufriedenheit, eine verkürzte  Behand -
lungszeit sowie ein optimaler Erhalt vor-
handener biologischer Strukturen. Eine 
erfolgreiche Umsetzung basiert auf der 
strikten Einhaltung der genannten Vo-
raussetzungen sowie der Notwendigkeit 
einer ausreichend chirurgischen Erfah-
rung. Zukünftig benötigt es weitere wis-
senschaftliche Untersuchungen mit ho-
her Evidenz, um diese Ergebnisse zu 
bestätigen und zu festigen.

Abb.9: Konstruktion der präoperativ gefertigten Krone in exocad.

9

10

Abb. 10: Klinisches Follow-up nach 

18 Monaten Regio 22.
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Unterstützung der Osseointegration 
von Keramikimplantaten
 Ein Beitrag von Dr. Dominik Nischwitz

In der traditionellen oralen Chirurgie und Implantologie liegt der Fokus auf der Einheilung eines Implantates und den 
lokal notwendigen Faktoren, um Knochen und Gewebe zu erhalten oder aufzubauen. Die Sichtweise geht noch selten 
über die Mundhöhle hinaus. Klassischerweise kommen potenziell vier Methoden für den Knochenaufbau infrage: die 
Osseoinduktion (Wachstumsfaktoren), Osseokonduktion (Knochenaufbaumaterial als „Platzhalter“), die Distraktions-
osteogenese und die Guided Tissue Regeneration (Membranen, Schalentechnik etc.).1

In der Biologischen Zahnmedizin nutzen wir Erfahrung und Wissen 
aus der funktionellen Medizin und Ernährung sowie gezielte 
Mikronährstofftherapien, um die systemische Voraussetzung 
für eine geplante Operation und anschließende Knochen- und 
Geweberegeneration zu unterstützen. 

Lokale Bedingungen

Zu den lokalen Bedingungen der intelligenten Knochen- und Weich-
gewebsregeneration zählen die Dekontamination des Operations-
gebietes (Atem, Speichel), die Aktivierung von lokalen Wachstums-
faktoren (IGF-1, Osteoblasten, Plasmaproteine etc.) durch Bohrung 
und Bleeding Spots (Anfrischung des Knochens) und damit Kno-
chenstimulation sowie der Einsatz von intelligentem Biomaterial wie 
PRF-Membranen, um die extrazelluläre Matrix zu verbessern und 
die Knochen- und Weichgewebssituation zu optimieren.

Der Einsatz von mikroinvasiven Techniken, wie der Piezosurgery, 
der Einsatz von Ozon, navigierte Implantationen, und die verbes-
serte Bildgebung eines DVT haben uns zahnmedizinisch-hand-
werklich weit nach vorn gebracht. Der Trend geht klar in Rich-
tung Ästhetik und Gesundheit. Keramikimplantate sind kein 
Tabuthema mehr, sondern die Zukunft der Implantologie. Den-
noch operieren bisher nur circa ein Prozent aller Chirurgen Ke-
ramikimplantate. Der Autor kann aus seiner zehnjährigen Erfah-
rung (über 4.000 eingesetzte Keramikimplantate) sagen, dass 
man chirurgisch, aber vor allem systemisch mehr Informationen 
benötigt, um eine hohe Einheilungsquote zu verzeichnen.

Keramikimplantate heilen entzündungsfrei ein, und hier liegt auch 

schon die Krux. Kaum einer von uns kennt sich mit der Biochemie 
des gesamten Körpers wirklich aus. In der Keramikimplantologie 
ist es wichtig, das Wissen aus der funktionellen Medizin über 
Ernährung und Mikronährstoffe mit einzubeziehen, um den 
Körper auf eine „Umbauphase“ vorzubereiten. Dementsprechend 

Abb. 1: Übersicht zum Bone Healing Protokoll. – Abb. 2: OPG-Aufnahme vor 

der Operation.

2

1
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legen wir sehr großen Fokus auf den Lifestyle unserer Patienten. 
Die systemische Vorbereitung für den Operationstermin ist ge-
nauso wichtig wie die gezielte Nachbereitung.

Intelligentes Knochen- und  
Weichgewebemanagement

Systemische Bedingungen: OP-Vorbereitung und Ernährungsum-
stellung. Eine falsche Ernährung mit Zucker, Weizen, raffinierten 
Speiseölen, konventionellen Kuhmilchprodukten („CORE FOUR- 
Krankmacher“) und anderen Nahrungsintoleranzen führt zur ge-
nerellen Entzündungsneigung des Körpers sowie zu Makro- und 
Mikronährstoffmangel: Protein und Aminosäuren, die fettlös

Abb. 3: Intraorale Situation vor der Operation. – Abb. 4: Vorbereitung für die 

Implantatsetzung. – Abb. 5 und 6: Zustand nach dem Eingliedern des Zahn-

ersatzes.

3

4

5

6

lichen Vitamin A, D3, E und K, wasserlösliche B- und C-Vitamine, 
Mineralien wie Zink, Magnesium und gesunde Omega-3- und 
Omega-6-Fettsäuren fehlen für den Aufbau und die Regenera-
tion von Gewebe und Knochen.2 Unser Ziel ist es, die Patienten 
möglichst effektiv auf die Operation vorzubereiten. Dabei liegt 
die Versorgung mit den richtigen Makronährstoffen sowie die 
Vermeidung möglichst vieler Stressoren im Fokus. Die „CORE 
FOUR-Krankmacher“ sollten streng gemieden werden.

Dr. Weston Price erforschte vor über 100 Jahren unterschiedliche 
Völker überall auf der Welt. Seine Forschungen dokumentierte er 
in seinem Buch Nutrition and Physical Degeneration3: Menschen, 
die sich artgerecht ernährten, waren quasi immun gegen Karies. 
Die Nachkommen, die bereits mit industriell verarbeiteten  
Nahrungsmitteln in Kontakt kamen, litten bereits an typischen 
Degenerationszeichen, da es ihnen an Nährstoffen fehlte. Der 
wichtigste Makronährstoff für den Aufbau von Körpergewebe 
(Knochen, Weichgewebe, Muskulatur etc.) ist Protein.

Protein – Aminosäuren – Bausteine des Lebens

Wenngleich es 20 proteinogene Aminosäuren gibt, sind es tatsäch-
lich nur acht, die aus der Nahrung aufgenommen werden müssen. 
Diese essenziellen Aminosäuren sind Isoleucin, Leucin, Lysin, Me-
thionin, Phenylalanin, Threonin, Tryptophan und Valin. Der Körper 
ist in der Lage, aus diesen acht Aminosäuren jedes Protein aufzu-
bauen, vorausgesetzt es ist genug Rohstoff vorhanden.

Zahlreiche Studien konnten einen Zusammenhang zwischen 
mangelhafter Knochenbildung, verminderter Knochendichte 
sowie verzögerter Knochenbruchheilung und einem Protein- 
und Aminosäurenmangel nachweisen. Je älter die Patienten, 
umso signifikanter ist der Zusammenhang. Dayer et al. stellten 
bereits 2006 in einer Tierstudie eine verminderte Titanimplan
tat-Osseointegration bei Ratten mit Proteinmangel (< 1 g/kg 
Körpergewicht) fest.4,5 Die Kraft, ein Implantat nach sechs bis 
acht Wochen wieder aus dem Knochen herauszudrehen, war 
bei Ratten mit Proteinmangel um 43 Prozent niedriger als bei 
den Tieren mit ausreichend Protein in der Nahrung (= 1 g/kg 
Körpergewicht).4 Hannan et al. konnten anhand von Daten 
von 391 Frauen und 224 Männern (Zeitraum von vier Jahren) 
aus der Framingham Osteoporosis Studie einen eindeutigen Zu-
sammenhang zwischen einem Mangel an tierischem Protein in 
der Ernährung und Knochenverlust zeigen.6 Je größer der Pro-
teinmangel, umso größer war auch der Verlust an Knochenmas-
se an Femur und Wirbelsäule. Es wurde kein negativer Effekt von 
Proteinüberschuss und Knochenheilung festgestellt.6 

Konsequenterweise liegt unser Hauptfokus auf der adäquaten 
Versorgung mit Protein. Da in der akuten Regenerationsphase 
kein Mangel an Makro- und Mikronährstoffen vorhanden sein 
sollte, empfehlen wir einen Proteintagesbedarf von 1,5–2 g/kg 
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7

Abb. 7: Röntgenbild mit Zahnersatz.

Körpergewicht. Um den Körper zu alkalisieren, wird zu jeder 
Mahlzeit eine Portion Gemüse empfohlen. Gesunde Fette wie 
Omega-3 und eine Variation an einfach und mehrfach un  ge-
sättigten Fettsäuren dürfen nicht fehlen. Der Einsatz von Kol-
lagenpulvern, essenziellen Aminosäuren, Knochenbrühen und 
Proteinshakes machen es für den Patienten einfacher, auf den 
Proteintagesbedarf zu kommen.7–17 In unserer Praxis hat sich 
die systemische Unterstützung der Patienten durch gezielte Er-
nährung und Ergänzung der richtigen Nährstoffe als wichtiger 
Baustein im Bereich der Chirurgie standard mäßig etabliert. 

Mikronährstoffe

Die Basis des Bone Healing Protokolls ist hoch dosiertes Vitamin 
D3. Vor einer Operation untersuchen wir diesen Wert im Blut der 
Patienten. Für eine optimale Versorgung streben wir einen prä-
operativen Wert von mindestens 60 ng/ml an.18 Zahlreiche Stu-
dien zeigen, dass Vitamin D3 einen entschei denden Faktor für 
die Knochen- und Zahnregeneration darstellt.19–23 Es aktiviert zwei 
für die Mineralisation des Knochens entscheidende Enzyme: 
Osteocalcin (BGP) und Matrix-Gla- Protein (MGP). Damit Calcium 
nicht im Gefäß die Arterien verkalkt, werden diese Enzyme durch 
einen weiteren wichtigen Co-Faktor, Vitamin K2 (MK-7), aktiviert.24

Ein weiterer Co-Faktor ist Magnesium, das an über 400 Stoffwech-
selvorgängen beteiligt ist.25 Zink ist sowohl für das Immunsystem 
als auch als Co-Faktor in der Aktivierung des  Vitamin-D3-Rezeptors 
beteiligt.26 Das Spurenelement Bor  verdoppelt dessen Halbwerts-
zeit.27 Da Mikronährstoffe synergistisch arbeiten, dürfen auch die 
B-Vitamine, Vitamin C sowie Ver dauungsenzyme und Omega-3-
Fettsäuren in der post operativen Phase nicht fehlen.

Fazit

Neben dem klassischen, sehr feinen chirurgischen Handwerk der 
Zahnmedizin nutzen wir somit Wissen aus der funktio nellen Me-

dizin und Ernährung. Damit unterstützen wir die körper eigenen 
Heilungskräfte der Patienten und sorgen für eine bessere Gewe-
be- und Knochenheilung und damit na türlich auch bessere Ein-
heilung der Keramikimplantate. Das Ergeb nis: weniger Miss-
erfolge sowie noch gesündere und glück lichere Patienten.

Kontakt

Dr. Dominik Nischwitz
Spezialist für Biologische 
Zahnmedizin und Keramikimplantate 
Zentrum für Biologische Zahnmedizin 
Nischwitz & Partner
Heerweg 26
72070 Tübingen
Tel.: +49 7071 975977
info@dnaesthetics.de
http://dnaesthetics.de

Infos zum Autor Literatur
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Am 23. und 24. September 2022 � ndet unter der wissen-
schaftlichen Leitung von Prof. Dr. Dr. Frank Palm/Konstanz 
zum siebzehnten Mal das EUROSYMPOSIUM statt. Das Pro-
gramm ist wieder thematisch breit gefächert und am Infor-
mationsbedürfnis des Prak tikers ausgerichtet. 
Die zu beobachtende Normalisierung der Pandemielage er-
öffnet auch gute Aussichten für das im Herbst in Konstanz 
am Bodensee statt� ndende EUROSYMPOSIUM. Die tradi-
tionsreiche Implantologie-Veranstaltung bietet wieder eine 
besondere Plattform für den kollegialen Austausch und 
Know-how-Transfer. Auch in diesem Jahr gibt es neben den 

wissenschaftlichen Vorträgen am Samstag ein spannendes 
Pre-Congress Programm am Freitag mit drei Live-Operatio-
nen und einem BBQ. Bei der Programmgestaltung haben 
sich die Veranstalter von den fachlichen Interessen des Prak-
tikers leiten lassen und unter der Themenstellung „Moderne 
implantologische Konzepte – schnell, ästhetisch, planbar, 
sicher“ den Fokus erneut auf die besonderen Herausforde-
rungen im Praxisalltag gerichtet.
Der Kongress � ndet vollständig auf dem Gelände des Kli-
nikums Konstanz in den modernen Tagungsräumlichkeiten 
des hedicke‘s Terracotta statt (Vorträge, Seminare, Übertra-
gungen der Live-OPs). Hier be� ndet sich auch über den ge-
samten Zeitraum die begleitende Industrieausstellung. Die 
Übertragung der Live-Ope rationen erfolgt aus der MKG-
Ambulanz Konstanz.

Hinweis: Die Veranstaltung wird entsprechend der geltenden Hygiene-

richtlinien durchgeführt!

Moderne implantologische Konzepte im September in Konstanz

EUROSYMPOSIUM 2022

Kontakt

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstraße 29
04229 Leipzig

Tel.: +49 341 48474-308
Fax: +49 341 48474-290
event@oemus-media.de
www.eurosymposium.de

Events
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In familiärer Atmosphäre und bei strahlendem Sonnenschein 
kamen am 29. und 30. April 2022 rund 150 Teilnehmer aus 
ganz Deutschland in der schönen Hansestadt Bremen zusam-
men, um sich über Neuigkeiten aus Zahnmedizin und Zahntech-
nik zu informieren und nach langer Abstinenz endlich wieder 
den persönlichen Austausch zu genießen.

Der Vormittag des ersten Veranstaltungstages startete mit ei-
nem Workshop von ZTM Niels Püschner, BEGO, zu wertvollen 
Tipps und Tricks im Umgang mit der exocad* Software.

Nach dem offiziellen Auftakt der Veranstaltung und der Begrü-
ßung durch Christoph Weiss, dem geschäftsführenden Gesell-
schafter der BEGO Unternehmensgruppe, bot Dr. Ingo Baresel 

aus Cadolzburg mit seinem Vortrag einen aktuellen Überblick 
zu den vielseitigen Einsatzmöglichkeiten von Intraoralscannern. 
Es folgte ein Vortrag von Prof. Dr. Dr. Hans-Peter Howaldt und 
Prof. Dr. Dr. Philipp Streckbein (Uni Gießen), die zum Thema 
„Bionisches Design für das Hochleistungsimplantat mit dem be-
sonderen Extra“ die grundsätzlichen bionischen Designüberle-
gungen und Besonderheiten der BEGO Semados® RI-Implantate 
präsentierten. Der anschließende Online-Vortrag von Prof. Dr. 
Constantin von See von der DPU Krems erläuterte unter der 
Überschrift „Künstliche Intelligenz in Zahntechnik & Zahnmedi-
zin – Standortbestimmung & Zukunftstrends “ dahinter stehende 
Konstrukte und Verfahren und bot einen Ausblick auf die Chan-
cen von künstlicher Intelligenz für die Integration in den zahn-
technischen und zahnmedizinischen Arbeitsalltag. Einen Einblick 
in das Thema Ethno-Zahnmedizin und verschiedenste Arten und 
Beweggründe künstlicher Manipulationen im Kopf-Hals-Bereich 
gewährte Prof. Dr. Dr. Roland Garve (DPU Krems) mit seinem Vor-
trag „Orofaziale und kraniale Mutilationen des Menschen im 
kulturellen Kontext“. Das Vortragsprogramm des ersten Tages 
schloss mit dem Thema „Ergänzen was fehlt – die behutsame 
Bisskalibrierung!“ von Prof. Dr. Jeremias Hey (Charité Berlin) ab. 
Hey berichtete über die Hintergründe, den therapeutischen Nut-
zen und die bisherigen Erfahrungen mit dem Konzept 3D-ge-
druckter Restaurationen aus dem keramisch gefüllten Hybrid
material VarseoSmile Crown plus von BEGO für verschiedenste 
Indikationsbereiche. Nach einem informativen ersten Tag bot die 
gemeinsame Abendveranstaltung Gelegenheit zum Austausch 
und gemütlichen Beisammensein.

Am Samstag startete Priv.-Doz. Dr. Dr. Keyvan Sagheb (Uni 
Mainz) den zweiten Veranstaltungstag mit seinem Vortrag „Im-
plantologische Versorgung von der Wurzel bis zur temporären 
Krone“ und beleuchtete wichtige Einflussfaktoren auf den 
Langzeiterfolg bei der Versorgung von Einzelzahnlücken, so vor 
allem den richtigen Implantations- und Belastungszeitpunkt. 

Ein herzliches Wiedersehen mit Wissenschaft und persönlichem Austausch in familiärer Atmosphäre

„BEGO Dialoge“ Kongress für  
Zahnmedizin & Zahntechnik in Bremen
Mehr als 150 Teilnehmer aus Zahnmedizin und Zahntechnik trafen sich am 29. und 30. April bei den „BEGO Dialogen“ 
in Bremen. Abwechslungsreiche Vorträge und praxisorientierte Workshops mit Referenten aus Wissenschaft und Praxis 
boten nach zwei Jahren virtueller Treffen endlich wieder die Gelegenheit zu einem persönlichen und interdisziplinären 
Austausch von Angesicht zu Angesicht.
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Auftakt der BEGO Dialoge 2022 durch den geschäftsführenden Gesellschafter 

der BEGO Unternehmensgruppe Christoph Weiss.
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Der darauffolgende Beitrag von Privatdozent Dr. Roland Strietzel 
(BEGO) „Biokompatibilität in der Zahnheilkunde“ vermittelte 
den Zuhörern Wissenswertes zum Thema Biokompatibilität und 
zur Medical Device Regulation (MDR) aus Sicht eines Clinical 
Affairs Managers. Als Nächster berichtete Prof. Dr. Dritan Tur-
hani in seinem Vortrag „Von der Einzelzahnversorgung bis zur 
Full-Arch-Rekonstruktion“ über umfassende Behandlungs-
schritte und Konzepte aus dem klinischen Alltag des MKG-Chi-
rurgie-Teams der Danube Private University in Krems. Der sich 
anschließende Vortrag von Dr. Mathias Siegmund aus Regens-
burg und Torsten Bahr (BEGO) thematisierte den „Digitalen 
Workflow“ als interdisziplinäre Chance und zeigte, wie aus dem 
statischen Backward Planning ein dynamischer Planungsprozess 
mit Forward Thinking und besserem Behandlungsergebnis ent-
stehen kann.

Nach einem gemeinsamen Snack Lunch hatten die Teilnehmer 
am Nachmittag die Gelegenheit zur erneuten Workshopteil-
nahme. ZTM Ansger Volke und Dentalingenieur Julian Krämer, 
beide BEGO, sowie ZTM Robert Nicic von der Charité Berlin 
führten in ihrem Workshop „Von der Wurzel bis zur Krone“ 
durch den digitalen Workflow mit VarseoSmile Crown plus und 
freuten sich über das rege Interesse der Teilnehmer.

„Mit einer Veranstaltung wie den BEGO Dialogen wollen wir un-
seren Gästen nicht nur hochwertige Fachvorträge und -work-
shops, sondern auch den persönlichen Austausch in familiärer 
Atmosphäre bieten. Genau diese Nahbarkeit der BEGO Ge-
schäftsführung und Mitarbeiter ist es, die unsere Veranstaltungen 
auszeichnet und unsere Teilnehmer immer wieder aufs Neue be-

geistert“, berichtet Anja Sohn, Director Global Brand and Market 
Communications bei BEGO und Moderatorin der Veranstaltung. 
„Auch der Dentalnachwuchs, dem wir die kostenlose Kongress-
teilnahme ermöglicht haben, war vom Miteinander angetan und 
freut sich wie wir schon jetzt auf die nächsten BEGO Dialoge.“

* �Dieses Zeichen ist eine geschäftliche Bezeichnung/eingetragene Marke 

eines Unternehmens, das nicht zur BEGO Unternehmensgruppe gehört.

BEGO Dialoge am 29. und 30. April in Bremen – Referenten des zweiten Veran-

staltungstags (v. l. n. r. Christoph Weiss, ZTM Ansger Volke, Priv.-Doz. Dr. Roland 

Strietzel, Dentalingenieur Julian Krämer, ZTM Robert Nicic, Prof. Dr. Dr. Philipp 

Streckbein, Prof. Dr. Dr. Hans-Peter Howaldt, Anja Sohn, Priv.-Doz. Dr. Dr. Keyvan 

Sagheb, Prof. Dr. Dritan Turhani, Axel Klarmeyer, ZTM Niels Püschner)
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Ein aktueller Trend ist, nur sehr kurze oder überhaupt keine 
Zeit vor der Belastung eines Implantats verstreichen zu lassen. 
Eine unzureichende Primärstabilität kann jedoch das Risiko ei-
nes Implantatverlusts massiv erhöhen. Der Osseo 100 von 
NSK beugt diesem Problem vor, indem er die Stabilität und 
Osseointegration von Implantaten misst. Dazu wird ein MulTipeg™
(erhältlich für alle wichtigen Implantatsysteme) in das Innen-
gewinde des Implantats eingeschraubt und mittels Magnet-
impulsen des Osseo 100 in Vibration versetzt. Je höher der so 
ermittelte ISQ-Wert liegt, desto geringer ist die Mikromobilität 
zwischen Knochen und Implantatober� äche. Behandler er-
halten auf diese Weise unmittelbar Aufschluss über den rich-
tigen Zeitpunkt der Belastung. Das Gerät ist jetzt auch als 
Osseo 100+ erhältlich: Dieses kann per Bluetooth® mit
Surgic Pro2 ver bunden werden, sodass die Übermittlung und 

Speicherung des ISQ-Werts über eine gemeinsame Schnitt-
stelle möglich ist.

Bis Ende Juni ist Osseo 100+ zusammen mit Surgic Pro2 in einem attrak-

tiven Aktionspaket erhältlich!

NSK

Auf den Punkt genau messbare 
Osseointegration

Kontakt

NSK Europe GmbH

Tel.: +49 6196 77606-0
www.nsk-europe.de

OsseointegrationOsseointegrationOsseointegration
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Anthogyr ist Spezialist für hochwertige Dental-
implantate und Prothetik, mit Sitz in den Alpen, 
im Mont Blanc-Tal. Als global agierende Marke 
der Straumann Group mit über 70 Jahren Er-
fahrung stellt Anthogyr den Erfolg von Be-
handlern und Laboren in den Fokus. 
Ein Must-have, insbesondere für Full-Arch-
Versorgungen, ist der bewährte, universelle 
Drehmomentschlüssel Torq Control von 
Anthogyr. Er ermöglicht ein garantiert prä
zises Anziehen, unabhängig von der ver
wendeten Implantatverbindung und auch in 
schwer zugänglichen Bereichen. Denn prä
zises Anziehen ist ein Schlüsselfaktor für den 
Behandlungserfolg. Torq Control® wurde 
speziell mit einer sicheren automatischen 
Auskupplung entwickelt, um diesen An-
forderungen bei allen prothetischen Ver-
sorgungen gerecht zu werden. 
Die Produkte sind über den Straumann Group 
Außendienst, telefonisch und im eShop der 
Straumann Group erhältlich.

Straumann Group

Universeller Drehmomentschlüssel –  
kombinierbar mit jedem Implantatsystem

 
Kontakt

Straumann GmbH

Tel.: +49 761 4501-333
www.anthogyr.de/torqcontrol

Infos zum 
Unternehmen
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Das synthetische Knochenaufbaumaterial EthOss® entstand aus dem Wunsch heraus, 
über die traditionelle GBR, Spendertransplantate und künstliche Gerüste hinauszu-
gehen, und wurde als Pionier für eine echte Knochenregeneration in der Zahnmedizin 
und Oralchirurgie entwickelt. Das ursprüngliche Konzept war einfach: „Der Körper will 
heilen, arbeiten wir mit ihm.“ Dies war der Schlüssel zur Entwicklung des Aufbau-
materials, das mit dem Körper zusammenarbeitet und die Heilungsreaktion des Körpers 
hoch reguliert, um verlorenen Knochen zu regenerieren. Das Produkt ist synthetisch und 
besteht aus einer Kombination von 65 Prozent �-TCP und 35 Prozent Calciumsulfat. Es 
wird hierbei keine separate Kollagenmembran benötigt. Die vorliegende Calciumsulfat-
komponente „härtet“ in situ aus und bildet ein zellokklusives Bindemittel, sodass das 
Augmentat stabilisiert und das Eindringen von Weichgewebe verhindert. Es wurde so 
konzipiert, dass das Material in demselben Maße resorbiert wird, wie sich neuer Kno-
chen bildet, sodass langfristig keine Partikel an der Stelle verbleiben. EthOss® wird voll-
ständig vom Körper absorbiert und durch neuen gesunden Wirtsknochen ersetzt – bis 
zu 50 Prozent in nur zwölf Wochen.

Zukunftskonzepte für Patient und Chirurg
Weltweit pro� tieren Patienten und Anwender von den innovativen Lösungen, die curasan 
für die dentale Implantologie, Orthobiologie und Wundversorgung anbietet. Der Fokus rich-
tet sich zukünftig auf die Kombination der bewährten regenerativen Therapien mit neuen 
Technologien. Hier stehen beispielsweise die Einbindung biologischer und synthetischer 
Wachstumsfaktoren und die Ober� ächenveredelung unserer Biomaterialien im Vorder-
grund. Unser Ziel ist es, zukunftsweisende Biomaterialien zur differenzierten Behandlung 
von Indikationen im dentalen und muskuloskelettalen Umfeld zu entwickeln.

Aktuelle Therapie-Innovation 
2021 wurde CERASORB® Foam mit dem zusätzlichen Claim für die Anwendung mit Anti-
biotika zerti� ziert. CERASORB® Foam kann mit verschiedenen Antibiotikalösungen, die
nach Herstellerangaben zubereitet wurden, getränkt werden (siehe Gebrauchsinformation). 
Zur Unterstützung der Gewebe- und Knochenregeneration ist CERASORB® Foam, eine 
3D-Matrix aus �-TCP und Kollagen, als Trägermaterial für Blutkomponenten bestens ge-
eignet. CERASORB® Foam kann mit plättchenreichem Plasma (PRP), plättchenreichem 
Fibrin (PRF), wachstumsfaktorenreichem Blutplasma (PRGF) bzw. Thrombozyten-Media-
toren-Konzentrat (TMK) desselben Patienten, autologer Spongiosa oder Knochenmark-
aspirat verwendet werden. 

Zantomed

Zusammenarbeit mit dem Körper

curasan

Spezialist für Regenerative Medizin

Kontakt

Zantomed GmbH

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

Kontakt

curasan AG
Tel.: +49 6027 40900-0
www.curasan.de

Spezialist für Regenerative Medizin
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In ihrer Querschnittsanalyse untersuch­
ten Parvini et al. die Prävalenz periim­
plantärer Erkrankungen nach Sofort­
implantation und Sofortbelastung. 47 
teilweise zahnlose Patienten mit einer 
Gesamtanzahl von 64 Implantaten wur­
den in die Analyse einbezogen. Bei allen 
Probanden kam ein standardisiertes chi­
rurgisches und prothetisches Protokoll 
zum Einsatz (u.a. lappenlose atraumati­
sche Extraktion, Bone Level Implantate 
mit Platform-Switch, provisorische So­
fortversorgung mit verschraubten Abut­
ments und Kronen aus Bis-Acrylat-Kom­
posit). Im Anschluss an die zwischen 
2008 und 2017 durchgeführten chirurgi­
schen Eingriffe betrug die durchschnitt­
liche Insertionsdauer zwei bis zehn Jahre 
(4,23 ± 1,7 Jahre).

Bei ihrer klinischen Evaluation erfassten 
die Forscher neben dem Plaque-Index 
und BOP auch Sondierungstiefen, Weich­
gewebsrezessionen, Suppuration, Breite 
der keratinisierten Mukosa und Implan­
tatmobilität. Bei klinischen Anzeichen 
periimplantärer Entzündungen wurden 
zudem Panoramaschichtaufnahmen an­
gefertigt, mit deren Hilfe eventuelle Ver­
änderungen des marginalen Knochen­
niveaus detektiert wurden.

Nur selten Fälle  
von Periimplantitis

Auf Patientenebene ließen sich bei 38,3 % 
der Probanden gesunde periimplantäre 
Verhältnisse feststellen. Bei den übrigen 

61,7 % diagnostizierten die Forscher pe­
riimplantäre Erkrankungen. Die Mehr­
zahl dieser Fälle (57,5 %) zeigte eine peri­
implantäre Mukositis, lediglich 4,2 % der 
Probanden wiesen eine Periimplantitis 
auf. Auf die Implantatebene übertragen 
konnten in 48,5 % der Fälle gesunde pe­
riimplantäre Verhältnisse detektiert werden. 
Ebenfalls 48,5 % der Implantate waren 
von periimplantärer Mukositis betroffen, 
3 % von Periimplantitis.

Auf Basis dieser Erkenntnisse und vor 
dem Hintergrund der dieser Studie zu­
grundeliegenden Einschränkungen kom­
men die Autoren zu dem Schluss, dass 
Sofortimplantation und Sofortbelastung 
mit einer hohen Erfolgsrate nach zwei bis 
zehn Jahren in Verbindung stehen.

Review zu Sofortimplantation 
bei Vorschädigungen

Ein systematisches Review aus dem Jahr 
2021 untersuchte die Behandlungsergeb­
nisse nach Sofortimplantationen bei vor­
geschädigten Extraktionsalveolen. Dabei 
nahmen die Wissenschaftler sowohl die 
Überlebensraten der inserierten Implantate 
als auch weitere Erfolgsparameter wie das 
marginale Knochenniveau oder die Weich­
gewebsverhältnisse in den Blick.

Im Rahmen der Literaturrecherche, wel­
che Veröffentlichungen bis zum Januar 
2021 einschloss, identifizierten die Auto­
ren des Reviews letztlich 43 Studien, die 
sie in ihre Auswertung einbezogen. Ins­

gesamt wurden auf diese Weise Daten 
von 3.436 Probanden und 5.148 Implan­
taten über einen Untersuchungszeitraum 
von acht bis 120 Monaten berücksichtigt. 
Bei 4.804 dieser Implantate handelte es 
sich um Sofortimplantationen, wovon 
3.305 in vorgeschädigte Extraktionsalve­
olen inseriert wurden. Bei 18 der inklu­
dierten Studien kam eine lappenlose Vor­
gehensweise zum Einsatz, 25 Studien 
machten von der Bildung eines Muko­
periostlappens Gebrauch. Lediglich bei 
zwei der Studien kamen beide Techniken 
zur Verwendung.

Selbst bei vorgeschädigten 
Extraktionsalveolen eine Option

Während ausnahmslos alle berücksich­
tigten Studien die Anzahl der Implantat­
verluste angaben, widmeten sich 22 Pu­
blikationen zusätzlich dem marginalen 
Knochenverlust, neun den auftretenden 
Weichgewebsrezessionen, und nur drei 
Untersuchungen nahmen ästhetische  
Parameter in den Blick. Bei den Sofort­
implantationen in vorgeschädigte Ex­
traktionsalveolen ließen sich in Summe 
106 Implantatverluste feststellen, bei den 
Sofortimplantationen in nicht vorgeschä­
digte Extraktionsalveolen waren es 19. 
Daraus ergeben sich Überlebensraten 
von 96,79 bzw. 98,73 %. In ihrem Dis­
kussionsteil geben die Autoren dement­
sprechend an, dass bei den Überlebens­
raten keine signifikanten Unterschiede zu 
beobachten sind. Ihre Schlussfolgerung 
lautet: Bei vorgeschädigten Extraktions­

Lieber jetzt als später?  
Sofortimplantationen im Fokus
Aus Patientensicht erscheint der Fall zumeist klar: Lässt sich direkt im Anschluss an die Extraktion auch die Implantation 
vornehmen und somit eine Operation einsparen, ist dies eine attraktive Option. Doch welche Auswirkungen hat eine 
Sofortimplantation auf die periimplantären Gewebe und wie lässt sich diese Technik im Vergleich zur verzögerten oder 
gar späten Implantation bewerten? Der folgende Blick auf eine Studienauswahl soll diese Frage beantworten.

Markt
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alveolen scheint eine Sofortimplantation 
die Überlebens­ und Erfolgsraten im 
Vergleich zu Sofortimplantationen in 
nicht vorgeschädigte Extraktionsalveo­
len nicht zu verringern.

Zeitpunktunabhängig hohe 
Überlebensraten

Inwieweit sich der Zeitpunkt von Implan­
tation und Belastung auf das Implantat­
überleben und die biologischen Erfolgs­
parameter auswirkt, untersuchten Aiquel 
et al.  im Rahmen eines systematischen
Reviews. Dabei analysierten sie insge­
samt 14 Studien, bei denen mindestens 
zehn Patienten mit mehrgliedrigen und 
von mindestens zwei Implantaten getra­
genen Prothesen versorgt und über min­

destens drei Jahre hinweg beobachtet 
wurden. In allen inkludierten Untersu­
chungen wurden Implantatüberlebens­
raten sowie mindestens ein biologischer 
Parameter festgestellt.

Auf Grundlage der von Gallucci et al.  und 
Siebers et al. vorgeschlagenen Defi nitio­
nen der verschiedenen Zeitpunkte von
Implantation und Belastung ordneten die 
Wissenschaftler alle Studien je einer Kate­
gorie zu. Demnach konnten sowohl die 
Implantation als auch die Belastung ent­
weder sofort, früh oder verzögert stattge­
funden haben. Alle daraus resultierenden 
Kombinations möglichkeiten ergaben so­
mit neun Kategorien (z. B. Sofortimplanta­
tion mit früher Belastung oder verzögerte 
Implantation mit Sofortbelastung).

Durch die einbezogenen Studien konnten 
in Summe fünf der neun Kategorien ab­
gedeckt werden, darunter die Sofort­ und 
Frühbelastung nach Sofortimplantation 
als auch alle drei Belastungszeitpunkte
nach verzögerter Implantation. Abgese­
hen von einer prospektiven Kohortenstu­
die, bei der sofort implantiert und belas­
tet wurde (Überlebensrate: 90 %), zeigten 
alle Gruppen über einen Untersuchungs­
zeitraum von drei bis 15 Jahren nach dem 
chirurgischen Eingriff eine Überlebensrate
von mehr als 90 %. Vor dem Hintergrund 
der limitierenden Faktoren der Studie ka­
men die Wissenschaftler daher zu dem 
Schluss, dass alle untersuchten Kombina­
tionen von Implantations­ und Belastungs­
zeitpunkt eine hohe Überlebensrate her­
vorbrachten.

Ein lappenloses Insertionsprotokoll, das auch Sofortimplantationen vorsieht, ist das MIMI­Verfahren, entwickelt von 

Dr. Armin Nedjat zwischen 1994 und 2006. In der MIMI­Nomenklatur werden Sofortimplantationen als MIMI 0 

geführt. Kennzeichnend für MIMI 0 ist, dass das Implantat nicht in die Extraktionsalveole inseriert wird, sondern ein 

neues Implantatbett geschaffen wird. Nach einem Scan des beigefügten QR-Codes mit dem Smartphone lässt sich 

der Ablauf einer Sofortimplantation nach dem MIMI 0-Protokoll ansehen.

Bei Zähnen mit einer Wurzel, im Bild links oben am Beispiel eines Inzisiven, wird ein neues Implantatbett geschaffen, indem man in einem 

anderen Winkel zur Extraktionsalveole bohrt. Die leere Extraktionsalveole kann man mit Knochenersatzmaterial auffüllen, z. B. mit auto­

logem KEM, das man nach dem Smart Grinder­Verfahren aus dem extrahierten Zahn des Patienten gewonnen hat.

Bei Molaren mit zwei oder drei Wurzeln wird in die Bi­ bzw. Trifurkation gebohrt. Dies ist nur möglich, wenn die Pilot­

bohrung und ggf. die erste Erweiterungsbohrung mit konischen Dreikantbohrern, niedertourig durchgeführt, erfolgt. 

Anschließend wird die Kavität mit Condensern in aufsteigenden Durchmessern aufbereitet, bis man ein Drehmoment 

von ca. 20 Ncm erhält. Dies ist gleichzeitig ein Indikator, welchen Implantatdurchmesser man wählen sollte: Wurde 

beispielsweise ein Drehmoment von 20 Ncm mit dem Condenser ø 4,3 mm erreicht, sollte man ein Implantat ø 4,5 mm 

inserieren. Scannen Sie mit Ihrem Smartphone den QR-Code ab, um sich den Ablauf einer Sofortimplantation nach 

dem MIMI 0-Protokolls anzusehen.

Minimalinvasive Sofortimplantation
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Positive Ergebnisse  
nach Sofortimplantation

Einen gezielten Blick auf sofortinserierte 
und provisorisch sofortversorgte Implan­
tate warfen Arora et al.  Für ihre prospek­
tive Studie versorgten sie insgesamt 30 
Patienten mit Einzelzahnimplantaten im 
vorderen Oberkiefer und dokumentier­
ten sowohl Hart- als auch Weichgewebs­
veränderungen sowie das ästhetische 
Resultat unter Zuhilfenahme des Pink 
Esthetic Score (PES). Im Rahmen der Stu­
die erfolgte der chirurgische Eingriff lap­
penlos nach Augmentation des Knochen­
spalts zwischen dem Implantat und der 
bukkalen Knochenwand.

Über einen Nachuntersuchungszeitraum 
von zwei bis fünf Jahren hinweg konnten 
die Forscher einen durchschnittlichen  
Zuwachs der Knochenhöhe um 0,18 ± 
1,38 mm (P = 0,85) im mesialen Bereich 
und von 0,34 ± 1,40 mm (P = 0,22) im 
distalen Bereich feststellen. Als vorteil­
haft bewerteten die Autoren zudem den 
durchschnittlichen Weichgewebsverlust 
von 0,05 ± 0,64 mm im Bereich der me­
sialen Papille sowie von 0,16 ± 0,63 mm 
im Bereich der distalen Papille und von 
0,29 ± 0,74 mm bei den midfazialen Re­
zessionen, da keiner der genannten Werte 
statistische Signifikanz erreichte.

In ihrer Schlussfolgerung kommen die 
Autoren zu dem Ergebnis, dass durch die 
Verwendung einer lappenlosen Technik 
sofortinserierte und -versorgte Implan­
tate im vorderen Oberkiefer positive Re­
sultate sowohl bei der Osseointegration 
als auch bei Hart- und Weichgewebsver­
änderungen und der Ästhetik lieferten.

Verringerung von  
Weichgewebsrezessionen

Anhaltspunkte für eine Verbesserung 
des fazialen Weichgewebsniveaus nach 
Sofortimplantation fanden Noelken et al.  
bei ihrer retrospektiven Analyse. Sie ver­
sorgten insgesamt 26 Patienten mit Re­
zessionen der marginalen Gingiva an 

einem extraktionswürdigen Zahn im vor­
deren Oberkiefer (13-23) per Sofortim­
plantation. Extraktion sowie Implanta­
tion erfolgten dabei lappenlos, zusätzlich 
wurden faziale Knochendefekte mit au­
tologem Knochenmaterial augmentiert. 
Bei exakt der Hälfte der Patienten wur­
den zudem Bindegewebstransplantate 
eingebracht.

Nach einem durchschnittlichen Unter­
suchungszeitraum von 45 Monaten stell­
ten die Wissenschaftler bei der Patienten­
gruppe ohne Bindegewebstransplantat 
eine signifikante Verringerung der Weich­
gewebsrezessionen von 1,8  auf 0,9 mm 
fest. In der Gruppe der mit Bindegewebs­
transplantat behandelten Patienten fiel 
diese Verringerung noch deutlicher aus: 
von 2,3 mm auf 0,5 mm. In beiden Grup­
pen war zudem eine signifikante Verbes­
serung des PES-Wertes erkennbar. Keines 
der untersuchten Implantate ging verlo­
ren, bei fünf Implantaten ohne Weich­
gewebstransplantat wurde allerdings ein 
marginaler Knochenverlust von mehr als  
1 mm beobachtet.

Die klinischen Resultate werten die Auto­
ren als Nachweis dafür, dass Sofortim­
plantationen das faziale Weichgewebs­
niveau sowie die Weichgewebsästhetik 
bei initialen Rezessionen von 1 bis 3 mm 
verbessern könnten. Deutlicher zutage 
getreten sei dieser Effekt bei Fällen mit 
größeren Rezessionen und einer zusätzli­
chen Behandlung mit Bindegewebstrans­
plantaten.

Fazit

Während die Sofortimplantation man­
chem Praktiker heute noch zu risikobe­
haftet erscheint, zeichnet sich durch die 
hier diskutierte Studienauswahl ein viel­
versprechendes Bild dieser Technik ab. 
Zwar äußern beispielsweise die Autoren 
der benannten Reviews den Wunsch 
nach einer breiteren Datenbasis, doch 
lassen ihre Schlussfolgerungen die So­
fortimplantation weitaus verlässlicher er­
scheinen, als es die noch verhältnismäßig 

geringe Anzahl von auf diese Weise 
durchgeführten Eingriffen nahelegt. Ins­
besondere mit Blick auf die Reduzierung 
von Behandlungssitzungen und damit 
der psychischen und finanziellen Belas­
tung der Patienten sollte die Sofortim­
plantation vor diesem Hintergrund häu­
figer als Behandlungsoption in Betracht 
gezogen werden.
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