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Alle Zahnarztinnen und Zahnarzte in Rheinland-
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Rickwartsgewandt

Der kollektive Schock war graf3, als das Bundesge-
sundheitsministerium den Entwurf des GKV-Fi-
nanzstabilisierungsgesetzes vorlegte. ,Weg mit den
Gesetzesplanen!, hiel3 es umgehend von gesetzli-
chen Krankenkassen, Arzte-, Zahnérzte- und Apo-
thekerverbanden sowie Krankenhausgesellschaft
und Pharmaindustrie. Selten gab es in Gesundheits-
deutschland so viel EinmUtigkeit.

Um das in der Corona-Pandemie drastisch gewach-
sene Defizit der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) - ihr Verband schatzt das Finanzloch auf 17
Milliarden Euro im Jahr 2023 - auszugleichen, plant
die Bundesregierung verschiedene Sparmaf3nah-
men. Der Aderlass der Zahnarzteschaft: eine Be-
grenzung des Honorarzuwachses in den nachsten
zwei Jahren. Das koemmt lhnen bekannt vor? Richtig!
1993 war es, als uns der Gesetzgeber mit der Ein-
fihrung der strikten Budgetierung eine unsagliche
KostendampfungsmaBnahme Uberstiilpte. Zwei
Jahrzehnte staatlich gedeckelte Einnahmen bei frei
galoppierenden Ausgaben waren die Folgen. Zwar
ist es der Standesfiihrung in dieser Zeit gelungen,
Uber das Festzuschusssystem Madglichkeiten fir
Einnahmen auBerhalb der GKV zu schaffen, doch 20
Jahre Budgetierung klingen nach. Wir intervenieren
deshalb auf allen politischen Ebenen gegen diese
rickwartsgewandte Politik. Einen Ruckfall in die
Steinzeit der strikten Budgetierung darf es nicht ge-
ben! Die Folgen waren massive Fehlsteuerungen
zulasten der Patienten und der flachendeckenden
Versorgung.

Selbst wenn es der Gesundheitsminister fortwah-
rend dementiert: Die geplanten Neuregelungen fih-
ren zwangslaufig zu Leistungskirzungen. Denn fir
begrenzte Mittel kann es eben nur begrenzte Leis-
tungen geben. Schaden nahmen insbesondere
neue und praventiv orientierte Behandlungen wie
die Parodontitis-Versorgungsstrecke, deren von den

Krankenkassen zugesagten Gelder direkt wieder
gekappt wiirden. Auch die Auswirkungen des Ge-
setzes auf die Versorgungsstrukturen liegen auf der
Hand: Kehrt das leistungsfeindliche, planwirtschaft-
liche Steuerungsinstrument der Budgetierung zu-
rick, werden sich wohl kaum noch junge Kollegin-
nen und Kollegenfurdie Niederlassung entscheiden.
Und die alteren Kolleginnen und Kollegen unter lh-
nen? Wie lange sind Sie noch maotiviert, in eigener
Praxis zu bleiben, wenn die finanzielle Planungssi-
cherheit schwindet?

Und ja, es muss und darf gesagt werden, wir alle ha-
ben ein Recht auf verlassliche Rahmenbedingun-
gen und eine angemessene Vergitung unserer
Leistungen. Angesichts des in unseren Praxen herr-
schenden Personalmangels und der erheblichen
Kostensteigerungen durch die Corona-Krise, die
steigenden Energiepreise und die Rekordinflation
halten wir die Gesetzesplane fiir untragbar. In den
vergangenen beiden Pandemie-Jahren haben wir
unter schwierigsten wirtschaftlichen Bedingungen
die zahnarztliche Versorgung aufrechterhalten und
durch pandemiebedingte Einbriiche im Leistungs-
geschehen die GKV-Finanzen faktisch sogar entlas-
tet. Und das Gesetz ist nun der Dank?

Liebe Kolleginnen und Kollegen, der Gesetzesent-
wurf darf nicht zum Rahmen der zahnarztlichen
Versorgung der nachsten Jahre werden, die strikte
Budgetierung nicht zur Richtschnur unseres Han-
delns. Dafur werden wir als KZV Rheinland-Pfalz
ebenso wie die Kolleginnen und Kollegen im Bund
und in den Landern alles tun.

= —

Ihr Marcus Koller
Vaorsitzender des Vorstandes

L,Einen Ruckfall in die Steinzeit

der strikten Budgetierung

T
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@
z

darf es nicht geben!”
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Gewusst wie: Suprakonstruktionen
auf Implantaten korrekt abrechnen

Das Einbringen von Implantaten ebenso wie die dazugehorigen Material- und Laborkosten
mussen mit dem Patienten rein privat vereinbart werden. Diese Leistungen durfen auch
nicht in Teil 2 des Hell- und Kostenplans aufgefihrt werden.

Text: Geschaftsbereich Abrechnung, KZV Rheinland-Pfalz

er Heil- und Kostenplan der gesetzlichen Krankenkassen ist bei Regel- sowie bei gleich- oder
andersartigen Versorgungen kostenfrei zu erstellen.

Erstversorgung auf Implantaten

Die Erstversorgung auf Implantaten ist den Befundgruppen 2 bis 4 zugeordnet.

Beispiel 1: Die Zahne 14, 15, 23, 24 fehlen und sind mit Implantaten erstversorgt.
------------

ﬂ------------
e v e s el 2 j2z]a 2] 2 ]2 2

Festzuschiisse: 2 x 2.2, 7 x 2.7, andersartige Versorgung nach GOZ

U
Z
.
Z
T
(&)
Ll
o
m
<

Kommt es durch Befunde wie zum Beispiel ,fehlende Zahne” zu einer neuen Befundsituation, wird die
Gesamtversorgung in eine Erstversorgung Uberfihrt.

Beispiel 2: Zdhne 14, 15 werden extrahiert. Krone 13 muss erneuert werden. Die Implantatkronen 16, 12,
1, 21 sind erneuerungsbedurftig.

TP | | |skwjseMisam) ku skmiskuiskm] ] | | | | | |
AN N A I N N

(o [ [ |« [ Do il | | [ [ [ [
el lelelaln el o= ln e s o]

Festzuschisse:1x 2.2,3 x 2.7,3 x 7.2, 3 x 1.3, andersartige Versorgung nach GOZ

Erlduterung: Bei Erneuerung und Erweiterung festsitzender, nach der Versorgung teilweise zahngetra-
gener Versorgungen werden bereits vorhandene Suprakonstruktionen ebenfalls natlrlichen
Zahnen gleichgestellt. Die defekte Suprakonstruktion ,skw“ Regio 16 ist damit wie ,kw" anzusehen.

Die implantatgetragenen Kronen an 12, 11, 21 werden der Befundklasse 7 zugeordnet. Der Festzuschuss
7.1 kommt hier nicht zum Ansatz, da es sich nicht um eine zahnbegrenzte Einzelzahnliicke handelt.

KZV aktuell Ausgabe 4/2022




Suprakonstruktionen bei Ausnahmeindikationen 36a und 36b

Die Erneuerung oder Wiederherstellung einer Suprakonstruktion auf Implantaten ist der Befundgruppe
7 zugeordnet. Bei Ausnahmeindikationen der Nummern 36a und 36b der Zahnersatz-Richtlinien geho-
ren Suprakonstruktionen zur Regelversorgung und bestimmen den Abrechnungsweg.

Nr. 36a der Zahnersatz-Richtlinien:
» bei zahnbegrenzten Einzelzahnliicken, wenn keine parodontale Behandlungsbedirftigkeit besteht,
die Nachbarzahne kariesfrei und nicht tberkronungsbedurftig bzw. Gberkront sind

Nr. 36b der Zahnersatz-Richtlinien:
» bei atrophiertem zahnlosen Kiefer

Liegt ein Ausnahmefall vor, ist die Erneuerung oder Wiederherstellung einer Suprakonstruktion eine
Regelversorgung bzw. bei zum Beispiel der Vollverblendung einer Krone eine gleichartige Versorgung.
Die Versorgung wird nach BEMA bzw. GOZ berechnet und uber die Kassenzahnarztliche Vereinigung
abgerechnet.

Beispiel 3: Zdahne 21, 16: neue implantatgetragene Kronen

ISE2 N 3 I I O R T
AN S I I O

Nz 7
EEEEER DR

Festzuschisse: 2 x 7.1, 1x 1.3, Krone 16 = BEMA 20ai, Krone 21 = GOZ (Vollverblendung)

Beispiel 4: Zahnloser atrophierter Kiefer/Erneuerung der implantatgetragenen Prothese mit erneue-
rungsbedirftigen implantatgetragenen Teleskopkronen an 14, 22, 26

| TP | SE | SE | SE | SE |STM] SE | SE | SE | SE |STM| SE | SE | SE |ST| SE | SE |
R o | sE | 56 | S€ | SE | o€ | SE | SE | SE | SE | S€ | SE | € | SE | S | o€ |

| B |sew|sew | sew | sew | stw | sew | sew | sew | sew | stw | sew | sew | sew | stw | sew | sew |
e v e s e lB e 2 j2z]a 2] 2 ]2 2]

Festzuschiisse: 1x 7.5, 3 x 7.6, Prothese = BEMA 97ai, 98bi, Teleskopkronen nach GOZ

Erlauterung: Der Festzuschuss 7.6 ist je Kiefer viermal ansetzbar. In begrindeten Ausnahmefallen nach
Nummer 30 der Zahnersatz-Richtlinien (zum Beispiel Exostosen) kann bei Verwendung einer Metallbasis
bei Suprakonstruktionen auf Implantaten der Festzuschuss 4.5 und die BEMA-Nr. 98ei angesetzt werden.

Bitte beachten Sie zudem: Fir Erneuerungen oder Wiederherstellungen von implantatgetragenen Sup-
rakonstruktionen, die nicht in die Ausnahmeindikationen ,Einzelzahnlicke” oder ,zahnloser atrophierter
Kiefer” fallen, werden ebenfalls Festzuschiisse nach der Befundklasse 7 angesetzt. Es handelt sich um
andersartige Versorgungen, die mit dem Patienten nach Maf3gabe der GOZ direkt abgerechnet werden. =
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Suprakonstruktionen: Neue
Befund- und Therapiekiirzel im EBZ

Mit dem Start des elektronischen Beantragungs- und Genehmigungsverfahrens Zahnarzte
(EBZ) gehen fur prothetische Versorgungen geanderte Befund- und Therapiektrzel einher,
die auf dem Heil- und Kostenplan einzutragen sind. Die Anderungen betreffen vorrangig Su-
prakonstruktionen.

Text: Katrin Becker

ie Befundkdirzel ,,i“ fir ein intaktes Implantat und ,sw* fur eine zu erneuernde Suprakonstruktion
entfallen auf dem digitalen Plan. Alle Befundkirzel zur Kennzeichnung einer Suprakonstruktion
beginnen jetzt mit ,s“, gefolgt von einem oder zwei Buchstaben zur naheren Beschreibung der
Suprakonstruktion. Zu erneuernde Suprakonstruktionen sind mit ,w“ am Ende gekennzeichnet. Zulassige

Kirzel sind:
intakte Versorgung zu erneuernde Suprakonstruktion
Beschreibung Beschreibung
(U] implantatgetragenes Briickenglied sb erneuerungsbedirftiges implantat-
% getragenes Briickenglied
% se ersetzter Zahn einer implantat- sew ersetzter, aber erneuerungs-
LLI__IJ getragenen (Teil-)Prothese beduirftiger Zahn einer implantat-
0 getragenen (Teil-)Prothese
m . . PP
<< sk implantatgetragene intakte Krone  skw erneuerungsbedurftige implantat-
getragene Krone
so implantatgetragenes Verbindungs- sow erneuerungsbedurftiges implantat-
element (Kugelknopfanker, Steg u. getragenes Verbindungselement
A.) mit ersetztem Zahn (Kugelknopfanker, Steg u. A.) mit
erneuerungsbedirftigem ersetz-
tem Zahn
st implantatgetragene Teleskopkrone stw erneuerungsbedirftige implantat-

getragene Teleskopkrone

Therapiekirzel wie SK, SKM, SKVO, ST, STM etc. sind bereits eingefihrt. Verbindlich sind dartber hin-
aus jetzt folgende Therapiekirzel:

SB = implantatgetragenes Brickenglied

SBV = implantatgetragenes Briickenglied mit vestibularer Verblendung

SBM = implantatgetragenes vollkeramisches oder keramisch vollverblendetes Briickenglied

SE = zuersetzender Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Prothese

SEO = zuersetzender Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Prothese mit Stegverbindung

SO = implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopfanker, Steg u. A.) mit zu ersetzendem

Zahn (SO dient dem Ersatz des bisher haufig unprazise genutzten Kiirzels ,SR®)

Mehr Informationen zu dem EBZ und den neuen Befund- und Therapiekirzeln gibt es in KZV aktuell
3/2022 und online unter www.kzvrlp.de - Webcode 0431. =
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Seit dem 1. Juli 2022 werden die Zahnarztpraxen
sukzessive an das elektronische Beantragungs-
und Genehmigungsverfahren (EBZ) angeschlos-
sen. Mit dem EBZ wird der Antrags- und Geneh-
migungsprozess auf Papier abgeldst. Zu
genehmigende Behandlungspldane in den Leis-
fungsbereichen ZE, KBR, KFO und PAR werden
kinftig nur noch digital zwischen Praxis und
Krankenkasse ausgetauscht. Die Nutzung des
EBZ wird zum 1. Januar 2023 verpflichtend. Wie
das EBZ funktioniert, welche Vorteile es bietet
und welche technische Ausstattung Sie bendti-
gen, erfahren Sie in unserem Online-Seminar.

Kursnummer: 8-2022

Referentin: ZA Marcus Koller und Stefanie Protz,
KZV Rheinland-Pfalz

Termin: Freitag, 23.09.2022, 15:00-17:00 Uhr

Der Kurs richtet sich an Zahnarztinnen und Zahn-
arzte sowie an Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
die mit den Zahnersatz-Positionen aus dem
BEMA und deren Abrechnung vertraut sind und
ihre Kenntnisse vertiefen mochten.

Wiederherstellungen
Kombinationszahnersatz
Implantatversorgungen

Kursnummer: 3-2022

Referentinnen: Sabrina Gessner (ZFA) und Suzi
Paula de Jesus Rodrigues (ZMF/ZMV), KzZV
Rheinland-Pfalz

Termin: Freitag, 04.11.2022, 13:30-17:30 Uhr

Ort: online

Zielgruppe: Zahnarztinnen/Zahnarzte und Pra-
xispersonal

Fortbildungspunkte: 4

Gebhiihr: 50 EUR pro Person

Ort: online

Zielgruppe: Zahnarztinnen/Zahnarzte und Praxispersonal
Forthildungspunkte: 2

Gebiihr: kostenfrei

Das Seminar wird mit der Videokonferenztechnik von
Lifesize durchgefiihrt. Ein Programm hierfir ist nicht zu installie-
ren. Fir die Teilnahme werden eine stabile Internetverbindung und
ein maximal finf Jahre altes internetfahiges Endgerat (PC, Laptop,
Tablet) mit Lautsprecher, Kopfhorer oder Headset bendtigt. Fir
eine reibungslose Ubertragung empfehlen wir die Browser Chrome
oder Edge. Die Zugangsdaten zur Online-Sitzung erhalten Sie etwa
zwei Tage vor der Veranstaltung per E-Mail.

Die Anmeldung zum Seminar erfolgt Gber unser Forthil-
dungsportal unter www.kzvrlp.de - Webcode O111. Fragen zum EBZ
kdnnen Sie uns bereits vorab tber das Anmeldeformular stellen. Wir
werden uns bemihen, diese im Online-Seminar zu beantworten.

Sie kdnnen lhre Fragen zu oben genannten Themen bis 14
Tage vor dem Kurstermin per E-Mail an zekurse@kzvrlp.de einrei-
chen. Wir werden uns bemithen, die Fragen in den Kurs einzuarbei-
ten und zu beantwaorten.

Der Kurs wird mit der Videokonferenztechnik von Life-
size durchgefihrt. Ein Programm hierfir ist nicht zu installieren.
Fir die Teilnahme werden eine stabile Internetverbindung und ein
maximal funf Jahre altes internetfahiges Endgerat (PC, Laptop,
Tablet) mit Lautsprecher, Kopfhorer oder Headset bendtigt. Fur
eine reibungslose Ubertragung empfehlen wir die Browser Chrome
oder Edge. Die Zugangsdaten zur Online-Sitzung erhalten Sie etwa
zwei Tage vor der Veranstaltung per E-Mail.

Die Anmeldung erfolgt Gber unser Forthildungsportal
unfer www.kzvrlp.de - Webcode 0111. Die Teilnehmerzahl ist be-
grenzt. Es kdnnen daher maximal zwei Personen je Praxis teilneh-
men. Die Anmeldungen werden in der Reihenfolge ihres Eingangs
bertcksichtigt.
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Aus der Praxis:
Erfahrungsherichte zum EBZ

Vor dem offiziellen Startschuss am 1. Juli haben rheinland-pfalzische Zahnarztpraxen begon-

nen, das elektronische Beantragungs- und Genehmigungsverfahren fur Zahnarzte (EBZ) zu

erproben. Die Tests sollen helfen, das Verfahren zu verbessern. Erfahrungsberichte aus zwei

Testpraxen mit unterschiedlichen Praxisverwaltungssystemen (PVS).

KZV aktuell

Erfahrungsbericht 1

Das EBZ wurde im PVS im April freigeschaltet; bei
Fragen war eine Ansprechpartnerin immer und
direkt erreichbar. In einer halbstiindigen Einfiih-
rung hat sie die EBZ-Module im Detail erklart. Die
Krankenkassen, die zu diesem Zeitpunkt bereits
am EBZ teilgenommen hatten, mussten wir ma-
nuell im PVS eintragen. Inzwischen sind fast alle
Krankenkassen im System hinterlegt, sodass fur
Praxen, die jetzt mit dem EBZ starten, die manu-
elle Erfassung entfallt.

Der elektronische Heil- und Kostenplan (eHKP)
konnte von Beginn an ohne Probleme mit dem
elektronischen Heilberufsausweis erstellt, sig-
niert und versendet werden. Der eHKP ist sehr
einfach im PVS zu erstellen, da die digitale Dar-
stellung keinerlei Anderungen zum Papierformu-
lar aufweist - mit Ausnahme einiger neuer Be-
fundkiirzel. Die Oberflache zur Verwaltung der
elektronischen Heil- und Kostenplane ist mit der
des E-Rezeptes und der elektronischen Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigung identisch; das verein-
facht die Verwaltung insgesamt.

Anfangliche Schwierigkeiten gab es bei Hartefall-
antragen. Hier musste zunachst geklart werden,
wie mit Hartefallen umzugehen ist. Die Praxen
kreuzen das Feld ,Hartefall* an, anschlieBend
prifen die Krankenkassen die notwendigen Vor-
aussetzungen beim Patienten. Die Genehmigung
oder Teilgenehmigung der Kasse erfolgt dann
wieder Uber das EBZ. Ein weiteres Problem be-
stand zunachst bei Adressen, deren StfrafBBen
ohne Hausnummer auskommen, zum Beispiel
,Im Aussiedlerhof”. Dies wurde durch den PVS-
Hersteller ebenfalls schnell geldst.

Mit jedem Update wird die Nutzung des eHKP
weiter verbessert und wir kdnnen sagen: ,Es [auft
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super.” Die Genehmigungen durch die Kranken-
kassen werden sehr schnell erteilt. In der Regel
liegen die Genehmigungen spatestens nach ein
bis zwei Tagen vor. Insbesondere Standardantra-
ge mit unkomplizierten Versorgungen werden
zeitnah genehmigt.

Mittlerweile Ubernimmt das PVS auch automa-
tisch die Hohe der genehmigten prozentualen
Beteiligung der Krankenkasse. Sowohl das Da-
fum der Genehmigung als auch die Hohe des
Festzuschusses werden im eHKP-Formular direkt
per Mausklick Gbernommen und der Plan wird als
genehmigt markiert. So wird auch bei Hartefall-
anfrdagen verfahren, sofern die Krankenkasse im
laufenden Kalenderjahr einen Patienten durch
vorherige Genehmigungen bereits als Hartefall
bericksichtigt hat.

Der Gesamteindruck: Von allen elektronischen
Anwendungen Uber die Telematikinfrastruktur ist
das EBZ die einfachste. Es ist modern und schnell
- vorausgesetzt natirlich, dass die technischen
Voraussetzungen in der Praxis geschaffen sind.

Erfahrungsbericht 2

Die Einreichung der digitalen Heil- und Kosten-
plane erfolgt online Uber den Dienst KIM. Jeder
eHKP bekommt beim Versenden eine Antfrags-
nummer. Damit lassen sich die Rickmeldungen
der Kasse, ebenfalls tber KIM, abrufen und ins
PVS importieren und anhand der Antragsnum-
mer dem dazugehdrigen Plan bzw. Patienten zu-
ordnen.

Vor dem Versenden des eHKP muss dieser mit-
tels elektronischem Heilberufsausweis (eHBA)
signiert werden. Obwohl wir keine Mehrbehand-
lerpraxis sind, empfinde ich das Verfahren mit
der Verifizierung durch den eHBA im Praxisalltag
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als umstandlich. Aus Sicherheitsgriinden ver-
bleibt der eHBA nicht im Kartenlesegerat, somit
muss der Ausweis bei jeder Antragsstellung neu
eingesteckt und mit der PIN verifiziert werden.
Ebenfalls aus Sicherheitsgriinden verwenden wir
zurzeit keine Komfortsignatur. Hiermit kann der
eHBA fir bis zu 24 Stunden fir die Signatur von
bis zu 250 Dokumenten aktiviert werden.

Anderungen und Verlangerungen von Behand-
lungsplanen kénnen einfach per EBZ durchge-
fuhrt werden. Patienten bekommen nicht mehr
den Heil- und Kostenplan ausgehandigt, sondern
eine Patienteninformation mit wichtigen Inhalten
zur geplanten Behandlung (Aufklarung, Einver-
standniserklarung). Diese geben sie vor Beginn
der Behandlung in der Praxis ab. Liegt eine TI-
Storung vor, kann der HKP dem Patienten mitge-
geben werden. In Erganzung zur direkten Geneh-
migung bei der Praxis werden Patienten wie
bisher schriftlich von ihrer Krankenkasse Uber die
Genehmigung der geplanten Behandlung be-
nachrichtigt. Zu Beginn der Testphase lagen die
Genehmigungen der Krankenkassen bereits am
nachsten Tag vor. Seit Mitte Juli verlangern sich
die Genehmigungsdauern. Dies mag daran lie-
gen, dass immer mehr Praxen das EBZ nutzen.

Eine Fehlermeldung von der Kasse erreicht uns
zum Beispiel, wenn ein Pflichtfeld (wie der Her-
stellungsort) auf dem eHKP nicht ausgefillt wur-
de oder wenn der Patient dort nicht registriert ist
oder sein Versicherungsstatus pausiert. Diese
Fehlermeldung ist ebenfalls unkompliziert ins
PVS zu importieren.

Falls eine Begutachtung seitens einer Kranken-
kasse angefordert wird, erfolgt dies wie bisher

per Post. Die entsprechenden Unterlagen (Plan,

Rontgenunterlagen, Fotos, Modelle usw.) werden

in gewohnter Form an den Gutachter gesendet.

Das Ergebnis der gutachterlichen Entscheidung

erfolgt aber Gber KIM.

» Beflrwortet der Gutachter die Behandlung,
folgt eine Antwort Gber KIM mit Genehmigung

nebst der Information LGutachterlich
befurwortet*.

» Lehnt der Gutachter die Behandlung ab, kommt
ebenfalls Uber KIM die Nachricht ,Gutachterlich

nicht beflrwortet®.

Hartefallantrage werden bei Bonuseingabe mit
100./. vermerkt und eingereicht. Hier dauert die
Genehmigung etwas langer, da die Krankenkas-
sen gegebenenfalls die erforderlichen Unterla-
gen zunachst beim Patienten anfordern missen.

Vorteile des EBZ sind, dass die Heil- und Kosten-
plane automatisch digital archiviert werden und
der Versand schneller und sicher erfolgt; wir be-
kommen immer eine Bestatigungsmail (unabhan-
gig von der Postzustellung). Eine Zeitersparnis
gibt es auch, da der Postweg entfallt. Somit haben
wir frihzeitig Planungssicherheit und kdnnen
zeitnah Termine mit den Patienten zur weiteren
Behandlung vereinbaren. Die Patienten selbst
sparen sich ebenfalls den Postweg bzw. den Gang
zur Geschaftsstelle ihrer Krankenkasse.

Aus unserer Sicht lohnt sich der frihzeitige Ein-
stieg ins EBZ. Die Praxen kdnnen das EBZ in eige-
nem Tempo ausprobieren, Erfahrungen sammeln
sowie Fehlerquellen erkennen und darauf reagie-
ren. Die Praxisteams haben die Gelegenheit, sich
auf die verpflichtende Einflihrung in Ruhe vorzu-
bereiten. m

KZV aktuell
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Patientenspezifische Therapie
periimplantarer Entziindungen

Dieser Artikel berichtet Uber Moglichkeiten der Therapie periimplantarer Entzindungen, ins-

besondere unter Beriicksichtigung patientenspezifischer Risikofaktoren und eines synopti-

schen Therapiekonzepts.

Dr. Philip Leander Keeve, MSc., Hameln

KZV aktuell

Definition und Diagnostik
periimplantdrer Entziindungen

Bei periimplantaren Entziindungen ist die rever-
sible periimplantare Mukositis, die als Entzin-
dung auf das periimplantare Weichgewebe be-
schrankt  bleibt, von der irreversiblen
Periimplantitis, die zusatzlich eine progressiv
verlaufende Entziindung des umgebenden Kno-
chenlagers impliziert™, zu unterscheiden.

Angesichts der erschwerten Diagnosestellung
bei periimplantaren Zustanden wurden 2017 im
Rahmen des Weltworkshops zur Neuklassifika-
tion parodontaler und periimplantarer Erkran-
kungen und Zustande erstmals die Merkmale
parodontaler und periimplantarer Gesundheit
festgelegt. Dazu zahlen die Abwesenheit von
Schleimhautrétung, Bluten auf Sondieren (BAS),
Schwellung und Suppuration um das Implantat.
Die Definition einer kritischen Sondierungstiefe,
die nicht mehr mit periimplantarer Gesundheit
einhergeht, ist, anders als bei der Parodontitis,
an Implantaten nicht chne Weiteres madglich. Bei
Abwesenheit klinischer Entzindungszeichen
kann auch um Implantate mit erhdhten Taschen-
sondierungstiefen dber 3 mm periimplantare
Gesundheit vorliegen. Liegt eine Blutung und/
oder Suppuration bei schonungsvollem Sondie-
ren der periimplantaren Weichgewebe vor, wird
dies als periimplantare Mukositis definiert. Bei
der Kombination von Blutung/Suppuration mit
einer zunehmenden Sondierungstiefe im Ver-
gleich zu Voruntersuchungen oder bei Sondie-
rungstiefen ab 6 mm und radiologisch nach-
weisbarem Knochenverlust Uber das initiale
Knochenniveau nach Implantatinsertion hinaus
spricht man von einer Periimplantitis.l"l Fehlt ein
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Ausgangsrontgenbefund, gilt ein Knochenver-
lust = 3 mm apikal des intraossaren Abschnitts
des Implantats als Hinweis auf eine Periimplan-
titiston,

Die Angaben zur Pravalenz der Periimplantitis
variieren geschatzt zwischen 10 und 29 %.[24 42
Die Abweichung dieser Pravalenzangaben ist
hauptsachlich auf die komplexe Definition und
Diagnose der Periimplantitis sowie eine starke
Heterogenitdt der Studienkriterien zurlickzu-
fuhren.!®”? Die Pravalenz der Mukositis liegt im
Mittel bei 40 %, die der Periimplantitis bei 21,7 %
(95 %-KI 14-30 %) in systematischen Uber-
sichtsarbeiten.?* Die Halfte der von Periimplan-
titis betroffenen Implantate erkrankt innerhalb
von 3 Jahren, und insgesamt wird Periimplantitis
deutlich vermehrt 5 Jahre nach prothetischer
Versorgung diagnostiziert®® 87, Dabei wird an-
genommen, dass aus einer initialen Mukositis
eine Periimplantitis werden kann und sich der
periimplantare Knochenabbau tber die Zeit be-
schleunigt.l'o?

Zur Einteilung der Periimplantitis und entspre-
chender kndcherner periimplantarer Lasionen
ist eine Klassifikation verschiedener Defektmor-
phologien - besonders vor dem Hintergrund der
unterschiedlichen therapeutischen Mdaglichkei-
ten - empfehlenswert. Dabei unterscheiden sich
infraossare (Klasse ) von horizontalen sup-
rakrestalen Defekten (Klasse I1). Als suprakres-
taler Anteil gilt dabei der Abstand zwischen dem
Ubergang vom glatten zum maschinierten Im-
plantatanteil und dem periimplantaren kresta-
len Alveclarknochen.l'®®! Die intraossaren Antei-
le kénnen in rein vestibuldre oder orale
Dehiszenzdefekte (Klasse la), vestibulare oder



orale Dehiszenzdefekte mit zusatzlichen se-
mizirkularen Anteilen (Klasse 1|b), vestibulare
oder orale Dehiszenzdefekte mit zusatzlichem
zirkuldarem Knochenabbau (Klasse Ic) sowie in
zirkulare Knochenresorptionen mit vestibularen
und oralen Dehiszenzdefekten (Klasse Id) oder
beidseitig erhaltener Kompakta (Klasse le) klas-
sifiziert werden. Uberwiegend treten harizonta-
le und infraossare Defekte kombiniert auf. Laut
Studienlage gehdren 55,3 % der periimplantaren
Knochendefekte zur Klasse le.l'?3!

Patientenspezifische Risikobewertung
therapierelevanter Risikofaktoren

Zu den moglichen Risikofaktoren gehéren bei-
spielsweise Patientenalter, Geschlecht, Genpo-
lymorphismen, kardiovaskulare Erkrankungen,
Erkrankungen des rheumatoiden Formenkrei-
ses, Osteoporose, Zustand der Restdentition,
Implantatdesign und -oberflache sowie Implan-
tatlokalisation und -versorgung. Im folgenden
Kapitel werden die 5 bedeutendsten thera-
pierelevanten Risikofaktoren bei periimplanta-
ren Entzindungen detailliert erdrtert.l02

Assoziation von Parodontitis und periimplanta-
ren Erkrankungen

Die Ahnlichkeit in der Atiopathogenese periim-
plantarer und parodontaler entziindlicher Er-
krankungen verdeutlicht, dass Parodontitis ein
Risikofaktor fir biologische Komplikationen und
Misserfolge bei der Versorgung mit dentalen Im-
plantaten ist.*?! Die entsprechende kausale Be-
ziehung zwischen Plaquebildung an Implanta-
ten und periimplantarer Mukositis wurde
nachgewiesen. Die Reaktion der Hart- und
Weichgewebe auf den pathologischen Biofilm
ist bei Zahnen und Implantaten allerdings nur
ansatzweise vergleichbar. Die Mikroflora an
Zdhnen und seit 6 Monaten freigelegten Implan-
tatenist bereits vergleichbar, sie fiihrt aber nicht
in jedem Fall zur Entwicklung und zum Fort-
schreiten einer periimplantaren Erkrankung. Die
Parodontitis wird aufgrund der méaglichen Uber-
tragung parodontalpathogener Keime auf die
Implantatoberflachen und der Reservoirwirkung
bestehender parodontaler Taschen fir Implan-
tate als Risikofaktor aufgefihrt.l4?? Zudem sind
genetische Faktoren an der Atiopathogenese
der Parodontitis und der Periimplantitis stark
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beteiligt und rufen eine entsprechend groB3e An-
falligkeit fur beide Erkrankungen in derselben
Patientengruppe hervor.l'® 34381 Ein Auffreten
periimplantarer Erkrankungen korreliert deut-
lich mit der Pradisposition und Auspragung der
bestehenden Parodontitis des individuellen Pa-
tienten. Aufgrund der anatomischen Gegeben-
heiten periimplantarer Gewebe verlauft der ent-
zindlich bedingte Knochenabbau jedoch haufig
schneller als an den natirlichen Zahnen. Bei ei-
ner schweren Form der Parodontitis wird in ei-
nem Finf- bis Zehnjahreszeitraum nach Paro-
dontitisbehandlung und Implantation daher eine
deutlich geringere Uberlebensrate der Implanta-
te beobachtet (88-98,4 %) als bei Patienten mit
einer moderaten Parodontitis (92,8-100 %) oder
bei parodontal Gesunden (96-100 %).[58!

Der Implantaterfolg nach 10 Jahren fallt bei Pati-
enten mit einer generalisierten schweren Paro-
dontitis mit 83,33 % deutlich geringer aus als bei
parodontal Gesunden mit Erfolgsraten von bis
zu 100 %.!%6."4 Insgesamt weisen parodontal be-
handelte Patienten mit einer initialen Parodonti-
tis im Stadium I-1l hohere Implantatiberlebens-
raten und einen geringeren Knochenverlust an
Implantaten auf als Patienten mit ausgepragte-
rem Parodontitisstadium 111-1V.[58 881 Beim hohe-
ren Parodontitisgrad C werden wesentlich gerin-
gere Uberlebens- und Erfolgsraten und griBerer
marginaler Knochenverlust®! als bei Grad A und
B beobachtet.l56 86,14 Inshesondere bei Patien-
ten, die in der Vergangenheit eine schwere Paro-
dontitis mit schlechter Plaquekontrolle und un-
regelmaBiger Erhaltungstherapie hatten,
besteht ein deutlich erhdhtes Risiko fir das Auf-
treten einer Periimplantitis.>81861 5g z3hlen ge-
genwartig vor allem verbliebene grof3e Taschen-
sondierungstiefen, fehlende Nachsorge,
schlechte Mundhygiene und eine schwere Form
der Parodontitis zu den starksten Risikofakto-
ren flr Periimplantitis. Selbst lokalisiert verblie-
bene residuale Entziindungen (ST 2 6 mm mit
BAS) fihren zu einem 5-fach hdoheren Risiko fir
entziindliche Prozesse an Implantaten im Ver-
gleich zu einer erfolgreich therapierten Paro-
dontitis.['7]

Die fehlende Compliance in der Erhaltungsthera-
pie ist mit Zahnverlust und Attachmentverlus-

ten vergesellschaftet.l®-821 Der Zusammenhang
zwischen mikrobieller Plague und Erkrankungen
wie Gingivitis und Parodontitis ist durch eine
Vielzahl von Studien belegt worden.[” & &1 Die
kausale Therapieim Sinne der Plaqueentfernung
zeigte bei plagueassoziierten Formen der Atio-
pathogenese Verbesserungen der entzindli-
chen Lasionen.!®! Eine spatere Studie mit Muko-
sitispatienten konnte zeigen, dass eine effiziente
Plaquekontrolle entscheidend fiir die Praventi-
on der Periimplantitis war [18]. So war die Inzi-
denz der Periimplantitis Uber einen Fiinfjahres-
zeitraum bei Patienteninder Erhaltungstherapie
(18 %) signifikant niedriger als bei Patienten
ohne Erhaltungstherapie (44 %). Auch eine Stu-
die von Roccuzzo et al.®s! ergab Uber einen
Zehnjahreszeitraum eine hdhere Periimplanti-
tispravalenz ohne (41 %) als mit Erhaltungsthe-
rapie (27 %). Patienten, die weniger als zweimal
im Jahr in der Erhaltungstherapie erschienen,
zeigten ein erhdhtes Risiko, an Periimplantitis
zu erkranken (OR 4,69; 95 %-KI11,17-18,79).

Zusatzlich konnte eine starke Assoziation von
mangelhafter hauslicher Mundhygiene und Peri-
implantitis in 4 Studien mit einer Odds-Ratio zwi-
schen 5 und 14 nachgewiesen werden. 2 27.90.101
Jedoch wurden auch gegensatzliche Aussagen
publiziertts265.96] waobei eine singulare Plaguein-
dex-Aufnahme in diesen Studien in der Regel kei-
nen reprasentativen Zustand der langfristigen
Mundhygienesituation widerspiegelt. Serino und
Stroem untersuchten die Mundhygienefahigkeit
implantatgetragener Restaurationen bei Periim-
plantitispatienten!® und konnten zeigen, dass
an nur 18 % der fur die Mundhygiene zugangli-
chen Bereiche und an 65 % der nicht hygienefahi-
gen Bereiche eine Periimplantitis diagnostiziert
wurde.

Rauchen ist mit chronischer Parodontitis, Attach-
ment- und Zahnverlust vergesellschaftet.ls 16l
Zudem besteht eine Assoziation von Rauchen
und Periimplantitis.?>! In einer Zehnjahresunter-
suchung von Karoussis et al. wiesen Raucher an
18 % aller Implantate und Nichtraucher an nur
6 % aller Implantate eine Periimplantitis auf. Ne-
ben der Einlagerung von Nikotin, Cotinin und de-
ren Zerfallsprodukten in das parodontale Gewe-
be entstehen beim Rauchen Hydroxyd- und
Peroxylradikale, die Wirts-DNA zerstoren, Lipid-



peroxidation der Zellmembran verursachen, en-
dotheliale Zellen schadigen und das Wachstum
der glatten GefaBmuskulatur induzieren und da-
mit zahlreiche Gewebeveranderungen hervorru-
fen."”! Die ,Reactive Oxygene Species” (ROS)
aktivieren darlber hinaus die Bildung proin-
flammatorischer, fir die Pathogenese periim-
plantarer Erkrankungen bedeutsamer Mediato-
renwie Interleukin-6, Tumornekrosefaktor-alpha
oder Interleukin-1 beta. Das Rauchen fihrt au-
Berdem zur Reduktion der BlutgefaBdichtel®
und zur Verstarkung der entziindlichen Lasion
durch genetische Variation der Biotransformati-
on von N-Acetyltransferase-2, Cytochrom P450,
CYP2E4 und Glutathion-S-Transferase.l" %2 Wei-
ter reduzieren sich Funktionsfahigkeit und Zahl
der polymorphkernigen neutrophilen Granulozy-
ten bei Rauchern®372lim Zusammenhang mit ei-
nem zytotoxischen Effekt von Nikotin auf die Fi-
broblastenmigration.[2®]

Lindquist et al. wiesen bei Rauchern einen er-
heblich gréBeren krestalen Knochenverlust als
bei Nichtrauchern nach.[®® Gegensatzliche Er-
gebnisse von Aguirre-Zorzano et al. zeigten al-
lerdings bei 239 Patienten Uber 5 Jahre eine Pe-
riimplantitispravalenz von 15 % ohne erhdhtes
Risiko bei Rauchern.[320.23.76] Dgher kann Rau-
chen nicht als relevanter Pradiktor fir eine Peri-
implantitisentwicklung angesehen werden, son-
dern sollte als Cofaktor insbesondere mit
anderen Risikofaktoren wie zum Beispiel einer
Parodontitis betrachtet werden. Patienten mit
vorliegendem Cofaktor Rauchen und einem par-
odontal kompromittierten Gebiss weisen ein
4,6-fach erhohtes Risiko fir Periimplantitis im
Vergleich zu parodontal kompromittierten
Nichtrauchern auf.l"3 Zukiinftige Studien sollten
zur weiteren Klarung der Zusammenhange die
kumulierte Menge des Nikotinabusus in ,Pack-
Years“ erheben und zwischen Rauchern, ehema-
ligen Rauchern und Nichtrauchern differenzie-
ren.k2s

Mit einer weltweiten Pravalenz von circa 8 % bei
Erwachsenen! gilt Diabetes mellitus als weite-
rer bedeutender Risikofaktor fiir periimplantare
Erkrankungen™ und Parodontitis??. Aufgrund
der Parallelitaten in der Pathogenese von Peri-
implantitis und Parodontitis wird vermutet, dass
durch diese Stoffwechselerkrankung biologi-

sche Komplikationen an Implantaten begiinstigt
werden. Da zwischen Parodontitis, Periimplanti-
tis und Diabetes mellitus bidirektionale Bezie-
hungen bestehen, ist die glykamische Einstel-
lung (HbA1c-Wert) und deren Reevaluation in der
patientenspezifischen Therapie obligat. Durch
die Hyperglykamie kommt es zur Bildung von
Endprodukten der fortgeschrittenen Glykierung
(Advanced Glycation End Products, AGE), die
Uber ihren Rezeptor (RAGE) an Entziindungszel-
len andocken und zur vermehrten Freisetzung
von Entzindungsmolekilen (reaktive Sauer-
stoffspezies und Zytokine), zur Reduzierung der
Chemotaxis und der Adhasionsleistung der Ent-
ziindungszellen und zur Verstarkung bakteriell
induzierter Entziindungen des periimplantaren
Gewebes fihren.3" Auch die Kollagenvernet-
zung Uber AGE fihrt zu einem erschwerten
Turn-over des periimplantaren Bindegewebes.?"
Eine Vielzahl an Studien konnte bei Patienten
mit schlecht eingestelltem Diabetes mellitus ein
hoheres Risiko fir Periimplantitis feststellen.
Ferreira et al. zeigten bei unbehandelten Diabe-
tespatienten oder Patienten mit einem Blutzu-
ckerwert von 2 126 mg/dL eine Periimplanti-
tispravalenz von 24 % im Vergleich zu 7 % in der
Kontrollgruppe der Nichtdiabetiker, was einer
Odds-Ratio von 1,9 entspricht.?”? Patienten, die
zum Zeitpunkt der Implantation ihre Diabetesdi-
agnose erhielten, zeigten im Follow-up von 11
Jahren ein dreifach héheres Risiko fir die Ent-
stehung einer Periimplantitis.'® Tawil et al. un-
tersuchten 45 Patienten mit Diabetes mellitus
Uber einen durchschnittlichen Zeitraum von 42
Monaten (1-12 Jahren) und diagnostizierten bei
Patienten mit einem HbAlc-Wert < 7 % an kei-
nem Implantat, jedoch bei der Patientengruppe
mit HbAlc-Werten zwischen 7 und 9 % an 6 von
141 Implantaten Periimplantitis.l's!

Damit gilt Diabetes als wichtiger potenzieller Ri-
sikofaktor fir eine Periimplantitis.l’®92l Genauer
konnte gezeigt werden, dass Diabetiker ein dop-
pelt so hohes Risiko fiir eine Periimplantitis ha-
ben wie Nichtdiabetiker (OR 2,5, 95 %-KI 1,4-
4 5).231\Von 3 Studien,indenendie Informationen
zum Diabetes mellitus nicht nur anamnestisch,
sondern auch eigens klinisch erhoben wurden,
zeigten 2 Studien einen deutlichen Effekt von Di-
abetes?”l oder HbAlc-Werten!! auf Periimplan-
titis.



Obwohl frihere Ubersichtsarbeiten™ bei feh-
lender befestigter Mukosa keinen negativen
Einfluss auf die periimplantare Gesundheit zeig-
ten, kamen weitere Metaanalysen, hauptsach-
lich auf Querschnittsstudien basierend, bei einer
Mindestbreite von 1 bis 2 mm keratinisierter Mu-
kosa zu einer niedrigeren Plaqueakkumulation
sowie weniger Gewebeentzilindungen, Rezessi-
onen und klinischem Aftachmentverlust als
beim Fehlen dieser Mindestbreite.l*®! Eine feh-
lende befestigte Mukosa kann die Reinigungs-
fahigkeit durch den Patienten negativ beeinflus-
sen.’®! Eine schmerzfreie hausliche Reinigung
der Implantatsuprastrukturen gilt als wichtiges
Ziel in der patientenspezifischen Therapie. Da-
bei sollte auch die befestige Mukosa - unabhan-
gig von Muskulaturbewegungen - so beschaffen
sein, dass sich keine Mikroorganismen durch
Spaltbildung am periimplantar-transmukosalen
Attachment im Bereich des Implantathalses ein-
lagern kdnnen 55 Neuere Ubersichtsarbeiten
wiesen signifikant weniger periimplantare Ent-
ziindungen und niedrigere Plaque- und Gingiva-
indizes bei Patienten mit mindestens 2 mm ke-
ratinisierter oder befestigter periimplantarer
Mukosa auf.['*44591 Qbwaohl auch weniger Rezes-
sionen und Attachmentverlust bei suffizienter
Mukosa auftraten, konnten keine signfikanten
Unterschiede hinsichtlich der Sondierungstiefen
dargestellt werden.[? 44 981231 Ein nicht signifi-
kanter Trend weist auf vermehrten Knochenver-
lust bei insuffizienter Mukosa hin.l“é %81 Rokn et
al. wiesen eine fehlende keratinisierte Mukosa
als statistisch signifikanten Risikofaktor fir Pe-
riimplantitis (OR 3,89; 95 %-KI 2,34-5,98) nach.
801 Zudem befundeten Souza et al. vermehrte
Beschwerden bei der hauslichen Mundhygiene
in Bereichen mit weniger als 2 mm keratinisier-
ter Mukosa und damit einhergehend héhere Pla-
guescores und vermehrte Blutung auf Sondie-
rung.l"?

Die patientenspezifische Behandlung periim-
plantarer Entzindungen (Abb. 1 und 2) umfasst
ein synoptisches Behandlungskonzept mit ei-
nerseits der Beachtung der detailliert aufge-

fihrten Risikofaktoren fir eine Pravention der
Entstehung oder Verhinderung der erneuten
Progression periimplantarer Infektionen und
andererseits einer antiinflammatorischen, wenn
maglich rekonstruktiven Therapie periimplanta-
rer Lasionen.

Als grundlegend fir den Erfolg einer Implantat-
behandlung wird die langfristige Vermeidung
biologischer, technischer und asthetischer Kom-
plikationen gefordert. Auf biologischer Ebene
werden die Abwesenheit periimplantarer Muko-
sitis und Periimplantitis und die Etablierung sta-
biler Weichgewebsverhaltnisse insbesondere in
der Erhaltungstherapie nach aktiver Therapie
periimplantarer Infektionen verlangt. Biologi-
sche Komplikationen an Implantaten unter-
scheiden sich in ihrer Haufigkeit und Auspra-
gung bei Patienten mit und ohne Parodontitis.
Die Durchfdhrung einer sorgfaltigen antiinfekti-
osen Parodontitistherapie mit Reduktion der
Entzindungszeichen und Sondierungstiefen vor
der Therapie periimplantarer Entzindungen ist
daher obligatorisch (Abb. 3 und 4).

Fir die langfristig erfolgreiche Therapie periim-
plantarer Entziindungen ist insbesondere aus
patientenspezifischer Sicht eine maglichst na-
turgetreue Gestaltung der prothetischen Ver-
sorgung mit entsprechend guter Pflegefahigkeit
und optisch wie funktionell zufriedenstellendem
Ergebnis unabdingbar und haufig nur durch eine
Wiederherstellung der verloren gegangenen Ge-
webedimensionen zu erreichen.

Aus Zahnverlust kann ein knocherner sowie
weichgeweblicher Gewebeverlust resultieren,
der oftmals durch die atrophischen Umbaupro-
zesse verstarkt wird. Es ist nicht ungewdhnlich,
dass zum Zeitpunkt der Indikationsstellung ei-
ner Implantation ein teilweise deutlich limitier-
tes Knochenvolumen vorhanden ist. Eine Aug-
mentation des Alveolarkamms kann erforderlich
sein, um ein Implantat in physiologischer Positi-
on mit ausreichender Knochenquantitat und in
prothetisch korrekter Lage zu inserieren.

Inwieweit das Verhaltnis von Kronen- zu Implan-
tatlange bei fehlender Augmentation Auswir-
kungen auf die Uberlebensrate, das marginale
Knochenlevel oder prothetische Komplikationen
hat, wird kontrovers diskutiert. So schlussfol-



gern einige Ubersichtsarbeiten keine negativen
Einflissel®® 751, andere systematische Reviews
konnten hingegen haufigeres Auftreten prothe-
tischer Komplikationen wie Abutmentlockerun-
gen oder -frakturen speziell in posterioren Kie-
ferbereichenbeobachten.Eine Wiederherstellung
der anndhernd originalen Dimensionen der Hart-
und Weichgewebe kann diese Risiken langfristig
minimieren.®4 Zudem wird das asthetische Er-
gebnis erheblich verbessert sowie die Pflegefa-
higkeit vereinfacht und damit die Pravention
entzindlicher Prozesse gewahrleistet.[4

Therapie periimplantarer Mukositiden

Sollte sich eine periimplantare Mukositis trotz
Bertlicksichtigung dieser Empfehlungen und Ri-
sikofaktoren etablieren, muss mit hochster Prio-
ritat die kausale Therapie der bestehenden Risi-
kofaktoren in Form der Raucherentwdhnung,
der Einstellung des Diabetes mellitus und spezi-
fischer Mundhygieneinstruktion begonnen wer-
den. Die lokale plagueinduzierte Inflammation
soll durch eine nicht chirurgische mechanische
Plagueentfernung, die Optimierung der Mund-
hygienefahigkeit und die Einbindung in ein re-
gelmaBiges Erhaltungstherapieprogramm be-
seitigt werden.”?! Dabei gilt eine effiziente
Plagueentfernung ohne Schadigung der Implan-
tatrekonstruktion als primares Ziel.[®3! Die haus-
liche Mundhygiene kann mit manuellen oder
elektrischen Zahnbirsten und angepassten In-
terdentalbiirsten erfolgen.®3

Bei singularen entzlindlichen Stellen in Kombi-
nation mit zementierten Restaurationen sollten

Zementrlckstande berlcksichtigt und maogli-
cherweise schonend durch eine nicht chirurgi-
sche Reinigung entfernt werden. Da die Entfer-
nung von Zementrickstanden zur signifikanten
Besserung der periimplantaren Gewebe
fihrt2%, werden bei einer erfolglosen nicht chir-
urgischen Reinigung eine Abnahme der prothe-
tischen Restauration sowie eine chirurgische
Reinigung und eine Zementierung unter Sicht
empfohlen.®3]

Die Frage, ob prothetisch festsitzende Restau-
rationen verschraubt oder zementiert werden
sollten, wird in der Literatur nach wie vor kontro-
vers diskutiert. In einer Ubersichtsarbeit von
2016 wurden keine klinisch relevanten Unter-
schiede hinsichtlich des marginalen Knochenab-
baus an Implantaten bei verschraubten oder ze-
mentierten Ldsungen gefunden.’” Andere
Autoren konnten bei der Verwendung von auf
Methacrylat basierenden Zementen eine ver-
starkte Plaqueadhdsion an Zementresten in
Kombination mit erhdhtem Auftreten periim-
plantarer Entziindungen feststellen.’” Bei Paro-
dontitispatienten erscheint die Verwendung
verschraubter Restaurationen erstrebenswert,
weil damit eine Retention von Zementresten si-
cherauszuschlieBen ist und die Konstruktion bei
biologischen wie technischen Komplikationen
einfacher zu entfernen ist. Andererseits sind bei
verschraubten Konstruktionen technische Kom-
plikationen wie Verblendungsfrakturen haufiger
anzutreffen.[®?! Bei der Wahl einer zementierten
Losung ist daher die Anfertigung individuelle
anatomische Abutments hilfreich, um eine tief
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subgingivale Lage des Zementspalts zu verhin-
dern und die Entfernung von Zementresten si-
cherstellen zu kdnnen. Zusatzlich sollte die Ver-
meidung von Uberhdngen oder konkaven
Flachen an Kronen und Brlicken angestrebt wer-
den, um eine ideale hausliche Mundhygiene zu
ermaglichen.

Wahrend der mechanischen Reinigung wird vor
allem mit Titan- und Kohlenstofffaserinstrumen-
tfen sowie kunststoff- und teflonbeschichteten
Ultraschallsystemen die Implantatoberflache
geschont®”], was fiir potenzielle zukinftige aug-
mentative Therapieansdtze vorteilhaft er-
scheint. Allerdings muss beachtet werden, dass
dann das Debridement ineffektiver ausfallt und
moglicherweise Riickstande an der Oberflache
hinterlassen werden.l?2l |In einer randomisierten,
kontrollierten Studie konnte gezeigt werden,
dass die Anwendung von Glycinpulversystemen
bessere Ergebnisse bei Blutung auf Sondierung
im Vergleich zur mechanischen Reinigung mit
Kohlefaserinstrumenten erbrachte.“? %81 Die
nicht chirurgische Therapie gilt als erfolgreicher
Therapieschritt der reversiblen periimplantaren
Mukositis und zeichnet sich anschlieBend durch
Abwesenheit einer Blutung oder Suppuration
auf Sondierung aus.l”?

Unter den Periimplantitislasionen werden frihe
von spaten Infektionen unterschieden. Frihe
periimplantare Entzindungen treten unmittel-
bar nach der Implantation oder in den ersten
Wochen danach auf und sind zumeist durch
postoperative Wundheilungsstérungen verur-
sacht. Eine spate Periimplantitis wird in der Re-
gel nach Osseointegration und erfolgter Restau-
ration des Implantats diagnostiziert.[8!

Bei klinischer und radiografischer Diagnostik so-
wie einer Uberpriifung der Osseointegration mit
sehr niedrigen Werten in der Resonance Fre-
guency Analysis (RFA) oder sehr hohen Werten
in der Damping Capacity Analysis (DCA), tiefem
Klopfschall, Mobilitdt und groBen Sondierungs-
werten ist zumeist eine Entfernung des betrof-
fenen Implantats indiziert.”?! In allen anderen
Fallen gilt es die periimplantare Entziindung
dauerhaft in eine Stagnationsphase zu tberfih-
ren, beginnend mit einer nichtchirurgischen The-
rapiephase und der Einstellung aller Mundhygie-
neparameter.

Die Grundlage zur systematischen und kontinu-
ierlichen Vorbeugung und Behandlung periim-
plantarer Erkrankungen bildet das urspriingli-
che CIST-Konzept (cumulative interceptive
supportive therapy oder antiseptische kumula-
tive unterstlitzende Therapie) nach Mombelli
und Lang.l®® Das CIST-Konzept ist ein in 4 Be-
handlungsschritte eingeteiltes Stufenmodell.
Die je nach Diagnoseverlauf modular zusam-
mengesetzte Therapieleitschiene enthalt initial
Hygieneunterweisungen und professionelle
Zahnreinigungen (Teil A), gefolgt von Chlorhexi-
dinspulungen, Gelapplikationen (Teil B) und sys-
temischer Antibiotikamedikation (Teil C) sowie
im Anschluss chirurgische Interventionen mit
entweder resektivem oder regenerativem Be-
handlungsansatz (Teil D). Jedoch miissen gerade
in der Weiterentwicklung patientenspezifischer
Therapien die vorhandenen Risikofaktoren er-
kannt und eingestellt werden und die Beurtei-
lung der Stufentherapie darf nicht nach starrer
Betrachtung der Sondierungswerte, sondern
muss gemal der Veranderung der Sondierungs-
werte Uber die Zeit erfolgen.?

Durch die nicht chirurgische Therapie einer Peri-
implantitis ist eine Reduktion der Blutung auf
Sondierung, aber nur eine limitierte Verbesse-
rung bei den  Sondierungswerten  zu
erwarten.””"® Bej zusatzlicher Anwendung adju-
vanter Spulldsungen oder Antibiotikagabe zeig-
ten sich insbesondere Minocyklinprodukte und
Tetrazyklinderivate als effektiv und verbesserten
die Werte fur Blutung auf Sondierung sowie Son-
dierungstiefe.l'0.14.78.79.1001 \/gn einer Gabe syste-
mischer Antibiotika sollte allerdings bei nicht chi-
rurgischen Verfahren Abstand genommen
werden.””l Auch Nd:YAG- und Er:YAG-Laser-An-
wendungen als Adjuvans zur mechanischen The-
rapie konnten nur kurzfristige Erfolge von weni-
gen Monaten im Bereich der Blutung auf
Sondierung und der Sondierungstiefe zeigen.!" &%

Sechs Wochen nach dem nicht chirurgischen
Vorgehen sollte ein chirurgisches, mechanisches
Debridement einschlieBlich einer chemischen
Dekontamination der Implantatoberflache erfol-
gen. Bei diesem operativen Eingriff kbnnen Zu-
gangslappen, resektive Therapieansatze mit
oder ohne Implantoplastik oder augmentative
Verfahren zum Einsatz kommen. Dabei gelten
vor allem die kndcherne Defektmorphologie und



die Position des betroffenen Implantats - im
oder auBBerhalb des asthetischen Bereichs - als
entscheidender Faktor bei der weiteren Thera-
pieplanung. Grundsatzlich kann mit augmentati-
ven MaBnahmen beiintraossaren Komponenten
wie schisselférmigen Defekten (Klasse [el0®)
und drei- oder vierwandigen Knochendefekten
neben dem antiinflammatorischen ein klinisch
und radiografisch verbessertes Therapieergeb-
nis erreicht werden. Die Ubrigen kndchernen De-
fektmorphologien werden in der Regel mit re-
sektiven Therapieverfahren behandelt.

Chirurgische Zugangslappen und resektive The-
rapieansatze sind bei suprakrestalen Knochen-
defekten (horizontalem Knochenverlust) mit frei
liegenden Implantatwindungen indiziert.[4s 59
Mit der resektiven Therapie der periimplantaren
Entzindung kann der Knochen rekonturiert und
die Sondierungswerte kdnnen reduziert werden.
Dies kann mit oder ohne glattende Oberflachen-
bearbeitung der Implantate erfolgen. Im dstheti-
schen Bereich kann ein Zugangslappen mit
streng intrasulkularer Schnittfuhrung unter Er-
halt des Weichgewebes, im posterioren Bereich
ein apikaler Verschiebelappen angewendet wer-
den.9 In dsthetischen Regionen mit modera-
tem Knochenverlust und flachen Knochendefek-
ten ist die Kombination eines chirurgischen
Debridements mit einem freien Bindegewebs-
fransplantat eine empfehlenswerte Variante,
um eine signifikante klinische Verbesserung zu
erreichen und trotzdem das hohe Risiko von Re-
zessionen zu verhindern.37 1951 |n paosterioren
Bereichen fuhrt die resektive Therapie mit Im-

plantoplastik zu verbesserten klinischen und ra-
diografischen Ergebnissen nach einem 3-Jah-
res-Follow-up im Vergleich zur Kontrollgruppe
mit ausschlieBlich resektivem Ansatz ohne Im-
plantoplastik (STM: 1,64 *+ 1,29 vs. 2,3
1,45 mm)©3 24 (Abb. 5 und 6). Fir die Implanto-
plastik kdnnen Hartmetallfrdsen als Flamme
oder Ellipse (30 mm Lange) mit normaler (12
Schneiden) und ultrafeiner (30 Schneiden) Fi-
nierstufe genutzt werden. Die Glattung der
Oberflache wird mit Arkansas- und Greenie-
Spitzen finalisiert. Allerdings sollte mittels
Gazeauslage und der Exzision des Granulations-
gewebes nach Implantoplastik der Rickstand
von Titanpartikeln im Gewebe reduziert werden
oder je nach Indikation und Diagnose die Implan-
toplastik auf die supramukosalen Bereiche vor
Lappenbildung beschrankt werden, da der Ef-
fekt der Gewebereaktionen auf das verbleiben-
de Titan im Sinne einer progressiveren periim-
plantaren Entziindung derzeit ungeklartist.l4s1021
Zum besseren Therapieablauf wird empfohlen,
insbesondere bei Implantoplastik die Suprakon-
struktionen fir den operativen Eingriff abzu-
nehmen, hinsichtlich der Mundhygienefahigkeit
zu adaptieren und wieder einzusetzen.*?! Adju-
vante systemische Antibiotika bei resektiven
Verfahren ergaben keine signifikanten klinische
und radiografische Langzeitverbesserung.l'®

Augmentative Verfahren sind bei schisselfor-
migen ossaren Defekten (Klasse [el'®®)) sowie
drei- oder vierwandigen Knochendefekten, an
denen vorzugsweise die kndcherne Kontur als
Gerlstform erhalten geblieben ist, insbesonde-
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re bei moderat rauen Implantatoberflachen un-
ter Abwagung entsprechender vorhandener Risi-
kofaktoren indiziert.[?s 73. 88. 103, 1081 pr3gperativ
sollten speziell die Implantatposition sowie das
Design und die Hygienefahigkeit der protheti-
schen  Rekonstruktion  kritisch  evaluiert
werden.”3! Fiir die Ausfihrung der augmentati-
ven chirurgischen Intervention steht die Verwen-

dung von Knochen oder Knochenersatzmateria-
lien in Kombination mit einer Membrantechnik
oder ohne im Sinne der gesteuerten Geweber-
egeneration oder die Kombination mit biologisch
aktiven Wirkstoffen, vorrangig Schmelzmatrix-
proteinderivaten, bone morphogenetic proteins
(BMPs) oder plattchenreichen Fibrinmembranen
(PRF), zur Verfiigung.”# Die augmentativen Ein-
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griffe fuhrten in der Mehrheit der Studien zu ei-
ner Verbesserung der klinischen und radiografi-
schen Parameter im Untersuchungszeitraum
von 6 Monaten bis zu 7-10 Jahren." Die Blutung
auf Sondierung reduzierte sich durchschnittlich
um 25,9 %32 bis 91 %8 im Nachuntersuchungs-
zeitraum von bis zu 7 Jahren. Auch die Sondie-

rungswerte  verkleinerten sich  zwischen
0,74 mm und 5,4 mm.[“8.194 Dje Art der Oberfla-
chendekontamination hatte keinen signifikan-
ten Einfluss auf diese Parameter2248.54 sgdass
bei allen chirurgischen Verfahren eine Reinigung
mit kochsalzgetrankter Gaze als Standard ange-
sehen werden kann.l'®” Titangranulat als Filler
zeigte bei augmentativen Verfahren keinen po-
sitiven Einfluss auf klinische Parameter im Ver-
gleich zu einfachen Zugangslappen.l> 39 |n 2
Studien gab es keine signifikanten Unterschiede
zwischen der alleinigen Anwendung autologen
Knochens und der Kombination mit resorbierba-
ren® und nicht resorbierbaren Membranen.®!
Im Gegensatz dazu lieferte eine Studie bessere
klinische Ergebnisse bei der Kombination von
Knochenersatzmaterial mit einer Membran.l°8!
Der Zusatz von Schmelzmatrixproteinderivaten
fihrte hingegen nicht zur Verbesserung von
Sondierungstiefen und Blutung auf Sondierung
im Vergleich zur Kontrollgruppe mit Zugangslap-
pen.8 Deshalb besteht derzeit keine Evidenz
fiir eine klinische Uberlegenheit einer bestimm-
ten Kombination in Langzeituntersuchungen.

Auch die Fragen einer offenen oder geschlosse-
nen Einheilung®? und des Nutzens adjuvanter
systemischer Antibiotika”# lassen sich anhand

der derzeitigen Studienlage nicht eindeutig be-
antworten. Wenn die Suprakonstruktion eine
nicht zerstorende Abnahme erlaubt und insbe-
sondere die Verwendung von Membrantechnik
mit entsprechend erhdhtem Expositionsrisiko in
Erwagung gezogen wird“®, kann eine geschlos-
sene Einheilung favorisiert werden.

Stabilisierung und Verbesserung des Therapie-
ergebnisses

Die beschriebenen augmentativen Techniken zie-
len im Gegensatz zu den rein chirurgischen Zu-
gangslappen und resektiven Therapieansatzen
nicht nur auf das Antiinflammatarische, sondern
auch auf ein verbessertes Therapieergebnis im
Hinblick auf Sondierungstiefen, Attachmentlevel
und Defektflllung ab. Im Folgenden werden zu-
satzliche Moglichkeiten flir das Hart- und Weich-
gewebsmanagement aufgefihrt.

Hartgewebsmanagement

In der Regel beschrankt sich das augmentative
Prozedere auf den intraossaren Bereich, sodass
suprakrestale Implantatoberflachen je nach Ri-
sikoprofil entweder nur mit einem Debridement
oder mit einer suprakrestal begrenzten Implan-
toplastik behandelt werden sollten.l'®4 |n dsthe-
tischen Bereichen kann bei fehlenden Risikofak-
toren - derzeit ohne wissenschaftliche Evidenz
- eine dreidimensionale Wiederherstellung des
Alveolarfortsatzes einschlieBlich der suprakres-
talen Anteile angedacht werden. Der Autor emp-
fiehlt bei diesen vertikalen Knochenverlusten
nach Periimplantitis eine Modifikation der auto-
genen Blockaugmentation als Schalentechnik,
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um die Heilung und die Knochenstabilitat zu ver-
bessern!“? (Abh. 13-15). Bei diesem Konzept der
Knochenblocktransplantation aus dem retromo-
laren Unterkiefer kommt ein diinnes Blocktrans-
plantat als biologische Membran zur Anwendung,
das dem partikularen Knochentransplantatma-
terial die gewlinschte Form und Dimension ver-
leiht. Partikulierter Knochen hat eine vergroBerte
Oberflache mit einem hohen Regenerationspo-
tenzial und verbessert damit hauptsachlich die
Osteokonduktion. Zur geschlossenen Einheilung
ist ein absolut spannungsfreier Wundverschluss
mit Periostschlitzung oder adjuvanten gestiel-
ten Rotations-/Schwenklappen obligatorisch.

Vor, wahrend und nach chirurgischer Periimplan-
titistherapie sind dringend alle Risikofaktoren,
beispielsweise eine fehlende befestigte kerati-
nisierte Mukosa, zu Uberprifen.®® Bei starker
muskularer Beeinflussung des periimplantaren
Weichgewebes sollte bereits vor der chirurgi-
schen augmentativen Periimplantitistherapie
die Breite der keratinisierten Mukosa verbessert
werden, um das Weichgewebshandling ein-
schlieBlich des primaren Wundverschlusses zu
optimieren. In den Ubrigen Fallen kann zur Ver-
hinderung eines Rezidivs dieser potenzielle Risi-
kofaktor nach erfolgreicher Therapie der periim-
plantaren Entzindung operativ aufgeldst
werden.l'®? In den meisten Fallen ist nach hart-
geweblich augmentativer oder resektiver Chir-
urgie ein Defizit an befestigter keratinisierter
Mukosa zu verzeichnen. Dabei gilt, trotz be-
grenzter wissenschaftlicher Evidenz, das Fehlen
oder eine inadaquate Breite der keratinisierten
periimplantaren Mukosa als Risikoquelle fir re-
zidivierende periimplantare Erkrankungen. Das
Vorhandensein einer ausreichenden keratini-
sierfen Manschette reduziert Plaqueakkumula-
tion, Gewebeentzindung, Schleimhautrezessio-
nen und Attachmentverluste.** Aus klinischer
Perspektive wird eine Mindestbreite von 2 mm
keratinisierter, befestigter periimplantarer Mu-
kosa empfohlen, um die periimplantare Weich-
gewebestabilitat zu verbessern, dem Patienten
eine adaquate Reinigung zu ermoglichen und
Folgerisiken durch vermehrte Plagueakkumula-
tion zu minimieren. Bei Fehlen dieser keratini-
sierfen Mukosa sollte unbedingt auf ein freies
Schleimhauttransplantat zurickgegriffen wer-
den, um die klinische Situation zu ver-

bessernt’>82.1091 (Abh. 8-10). Dabei zeigt das au-
tologe freie Schleimhauttransplantat vom Gau-
men im Vergleich zu alleinigen Vestibulumplasti-
ken, azellularen dermalen Matrizes oder
xenogenen Kollagenmatrizes bessere Ergebnis-
se im Hinblick auf die Verbreiterung der keratini-

sierten Mukosa.['> 62!

Die Nachsorge (unterstlitzende Parodontitis-
therapie) gilt als Schlissel fir den langfristigen
Erfolg der Behandlung periimplantarer Entzin-
dungent? und funktioniert nur unter Bertick-
sichtigung der potenziellen patientenspezifi-
schenRisikofaktoren.BeiderErhaltungstherapie
muss eine intensive wiederholende Instruktion,
Demonstration und Motivation des Patienten
erfolgen®®”), die periimplantaren Sondierungs-
tiefen mussen schonend aufgenommen und die
Reevaluation der effektiven hauslichen sowie
professionellen Hygienefahigkeit muss durch-
gefihrt werden. Das Recallintervall sollte nach
einem individuellen Risikoprofil gewahlt
werden!®® 70 wobei Patienten mit vorangegan-
gener periimplantarer Entziindung allgemein als
Patienten mit erhohtem Risiko gelten.’3! Aus
diesem Grund sollte zunachst immer ein kurzes
Intervall fir die unterstitzende Parodontitis-
therapie von 3 Monaten gewadhlt werden, das
stets patientenspezifisch anhand vorhandener
Risikofaktoren adaptiert werden kann.

Die patientenspezifische Therapie periimplanta-
rer Entziindungen basiert auf einem synopti-
schen Behandlungskonzept mit besonderer Be-
achtung therapierelevanter Risikofaktoren. Die
Pravention erneuter Progression periimplanta-
rer Infektionen und eine antiinflammatorische,
wenn maglich rekonstruktive Therapie periim-
plantarer Lasionen gelten als Therapieziel. Mit
einer erfolgreichen aktiven Parodontitisbehand-
lung, der Herstellung adaquater Mundhygiene
einschlieBlich der prothetischen und/oder
Weichgewebskonditionierung sowie einer mog-
lichen Nikotinreduktion und der Einstellung des
Diabetes mellitus mit HBA1c-Zielwert < 7 kdnnen
wesentliche Risikofaktoren eliminiert und die
Ausgangsvoraussetzungen fir eine folgende
Therapie der periimplantaren Entziindungen ge-
schaffen werden.



Periimplantare Entziindungen sollten im An-
schluss zunachst mit einer nicht chirurgischen
mechanischen Plagueentfernung und antimikro-
biellen Spllungen behandelt werden. Nach der
Reevaluation kdnnen ein chirurgisches, mechani-
sches Debridement mittels Zugangslappen, re-
sektive Therapieansatze mit oder ohne Implanto-
plastik oderaugmentative Verfahren zum Einsatz
kommen. Grundsatzlich kdnnen bei suprakresta-
len Knochendefekten (horizontalem Knochen-
verlust) resektive Therapieverfahren mit oder
ohne Implantoplastik und bei intfraossaren Kom-
ponenten wie schisselférmigen Defekten aug-
mentative MafBBnahmen angewendet werden. Im
Rahmen der patientenspezifischen Therapie pe-
riimplantarer Entziindungen wird der Nachsorge
und genauen Reevaluation von Risikofaktoren
eine besonders hohe Bedeutung zugemessen. =

Das Literaturverzeichnis ist bei
der Redaktion erhaltlich.

Kontakt zum Autor
Dr. Philip Leander Keeve, MSc.
Fachzahnarzt Zentrum Weser:
Dr. Keeve + Kollegen

SilintelstraBe 10-12, 31785 Hameln

Tel.: 05151/ 9576-0
E-Mail: pl.keeve@outlook.com

Foto: P. L. Keeve

Interessenkonflikt

P. L. Keeve ist unter anderem fir die Firmen Dentsply Sirona, Strau-

mann, Hager & Meisinger, Stoma Dentalsysteme und Re-

sorba als Referent tatig. Fir den vorliegenden
Beitrag besteht keine direkte Zusam-
menarbeit mit oben genann-

ten Firmen.

Dieser Beitrag ist erstmals in

,DZZ - Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift, 2022; 77 (1)“
erschienen. Wir danken dem Deutschen Arzteverlag fiir
die Nachdruckerlaubnis.

Information liber die anstehende Wahl von

Mitgliedern des Vorstandes der KZV RLP und das

Auswahlverfahren

Die KZV RLP informiert - KZV RLP-Wahl
fiir die Amtsperiode 2023 bis 2028

Gemal § 79 Abs. 1SGB V ist bei der Kassenzahn-
arztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz (KZV RLP)
ein hauptamtlicher Vaorstand zu bilden. Diesem
kdnnen nach § 8 Abs. 1 der Satzung der KZV RLP
bis zu drei Mitglieder angehdren. Diese mussen
Uber eine ausreichende Kompetenz verfligen. Die
Amtszeit betragt sechs Jahre.

Gemal § 7 Abs. 25 der Satzung der KZV RLP hat
ein Vertragsausschuss Sondierungen mit den Be-
werbern fir die Sitze im zukinftigen Vorstand zu
fuhren, um deren Bereitschaft zur Kandidatur zu
den vom Vertragsausschuss vorgeschlagenen
Konditionen zu klaren. Die Ergebnisse der Son-

dierungen sind den Mitgliedern der Vertreterver-
sammlung der KZV RLP vorzuschlagen. Die Wah-
len des Vorstandes der KZV RLP werden in der
konstituierenden Sitzung der Vertreterversamm-
lung der KZV RLP am 19. November 2022 in
Mainz stattfinden.

Bewerbungen fiir die Amter im Vorstand der
KZV RLP missen bis spdtestens Donnerstag,
22. September 2022 eingegangen sein. Die Be-
werbungen sind zu senden an:

San.-Rat Prof. Dr. Giinter Dhom

Vorsitzender der Vertreterversammlung der KZV RLP
c/o Kassenzahnarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz

Isaac-Fulda-Allee 2
55124 Mainz
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KZBV-Vertreterversammlung: ,,Riickfall
Iin die Steinzeit der Budgetierung*

Der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) droht 2023 ein Finanzloch von 17 Milliarden
Euro. Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach (SPD) will Versicherte, Krankenkassen
und Leistungserbringer deshalb zur Kasse bitten. Auch Zahnarzte sollen von Sparmal3nah-
men zur Deckung des Defizits nicht verschont bleiben.

Text: Katrin Becker

ntsetzen, Wut und Enttauschung bei der
— Vertreterversammlung der Kassenzahn-
arztlichen  Bundesvereinigung (KZBV).
.Dieses Gesetz ist nichts anderes als platte Kos-
tendampfung, nichts anderes als ein Ruickfall in
die Steinzeit der strikten Budgetierung®, wetterte
der Vorstandsvorsitzende der KZBV, Dr. Wolf-
gang EBer. ,Das ist Gesundheitspolitik aus der
Mottenkiste, ein Schlag ins Gesicht aller Zahnarz-
te und ihrer Teams. Dieses Gesetz darf niemals
Wirklichkeit werden®, so EBer weiter. Was war
passiert? Wenige Tage bevor die Delegierten zu
ihrer Sitzung zusammenkamen, wurde der Ent-
wurf zum GKV-Finanzstabilisierungsgesetz (GKV-
FinStG) offentlich. Und der hat es in sich, sieht er

=
=
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Der KZBV-Varstandsvorsitzende Dr. Wolfgang EBer
kritisierte ,die Politik aus der Mottenkiste“ scharf
Foto: KZBV/Knoff

Reaktion der KZV Rheinland-Pfalz

Mit Entsetzen hat auch der Vorstand der KZV Rheinland-Pfalz auf den Gesetzesentwurf reagiert. ,Die Plane des
Bundesgesundheitsministers, mit denen die Budgetierung in der vertragszahndrztlichen Versorgung wieder ein-
gefuhrt werden soll, sind verantwortungslos. Wir lehnen sie entschieden ab! Werden sie umgesetzt, fuhrt dies
zwangslaufig zu erheblichen Leistungskirzungen und geht zulasten der Mundgesundheit der Patienten®, so
Marcus Koller und Joachim Stébener. Zudem sehen sie die Gefahr, dass die Niederlassungsbereitschaft in der
Zahnarzteschaft nachhaltig beschadigt werde. ,Der Gesetzentwurf konterkariert all unsere Bemuhungen, junge
Kolleginnen und Kollegen fir eine eigene Praxis zu begeistern. Minister Lauterbach muss die Budgetierung aus
seinem Gesetfzesentwurf streichen.”

Die KZV Rheinland-Pfalz hat ihre Kritik gegeniiber dem Landesgesundheitsminister und den rheinland-pfalzi-
schen Gesundheitspolitikern im Bundestag formuliert. Zudem hat sie alle Zahnarztinnen und Zahnarzte aufge-
fordert, einen offenen Brief an den Bundesgesundheitsminister zu unterzeichnen. Rund 1.400 Unterschriften
sind bei der KZV eingegangen, die gebiindelt an das Bundesgesundheitsministerium gesendet werden. Der Vor-
stand dankt den Zahnarztinnen und Zahnarzten fir die groBBe Unterstitzung. ,Hiermit verleihen Sie unseren
Forderungen deutlich Nachdruck.”
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doch fir nahezu alle Beteiligten im Gesundheits-
wesen SparmaBnahmen vor. Die ,Sparmafinah-
me® fur die Zahnarzteschaft: ein begrenzter
Honorarzuwachs in den kommenden beiden Jah-
ren.

Der Referentenentwurf zum GKV-FinStG deckelt
die finanziellen Mittel fur die vertragszahnarztli-
che Behandlung ohne Zahnersatz. Das heil3t kon-
kret: Die Veranderungsrate der beitragspflichti-
gen Einkommen (Grundlohnsumme) wird fir die
Vertragsverhandlungen zwischen der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung und den Kranken-
kassen um 0,75 Prozentpunkte im Jahr 2023
bzw. um 1,5 Prozentpunkte im Jahr 2024 abge-
senkt. Die Punktwerte und die Gesamtverglitung
- und damit das Honorar der Zahnarzte - kdnnen
somit in den nachsten beiden Jahren nicht mehr,
wie zuletzt Ublich, entsprechend der Steigerung
der Grundlohnsumme wachsen. Dies fuhrt laut
Geseftzesentwurf zu Minderausgaben fir die
GKV von rund 460 Millionen Euro in den nachs-
ten beiden Jahren. Von den Regelungen ausge-
nommen sind die Individualprophylaxe und Frih-
erkennungsuntersuchungen. Zum Hintergrund:
Die Veranderungsrate der Grundlohnsumme in
der Krankenversicherung ist ein Orientierungs-
wert fir die Weiterentwicklung der Honorare im
Gesundheitswesen. Neben anderen Kriterien
dient sie als Grundlage fir die Vertragsverhand-
lungen zwischen der Kassenzahnarztlichen Ver-
einigung und den Krankenkassen. Die Verande-
rungsrate wird jahrlich Mitte September
vom Bundesgesundheitsministerium verdffent-
licht.

Zahnarzte kein Ausgabentreiber

EBer betonte in seiner Rede, dass von der ver-
fragszahnadrztlichen Versorgung keine Gefahr fir
die Stabilitat der GKV-Finanzen ausgehe, ocbwohl
die strikte Budgetierung bereits 2012 aufgeho-
ben wurde. Vielmehr sei der Anteil der zahnarztli-
chen Ausgaben an den GKV-Gesamtausgaben
kontinuierlich von knapp neun Prozent im Jahr
2000 auf mittlerweile 6,25 Prozent gesunken.
,Von unserem Versorgungsbereich geht kein Fi-
nanzrisiko aus. Wir sparen der GKV sogar Ausga-
ben®, rief er den Delegierten zu. Die Plane des
Gesundheitsministers seien deshalb weder ange-
messen noch verhaltnismaBig und schadeten
letztendlich der praventionsorientierten zahn-
arztlichen Versorgung der Patienten.

Resolution zum Entwurf des GKV-Finanzstabilisierungs-
gesetzes: Frontalangriff auf die Patientenversorgung

Die Vertreterversammlung der KZBV lehnt den Entwurf eines
GKV-Finanzstabilisierungsgesetzes (Stand: 30.06.2022) strikt
ab und fordert den Bundesgesundheitsminister auf, die geplan-
ten Regelungen, die faktisch einer drastischen Vergutungskdir-
zung fur die Zahnarzteschaft gleichkommen, zu streichen. Die
im Entwurf vorgesehenen Regelungen sind weder verhaltnis-
maBig noch angemessen und bedeuten einen Rickfall in die
strikte Budgetierung. Sie werden zwangslaufig erhebliche
Leistungskirzungen fir die Versicherten nach sich ziehen.

Die vergangenen Jahre haben gezeigt, dass von der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung keine Gefahr fir die Stabilitat der
GKV-Finanzen ausgeht, obwohl der Gesetzgeber mit dem GKV-
Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) bereits ab dem Jahr
2012 die strikte Budgetierung aufgehoben hat. Vielmehr ist der
Anteil der zahnarztlichen Ausgaben an den GKV-Gesamtaus-
gaben kontinuierlich van 8,92 Prozent im Jahr 2000 auf mitt-
lerweile 6,25 Prozent gesunken. Gleichzeitig wurde der ver-
tragszahnarztliche Leistungskatalog praventionsorientiert
ausgebaut und auf die Bedirfnisse vulnerabler Gruppen hin
ausgerichtet. Das ist das Ergebnis einer von der Zahnarzte-
schaft verfolgten langjahrigen, erfolgreichen, praventionsaori-
entierten Ausrichtung der Versorgung.

Ein Riickfall in die strikte Budgetierung wird langfristig erhebli-
che Folgen fiir die zahnarztliche Patientenversorgung haben.
Sie wird die im letzten Jahr in die Versorgung gebrachte neue,
férderungswirdige und praventiv wirkende Parodontitisthera-
pie umgehend wieder ausbremsen. Dies wird zulasten der
Mundgesundheit der Bevdlkerung gehen.

Angesichts dieses katastrophalen Gesetzes wird sich keine
Zahnarztin und kein Zahnarzt mehr fiir die eigene Niederlas-
sung entscheiden. Der finanziellen Planungssicherheit wird mit
diesem Gesetzenftwurf vollstandig der Boden entzogen. Das
wird im gleichen Maf3e fir die dlteren Kolleginnen und Kollegen
gelten, die seit Jahren immer wieder ihren Ruhestand aufschie-
ben. Der drohenden Unterversorgung in der vertragszahnarzt-
lichen Versorgung wird damit Vorschub geleistet. Mit der strik-
ten Budgetierung werden de facto Leistungen durch die
Hintertlr geklrzt, was der Minister immer wieder vehement
ausgeschlossen hat. Fiir begrenzte Mittel wird es jedoch

auch nur begrenzte Leistungen geben!
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Angriff auf die Mundgesundheit und
Versorgungsstrukturen

Vor allem die erst im vergangenen Jahr in die Ver-
sorgung gebrachte und prdaventiv ausgerichtete
Parodontitistherapie werde umgehend wieder
ausgebremst; der Gesetzesentwurf kappe die da-
fur notwendigen Mittel. ,Das ware ein unverant-
waortlicher, folgenschwerer Angriff auf die Mund-
gesundheit der Bevolkerung®, warnte EBer. Das

doch Realitat werden. Wer Gesundheitspolitik
aus der Mottenkiste sde, werde auch Reaktionen
aus der Mottenkiste ernten. ,Fir begrenztes Geld
gibt es dann eben nur begrenzte Leistungen.”

Ef3ers Kritik schlossen sich die Delegierten aus-
nahmslos an. In einer Resolution lehnen sie den
Gesetzentwurf strikt ab und fordern den Bundes-
gesundheitsminister auf, die geplanten Regelun-
gen zu streichen. m

Gesetz werde darlber hinaus die Versorgungs-
strukfuren freffen und eine drohende Unterver-
sorgung beschleunigen. Weder junge noch altere
Zahndarzte wirden motiviert, in die Niederlas-
sung zu gehen bzw. noch langer in eigener Praxis
zu bleiben. Das Gesetz entziehe ihnen jegliche
finanzielle Planungssicherheit.

Der KZBV-Chef appellierte an die Politiker der
Ampelkoalition, die geplanten Regelungen zu
verhindern. Zugleich zeigte er sich kampfbereit
und kindigte Widerstand an, sollte das Gesetz

Weitere MaBnahmen der geplanten GKV-Finanzreform

Die Krankenkassen miissen lberschiissige Finanzreserven an den Gesundheitsfonds abfiihren. Diese Mittel
stehen fir Zuweisungen an die Krankenkassen und damit fur die Stabilisierung des Zusatzbeitragssatzes 2023
zur Verfligung. Die Verwaltungskosten der Krankenkassen werden zudem begrenzt.

==
=
—
@]
o

Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds: Die Obergrenze des Gesundheitsfonds wird auf 0,25 Monatsausga-
ben halbiert. Uberschreitende Mittel stehen fiir Zuweisungen an die Krankenkassen und damit fiir die Stabili-
sierung des Zusatzbeitragssatzes 2023 zur Verflgung.

Der Bund erhdht den Steuerzuschuss von derzeit 14,5 Milliarden Euro um zwei Milliarden Euro flir 2023. Zudem
gewahrt der Bund dem Gesundheitsfonds ein Darlehen von einer Milliarde Euro.

Anhebung Zusatzbeitrag: Der Schatzerkreis wird im Herbst das verbleibende Defizit berechnen, das tiber hohe-
re Zusatzbeitrage zu finanzieren ist. Das Bundesgesundheitsministerium wird auf dieser Basis den durch-
schnittlichen Zusatzbeitrag fiir 2023 festsetzen. Eine Anhebung um 0,3 Prozentpunkte ist derzeit nicht unrea-
listisch.

Vertragsarzte: Die extrabudgetare Vergltung von Neupatienten, die tiber die Terminservicestellen vermittelt
werden, wird abgeschafft.

Pharmaindustrie: Fir das Jahr 2023 ist ein um flinf Prozentpunkte erhdhter Herstellerabschlag inshesondere
fiir patentgeschitzte Arzneimittel vorgesehen. Das Preismoratorium bei Arzneimitteln wird bis Ende 2026 ver-
langert.

Krankenhauser: Im Pflegebudget werden ab 2024 nur noch bettennahe Pflegepersonalkosten berlicksichtigt.

Der Apothekenabschlag wird von 1,77 Euro auf zwei Euro pro Packung fir die Dauer von zwei Jahren erhdht.
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Telematikinfrastruktur: Stand der Dinge

Der Ausbau der Telematikinfrastruktur (TI) schreitet mit der Einfihrung neuer Anwendungen

wie der eAU und des E-Rezepts weiter voran. Dies erfordert mitunter Anpassungen in der

Praxis-IT. Eine Ubersicht der derzeit relevanten Funktionen.

Text: KZV Rheinland-Pfalz

Notfalldatenmanagement (NFDM)
Das NFDM ist eine freiwillige Funktion:
Wichtige medizinische Notffalldaten
werden von Praxen und Kliniken nur
auf Wunsch des Patienten auf der
elektronischen Gesundheitskarte (eGK)
erfasst. Gespeichert werden kdnnen
etwa chronische Erkrankungen, wichti-
ge Operationen, Medikamente und All-
ergien sowie Kontaktdaten von Ange-
hérigen und Arzten.

Elektronischer Medikationsplan (eMP)
Patienten kdnnen freiwillig entschei-
den, ob sie Informationen zur medika-
mentdsen Behandlung auf ihrer eGK
durch ihre Arzte speichern lassen
mochten. Mediziner und Apotheker er-
halten dadurch auf einen Blick alle not-
wendigen Angaben zu den Medika-
menten, die ein Patient einnimmt,
sodass sie bei der Verordnung bzw.
Abgabe unerwiinschte Wechsel- oder
Nebenwirkungen von Arzneimitteln
bertcksichtigen kdnnen.

Elektronische Arbeitsunfihigkeitsbhe-
scheinigung (eAU)

Uber die TI Iuft nun auch die Beschei-
nigung der Arbeitsunfahigkeit. Zeit-
gleich mit der Einflihrung der eAU wird
die Kodierung der AU-begriindenden
Diagnose nach der ,ICD-10"-Klassifika-
tion fur Vertragszahnarzte verpflich-
tend (vgl. Rundschreiben 4/21).

seit 2020

Schrittweise Einfihrung:

Ab 01.07.2022 sind (Zahn-)
Arztpraxen verpflichtet, die
AU-Daten ihrer Patienten an
die Krankenkassen in digitaler
Form weiterzuleiten. Die Pati-
enten bekommen weiterhin ei-
nen Papierausdruck fur sich
und zur Weitergabe an ihren
Arbeitgeber. Ab 01.01.2023
missen auch die Krankenkas-
sen die Daten digital an die
Arbeitgeber weiterleiten. Ver-
tfragszahnarzte sind jedoch
weiterhin verpflichtet, ihren
Patienten eine Bescheinigung
auf Papier auszudrucken.

Technische Voraussetzungen in der Praxis |

Refinanzierungspauschalen

» NFDM-/eMP-Nutzung monatlich
1,50 EUR
» Upgrade des NFDM- auf den einmalig
eHealth-Konnektor (Produkt- 380 EUR
typversion PTV 3)
» Modul im Praxisverwal- einmalig
tungssystem (PVS) 150 EUR
» elektronischer Heilberufs- einmalig
ausweis (eHBA) 233 EUR %
Bestellung Uber >
http://www.lzk.de X
Voraussetzungen fir auto- BEMA-Nr.. wn
matische anteilige Kostener- NFD - 6 Pkt.
stattung lUber die KZV: eMP - 3 Pkt.
» Datenweitergabe an die
KZV wurde bei Bestellung
zugestimmt
» Zahnarzt hat Ausweis akfi-
viert und freigeschaltet
» eHealth-Konnektor
» Modul im PVS
» eHBA
» Dienst ,Kommunikation im einmalig
Medizinwesen (KIM)“ zum si- 100 EUR +
cheren digitalen Austausch ~ monatlich
von Patientendaten 16 EUR
KZV aktuell Ausgabe 4/2022




Elektronische Patientenakte (ePA)

Die gesetzlichen Krankenkassen sind
bereits seit dem 01.01.2021 verpflich-
tet, ihren Versicherten die ePA anzu-
bieten. Fiir Patienten ist die ePA eine
freiwillige Option. Arzte, Zahnarzte,
Apotheker etc. sind hingegen verpflich-
tet, Behandlungsdaten und -dokumen-
te auf Wunsch des Patienten einzu-
pflegen und zu aktualisieren. Ziel der
ePA ist die Vernetzung von Zahnarz-
ten, Arzten, Apothekern und Patienten.
Diagnose- und Behandlungsdaten sol-
len kiinftig fach- und sektorentiber-
greifend schnell und einfach ausge-
tauscht werden kénnen, um Fehl- und
Uberversorgungen sowie Doppelunter-
suchungen zu vermeiden. Ab dem Jahr
2022 kann auch das zahnarztliche Bo-
nusheft in der ePA abgelegt werden.

Elektronisches Rezept (E-Rezept)

Mit dem E-Rezept wird das Papier-
rezept zur elektronischen Verordnung.
Der Arzt erstellt und signiert das E-Re-
zept digital in Form eines QR-Codes.
Der Patient entscheidet, ob der QR-
Code digital an die E-Rezept-App Uber-
mittelt oder auf Papier ausgedruckt
werden soll. Das Rezept in Form des
QR-Codes kann in jeder Apotheke -
online wie vor Ort - eingeldst werden.
Perspektivisch sollen auch weitere ver-
anlasste Leistungen wie Heilmittel
Uber das E-Rezept verordnet werden.

Elektronisches Beantragungs- und
Genehmigungsverfahren - Zahnarzte
(EB2)

Das EBZ lgst in den Leistungsberei-
chen ZE, KBR, KFO und PAR das An-
tragsverfahren auf Papier ab. Das
heif3t, die Praxen und die Kranken-
kassen tauschen alle Anfrage und Ge-
nehmigungen elekfronisch aus.

Ab dem 01.07.2021 missen
Praxen technisch in der Lage

sein, Daten in die ePA Ubertra-

gen zu kénnen. Andernfalls

droht nach dem Willen des Ge-
setzgebers ein Honorarabzug

von einem Prozent.

Sukzessive Einflhrung:
Start zum 01.09.2022 in
Schleswig-Holstein und
Westfalen-Lippe

ab 01.12.2022: Einfuhrung in

sechs weiteren Bundeslan-
dern (noch nicht benannt)
voraussichtlich zum

01.02.2023: Ausweitung auf

die Ubrigen acht Lander

Sukzessiver Anschluss der
Praxen ab dem 01.07.2022;
verpflichtende Nutzung ab
dem 01.01.2023

Auszahlung der Refinanzierungspauschalen
Die Auszahlung der Pauschalen erfolgt Giber das Honorarkonto nach Bestatigung der Inbetriebnahme der genannten Funk-
tionen/Komponenten im KZV-Partal zur Ubermittlung der Abrechnung unter dem Menii ,Praxisausweis - Weitere Refinan-

zierungen®.

ePA-Nutzung

eHealth-Konnektor (PTV 4)

Modul im PVS

zusatzliches stationares
Kartenterminal (optional,
erleichtert ePA-Handling)

eHBA

eHealth-Konnektor
eHBA

Modul im PVS

Kommunikationsdienst
LKIM*

eHBA

Maodule je Leistungsbereich
im PVS

monatlich
1,50 EUR

einmalig
400 EUR

einmalig
150 EUR

einmalig
595 EUR

ePA2 - 2 Pkt.

einmalig
120 EUR +
monatlich
0,33 EUR je
Standort

KZBV und

GKV-SV ver-
handeln der-
zeit eine Mit-
finanzierung



Postgraduale Qualifizierung:
Fit fur die Praxis

Das Postgraduale Qualifizierungsprogramm (PQP) ist ein neues Fortbildungsformat fur As-
sistenzzahnarztinnen und -zahnarzte. Erganzend zur Arbeit in der Praxis erhalten sie hier

Grundwissen fur die Anstellung und spatere Niederlassung.

Text: Katrin Becker

m Studium liegt der Schwerpunkt naturgeman

auf der Zahnmedizin. Themen wie Berufs-

recht, Praxisgrindung und -verwaltung, Per-
sonalmanagement, Abrechnung oder Qualitats-
sicherung stehen hintenan oder werden nur am
Rande vermittelt. Mit dem PQP bieten die Lan-
deszahnarztekammer (LZK) und die Kassen-
zahnarztliche Vereinigung (KZV) Rheinland-
Pfalz den Berufseinsteigern nun die Madglichkeit,
ihr Wissen rund um die Praxisfiihrung zu vertie-
fen.

PQP startet mit 19 Personen

Mitte Juli startete die erste Runde des PQP. Ins-
gesamt 19 Zahnarztinnen und Zahnarzte im ers-
ten und zweiten Varbereitungsjahr kamen zu ei-
nem Blockseminar zusammen. Der erste Tag
stand im Zeichen der vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung: Abrechnung, Zulassungsverfahren, Gut-
achterwesen, Telematikinfrastruktur sowie die
Qualitats- und die Wirtschaftlichkeitsprifung wa-
ren die Themen, die Mitarbeiter der KZV Rhein-

T13NLIAV

19 Vorbereitungsassistentinnen-und -assistenten absolvieren
die erste Runde des Postgradualen Qualifizierungsprogrammes
Foto: KZV RLP |
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land-Pfalz sowie zahnarztliche Referenten skiz-
zierten. Am zweiten Tag, organisiert von der LZK,
lag der Fokus auf der Griindung einer Praxis.

Mit dem PQP kommen Kammer und KZV dem
vielfachen Wunsch nach einem kompakten und
umfassenden Kursangebot insbesondere zu The-
men der Praxisfihrung nach. ,Wir bieten lhnen
ein vielfaltiges und interessantes Programm mit
Themen, die an der Universitat nicht den obers-
ten Stellenwert haben®, begrif3te Dr. Wilfried
Woop, Prasident der LZK Rheinland-Pfalz, seine
Kolleginnen und Kollegen. ,Hiermit méchten wir
Sie auch bei der Entscheidungsfindung uber ihre
berufliche Zukunft - Niederlassung oder Anstel-
lung - unterstiitzen®, so Woop weiter. Marcus
Koller, Vorsitzender des Vorstandes der KZV
Rheinland-Pfalz, ermunterte die PQP-Teilneh-
menden, sich nach ihrer Assistenzzeit niederzu-

lassen und inshesondere eine Tatigkeit im landli-
chen Raum in Erwdgung zu ziehen. ,Es gibt einen
Markt fur Abnehmer. Aufgrund des demografi-
schen Wandels werden Praxisnachfolger drin-
gend gesucht. Als Berufsstarter haben Sie derzeit
groBe Chancen und sehr gute Perspektiven®, sag-
te Koller.

Die LZK und die KZV Rheinland-Pfalz wollen das
PQP als dauerhaftes Fortbildungsangeboft fir Be-
rufseinsteiger anbieten. Zahnarztpraxen, die Vor-
bereitungsassistentinnen und -assistenten be-
schaftigen, werden rechtzeitig vor dem Start eines
neuen Kurses angesprochen. Zwischenzeitliche
Fragen beantwortet die LZK Rheinland-Pfalz unter
der Telefonnummer 06131/ 96 13 66 O.

Das PQP lauft berufsbegleitend Gber zwei Jahre und verteilt sich auf elf Fortbildungstage, sechs

davon sind als Online-Module konzipiert.

Modul 1 Aufgaben der KZV RLP Prasenz

Modul 2 Niederlassung und Praxisgriindung Prasenz

Modul 3 Zahnmedizin trifft Medizin: Multimorbiditat, Multimedikation, online
Geriatrie und die Risiken vaorerkrankter Patienten

Modul 4 Entscheidungs-, Planungs- und Komplikationstraining anhand online
komplexer Patientenfalle

Modul 5 Alterszahnheilkunde online

Maodul 6 Digitale Praxisverwaltung online

Modul 7 Hygiene in der Zahnarztpraxis Prasenz
Personal und Finanzen

Modul 8 Z-QMS (Teil 1) online

Modul 9 Z-QMS (Teil 2) online

Modul 10 Simulatives Notfalltraining Prasenz

Modul 11 Vertragszahnarztliche Abrechnung Prasenz



Zahnarztinnen und Zahnarzte, die sich berufspolitisch engagieren machten, sind an der AS
Akademie genau richtig. Dort erhalten sie das notige Rustzeug. Die Teilnehmer des aktuellen

Studiengangs waren nun zu Gast bei der KZV Rheinland-Pfalz.

Text: Katrin Becker

Zahnarztinnen und Zahnarzte aus

ganz Deutschland nehmen aktuell die

zweijahrige berufsbegleitende Wei-
terbildung an der Akademie fir freiberufliche
Selbstverwaltung und Praxismanagement - so
der volle Name der AS Akademie - wahr. Das Ziel:
die Studierenden fir Funktionen und Mandate in
der Selbstverwaltung und der Berufspolitik zu
qualifizieren. Die KZV Rheinland-Pfalz ist eine ih-
rer Tragerorganisationen; sie empfing die Teil-
nehmenden des inzwischen zwdlften Studien-
gangs zu einem dreitdgigen Seminarblock. Auf
dem Vorlesungsplan standen unter anderem die
Strukturen und Aufgaben der Kassenzahnarztli-
chen Vereinigungen und Landeszahnarztekam-
mern am Beispiel der Organisationen in Rhein-
land-Pfalz, die Gesundheitsversorgung in
Deutschland und Europa, Grundlagen der Ge-
sundheitsokonomie sowie Sozialpolitik. Weitere
Themenfelder, die in den zwei Jahren unterrich-
tet werden, sind Freiberuflichkeit, Heilberufs-
und Vertragszahnarztrecht, Gesundheitspolitik,

-

i
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Arbeits- und Sozialrecht, Betriebswirtschafts-
und Volkswirtschaftslehre bis hin zu Europarecht,
Kommunikation und Rhetorik.

Der Lehrplan der AS Akademie ist bewusst breit
gefachert. Die Zahnarztinnen und Zahnarzte sol-
len bestmdglich auf berufspolitische Aufgaben
vorbereitet werden, um gegeniiber den geschul-
ten Vertretern der Krankenkassen und der Politik
bestehen zu kénnen. ,Angesichts des hochkom-
plexen Gesundheitssystems und seiner Rege-
lungsdichte ist es wichtig, Kolleginnen und Kolle-
gen gezielt zu fordern und fit zu machen fir
Aufgaben und Amter in den Gremien. Nur so kdn-
nen wir unsere Interessen dauerhaft wirkungs-
voll vertreten und die zahnarztliche Selbstverwal-
tung erhalten®, sagt Marcus Koller, Vorsitzender
des Vorstandes der KZV Rheinland-Pfalz. ,Lear-
ning by Doing” allein reiche hierfir heute nicht
mehr. Ein professionelles Handeln der Selbstver-



waltung sei das Gebot der Stunde. ,Hierzu mus-
sen die Impulse freiberuflicher Praxiserfahrung
genufzt und das Selbstverstandnis zahnarztli-
cher Freiberuflichkeit muss gestarkt werden®, so
Koller weiter. Gleichzeitig biete die AS Akademie
den Teilnehmenden hervorragende Maglichkei-
ten, sich mit Kolleginnen und Kollegen aus ganz
Deutschland auszutauschen.

AS Akademie in Rheinland-Pfalz

Die AS Akademie steht unter der Schirmherr-
schaft der Bundeszahnarztekammer und der

ger sind mehrere Landeszahnarztekammern und
Kassenzahnarztliche Vereinigungen. Die KzZV
Rheinland-Pfalz fordert die Akademie seit 2002.
Seitdem haben 29 hiesige Zahnarztinnen und
Zahnarzte den Studiengang erfolgreich durchlau-
fen und den Titel ,Manager in Health Care Sys-
tems” erworben. Am laufenden Studiengang neh-
men weitere funf Zahnarztinnen und Zahnarzte
teil. Dieses Engagement zahlt sich aus: Nahezu
alle rheinland-pfalzischen Absolventen sind heu-
te in den Verfreterversammlungen und Vorstan-
den der zahnarztlichen Organisationen im Land
sowie in Bundesgremien aktiv. =

Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung. Tra-

Was motiviert Zahnarztinnen und Zahnarzte, sich an der AS
Akademie weiterzubilden? Stimmen aus dem aktuellen Studiengang:

,Ich bin der Uberzeugung, dass es in einem von Heterogenitat
und Digitalisierung gepragten Umfeld die Aufgabe standes-
politischer Akteure sein wird, vielfaltige, flexible und dennoch
verbindliche Antwarten auf gesellschaftliche, wirtschaftliche
und politische Fragestellungen zu geben.”

Dr. Fabian Godek, Rinteln/Niedersachsen

.Ich mochte mir das standespolitische
Ristzeug aneignen, um den Akteuren
in der Gesundheitspolitik auf
Augenhdhe begegnen zu kdnnen.”

Thorsten Mahlke,
Rendsburg/Schleswig-Holstein

—
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,Die Zahnarzteschaft braucht die
freiberufliche Selbstverwaltung,
damit wir weiterhin berufspaolitisch
und vertragsrechtlich Einfluss
nehmen kénnen.”

,Ich mdchte nach tber zehn
Jahren Standespolitik mehr
Hintergrundwissen und
Inspirationen erfahren.”

.Es braucht die Selbstverwaltung,
weil wir auch in Zukunft unseren
Beruf als Freiberufler selbst-
bestimmt ausiiben mochten.”

Dr. Andi Kison,
Kleinmachnow/Brandenburg

Dr. Bjorn Claessen,

Dr. Oliver Spiekermann, Glienicke/Brandenburg

Waldmaohr/Rheinland-Pfalz

,Die Versuche der Paolitik, auf medizi-
nische Entscheidungen und Behand-
lungen einzuwirken, nehmen immer
mehr zu. Ich halte es fiir sehr wichtig,
dieser negativen Entwicklung stan-
despolitisch entgegenzuwirken.”

,Die Zahnarzteschaft braucht die freiberufliche Selbstverwaltung,
weil die Alternative einer rein staatlichen Organisation unseres
Berufsstandes sicherlich die schlechtere Wahl ware.”

Dr. Florian Mller, Murnau am Staffelsee/Bayern
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Prof. Dr. Dr. Gernot Weibrich,
Mainz/Rheinland-Pfalz

,lch studiere an der AS Akademie,
weil ich mich engagieren will und ein
Netzwerk suche.”

Dr. Tolga Yazicioglu,
Bremerhaven/Bremen

KZV aktuell Ausgabe 4/2022

,Nur wir selbst sind in
der Lage, fur unsere ei-
genen Interessen ein-
zustehen. Niemand Be-
rufsfremdes kann dies
schaffen!”
Astrid Gerloff,

Neustrelitz/Mecklenburg-
Vorpommern

slch mochte die Komple-
xitat der politischen und
juristischen Hintergrin-
de unseres Berufsstan-
des verstehen und aktiv
Einfluss auf unsere Zu-
kunft nehmen.”

Luise Jirgensen,
Steinhude/Niedersachsen




Das Elektronische Beantragungs-
und Genehmigungsverfahren kommt!

Der Starttermin des EBZ-Echtbetriebs in Zahnarztpraxemsist'der 1. Juli 2022. Ab diesem Zeitpunkt erfolgt
die sukzessive Anbindung an das Verfahren bisSpatestens Ende 2022. Praxen sollten daher bitte ent-
sprechende Softwaremodule bei ihren PV$*Herstellern rechtzeitig bestellen! Um die Praxen adaquat bei
der Etablierung des EBZ in die Praxisablaufe zu unterstiitzen, bieten die KZVen wichtige Informationen
zum EBZ-Verfahren an, wahrenddie PVS-Hersteller Schulungen bereitstellen und mit den Praxen indivi-
duelle Termine zur Vorbereitufig und Einweisung vereinbaren. Das stellt sicher, dass Zahnarztpraxen mit
Software-Updates nicht auf'sich allein gestellt sind. Danach besteht die Moglichkeit, bis zum Jahresende
2022 das EBZ im Praxisalltag kennenzulernen, bevor es dann zum 1. Januar 2023 als Antragsverfahren
fiir alle Zahnarztpraxeﬁ verpflichtend sein wird.

Sicherer, sChneIIerVersand direkt aus dem Praxisverwaltungssystem
Unabhanglg vom Postweg oder einem Botengang des Patienten
Antwort kommt von der Kasse direkt in das PVS

Genehmigung viel schneller moglich

FriihelPlanungssicherheit — vom Beginn bis Abschluss der Therapie

B Module bzw. Updates des PVS mit integrierter EBZ-Funktionalitat
B Anschluss an die Telematikinfrastruktur
m Elektronischer Zahnarztausweis (zOD-Karte, GO oder G2-Karte)
m ggf. Komfort- und Stapelsignatur
B Anbindung an das sichere Mail-Verfahren ,Kommunikation im Medizinwesen” (KIM)
mit'mindestens einer KIM-Mail-Adresse der Praxis ‘

v Technische Voraussetzungen fiir das EBZ schaffen

v Einrichten undtesten von KIM: Senden Sie eine Nachricht an test@kzbv.kim.telematik
v Austausch mit dem jeweiligen Anbieter des PVS

¢ Anbindung an das EBZ und entsprechende Schulung

\

Lernen Sie das EBZ in der Zeit kennen, die Sie dafiir benctigen.

Ihr PVS-Hersteller unterstiitzt Sie zum vereinbarten Termin.

Eine digitale Anwendung mit echtem Mehrwert fiir Zahnarztpraxen!
Akzeptanz und Vertrauen in das Verfahren stehen im Mittelpunkt!
Profitieren Sie von der Mitfinanzierung!
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Weitere Informationen und Unterlagen unter www.kzbv.de/ebz
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