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Gute Botschaft

Grundliches Handewaschen und ausreichend
Abstand halten scheinen viele Deutsche sattzu-
haben. Das legt eine kirzlich verdffentlichte Um-
frage der Uni Hamburg zu den Corona-Schutz-
mafBnahmen nahe. Demnach wahren nur 45
Prozent der Blirgerinnen und Blrger Distanz zu
anderen und lediglich 39 Prozent halten sich an
die empfohlene Handhygiene. Diese Umfrage
stltzt, was sich auch im Alltag beobachten lasst:
Die Menschen gehen lockerer mit den Corona-
Regeln um, schitteln Hande, umarmen sich oder
stehen dicht an dicht in der Schlange an der Su-
permarktkasse.

Wir laufen Gefahr, dass diese Sorglosigkeit - oder
ist es Regelmudigkeit? - unsere Bemuhungen,
das Infektionsgeschehen so gering wie maglich
zu halten, zunichtemacht. Schon jetzt schieBen
die Infektionszahlen nach oben. Und wir missen
davon ausgehen, dass uns im kalten Herbst und
Winter eine besonders schwierige Zeit in vielen
Bereichen des gesellschaftlichen Lebens bevor-
steht. Gilt das auch fur die Zahnarztpraxen?

Verglichen mit anderen Branchen ist der Berufs-
stand insgesamt bislang gut durch die Pandemie
gekommen. So hatte der Lockdown im Frihjahr
weniger gravierende wirtschaftliche Folgen fir
die Praxen als zunachst befurchtet. Im zweiten
Quartal dieses Jahres fanden ,nur” knapp ein
Flunftel weniger Behandlungen statt als im Ver-
gleichsquartal 2019 - wohl wissend, dass die KZV
Rheinland-Pfalz allein das vertragszahnarztli-
che Leistungsspektrum betrachten kann und es
sicher einige Praxen gibt, die eine hohere Ausfall-
guote verzeichnen.

Auch haben nach derzeitiger Kenntnis zahnmedi-
zinische Behandlungen weder bei Patienten noch
beim Praxispersonal zu Infektionen gefihrt. Das
ist eine gute Botschaft, um nun in die kalte Jah-
reszeit zu gehen.

Der Zahnarzteschaft hat in den vergangenen
Monaten unter Beweis gestellt, Spezialisten in
Sachen Infektionsschutz und Hygiene zu sein.
Die Patienten kdnnen darauf vertrauen, dass die
MaBnahmen in den Praxen greifen und standig
kontrolliert werden. Die hohen Infektionsschutz-
und Hygienestandards sind mit Beginn der Krise
weiter verstarkt und Regeln im Umgang mit (po-
tentiell) infizierten Patienten aufgestellt worden.
Wir haben gelernt, mit dem Virus im Praxisalltag
umzugehen. Deshalb bin ich Uberzeugt, dass
wir - trotz wachsender Sorglosigkeit in der Be-
volkerung - die nachsten Monate gut Uberstehen
werden und das Infektionsrisiko in den Praxen
weiterhin klein halten kdnnen.

.Machen” ist das Eine, ,Kommunizieren“ das An-
dere, um die Patienten in den Praxen zu halten.
Dazu zahlt, die Infektionsschutzstandards flr sie
sichtbar zu machen, sie transparent Uber Hygiene-
mafBnahmen zu informieren und Uber Bedeutung
und Nutzen von Zahnarztbesuchen selbst wah-
rend der Pandemie aufzuklaren. Das baut Angste
ab und schafft Vertrauen in den einzelnen Zahn-
arzt ebenso wie in den Berufsstand insgesamt.
Nicht nur in Zeiten von Corona ist das unerlasslich.

lhr
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Marcus Koller
stv. Vorsitzender des Vorstandes

,Wir haben gelernt, mit dem

Virus im Praxisalltag
umzugehen.”
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KFO: Online abrechnen per

Erfassungsmaske

Inzwischen ist es gang und gabe: Die Zahnarztpraxen ubertragen ihre Behandlungsdaten

flexibel und bequem online an die KZV Rheinland-Pfalz. Doch was ist, wenn im Praxisverwal-

tungssystem keine Abrechnungsdatei erstellt werden kann?

Text: Geschaftsbereich Abrechnung

[ (r den Fall, dass Praxen fiir einen Leistungsbereich kein Ab-
— rechnungsmodul besitzen, weil sie nur sehr wenige Patienten

behandeln, hat die KZV Rheinland-Pfalz Online-Erfassungs-
masken eingerichtet. Hierlber werden vor allem kieferorthopadi-
sche Behandlungsfalle eingereicht.

So gelangen Sie zu den Masken:

1. Bitte nutzen Sie, wie bei der Ublichen Abrechnung, Ilhren KZV-
Abrechnungsstick oder alternativ die ZOD-Karte.

2.Sie gelangen auf unsere Internetseite zur Unterseite ,0nline-
Einreichung*.

3. Unter ,Ihr Weg zur Einreichung” folgen Sie anschlieBend dem
grinen Link ,Erfassungsmasken®.

4.Dann gehen Sie bitte auf den enfsprechenden Leistungsbereich,
in unserem Beispiel ,Kieferorthopadie (KF0)“.

5. Bevor Sie beginnen, einen Fall zu erfassen, wahlen Sie bitte oben
auf der Seite das Abrechnungsjahr und das Quartal aus, fir das
Sie lhre KFO-Falle an die KZV schicken mochten. Dann klicken Sie
auf ,Neuer Fall“.

6. Die Erfassungsmaske wird angezeigt. Sie ist den Originalbelegen
nachempfunden. Daher kdnnen Sie die Daten 1:1 Gbernehmen.
An vielen Stellen der Erfassungsmaske finden Sie kleine blaue
Kreise mit einem ,,i“. Wenn Sie den Cursor darauf positionieren,
erhalten Sie hilfreiche Informationen zum Ausfiillen des jeweili-
gen Feldes.

Besonders wichtige Hinweise geben wir lhnen in der Musterab-
rechnung auf der nachsten Seite.

Hilfestellung erhalten Sie zudem in einem Fragen-Antworten-Ka-
talog und Erklarfilm, die Sie auf der Seite mit der Erfassungsmaske
finden. Gibt es dort keine Antwort auf lhre Frage, helfen Ihnen
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Sabrina Gessner (06131/8927-274) und Uta Fied-
ler (06131/8927-265) gern weiter.

Drei weitere Hinweise zur Nutzung der Masken:

1. Speichern Sie den Fall wahrend der Datenein-

gabe immer mal wieder. Bei langerer Inaktivi-
tat - rund 30 Minuten ohne Eingabe in die
Maske - wird die Verbindung zum Server der
KZV gekappt und nicht gespeicherte Daten ge-
hen verloren.

2. Bitte erfassen Sie zunachst alle Falle fur einen
Abrechnungszeitraum und Gbermitteln Sie die-
se gesammelt in einem Vorgang.

3. Der Datenversand an die KZV wird mit dem
Button ,Falle jetzt an die KZV schicken® gestar-
tet. Das Feld erscheint jedoch erst, wenn keine
Erfassungsfehler - fehlerhafte Stellen sind rot
markiert - mehr vorliegen. m

Abrechnung von KFO-Leistungen

Ganz gleich, ob mittels Abrechnungsdatei
oder Uber die Erfassungsmaske - achten
Sie darauf, dass Sie kieferorthopadische
Leistungen uber den Leistungsbereich
KFO (nicht Gber KCH) und quartalsweise
(nicht monatlich) abrechnen.



Name derGosse W°h|“°“_°| Kfo-Abrechnungsschein
Abrechnung fir kieferorthopadische Behandlung (i ]

Name, Vomame des Verscherten PLz1z34s | Rechnungshe  Dawm LN

| Mustermann | geb. am
[ Max | 01.01.2003 . S
Kassen-Nr. / Versicherten-Nr. Status Nach Eingabe der Kassen-Nr.
| O | [123456789 | [30000 | R ermittelt sich der Name der
Praxis VK gillig bis, ATVNW _ Einlesedatur| R
77777 | |
Kasse fehlt Kennzeichnung D fir EinzelmaBnahmen auBerhalb der Behandlung.
O 3/20 D

Begleitleistungen und Kieferorthopadische Leistungen 0
40 40

0308 OK [KFO] Kfo-MaBnahmen mit herausnehmbaren Geraten 123a 1

Es wird immer das Quartal des Nach Eingabe einer Geb.-Nr. bitte ENTER
aktuellen Tagesdatums verwen- drucken, dann kann erst der aktuelle
det (dieses ggf. bitte abandern). Punktwert (durch Anklicken mittig im

Feld Punktwert) eingegeben werden.
Mehr Zeilen

Kieferorthopadische Leistungen KFO 40 9761 39.04

Material- und Laborkosten 0 «—Cursor auf den Knopf zeigt Materialienliste an

Pauschalbetrag f. Abformungen+Versand/Primarkassen M5001 1 2.80

Modell 001-0 1 6.34

Basis fur Einzelkiefergerat 701-0 1 46.01

Labialbogen modifiziert 731-0 1 23.43

Einarmiges Halte- oder Abstitzelement, je Zahn 750-0 4 3768

Mehrarmiges Halte- oder Abstlitzelement, je Zahn 751-0 2 22.84
0

Die Betrage (Gesamtbetrag)

mussen eingegeben werden.

Lieferdatum: 31.07.2020
Kosten des

Mehr Zeilen Zahnarztiabors € 139.10

Im Feld Kassenanteil ist die jeweilige

Prozentzahl (80 %, 90 %, 100 %) einzugeben Gesamtbetrag Kostenerstattung + Material-, Laborkosten € 178.14|
Die Geb.-Nrn. 121-124 sind mit 100 % abzurechnen. ) = [eeszzmzmit) % ERIds 17814
= Versichertenanteil % 0 0.00
Mitteilung an die KZV: Pflegeheim:
Speichern Laden einer XML-Datei aus einem Labor: = Durchsuchen... Keine Datei ausgewéh It. (Durchsuchen, Datei fiir angezeigten Fall
(Z.B. fir diesen Fall mdgliche Auftragsnummer auswahlen, 6ffnen und dann
771122-1234-KFO--6) Fremdlabor Praxislabor ganz links auf Speichern Kicken)

Eine XML-Datei fir das mogliche

Fremdlabor ist auswahlbar.
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Lippenkrebs und Lippenrekonstruktion -
Was muss der Zahnarzt wissen?

Hautkrebs zahlt zu den haufigsten Krebsarten. Das sonnenexponierte Gesicht und mit ihm
die Lippe sind besonders stark betroffen. Zahnarzte konnen einen wichtigen Beitrag zur
Fruherkennung und Therapie von Lippentumoren leisten.

Text: Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Hendrik Terheyden

ippenkrebs und seine Vorstufen liegen im

Arbeitsfeld der Zahnarzte, die durch Uber-

weisung an eine Praxis oder Klinik flr
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie einen wich-
tigen Beifrag zur Friherkennung oder Behand-
lung leisten kdnnen. Die meisten Falle von Lip-
penkrebs sind Karzinome, die von der epithelialen
Bedeckung der Lippen ausgehen. Histologisch
handelt es sich in der Regel beim Unterlippenkar-
zinom um verhornende Plattenepithelkarzinome,
die im Bereich der duBeren Haut auch Spinaliome
genannt werden (Spina=Stachel, von der Sta-
chelzellschicht des Plattenepithels ausgehende
Tumoren). In der Oberlippe ist das Basalzellkar-
zinom relativ haufig. Lippenkrebs kann an beiden
Lippen auftreten, entsteht jedoch meistens im
besonders sonnenexponierten Mittelteil der Un-
terlippe. Bei der Besfrahlung mit ultraviolettem
(UV) Licht spielt neben Sonnenbranden die chro-
nische im Leben kumulierte UV-Dosis eine wich-
tige Rolle. Die wiederkehrende UV-Bestrahlung
erzeugt eine aktinische Cheilitis als Prakanzero-
se. Diese Erkrankung ist anfangs durch sprode

rissige Lippen gepragt, spater kommen fleckige
atrophische rote Areale neben Leukoplakien ab-
wechselnd mit fest anhaftenden keratotischen
Plagues, die auch bluten kénnen, vor (Abb. 1). Die
aktinische Cheilitis wird in drei Schweregrade
eingeteilt und bedeutet als Prakanzerose bezie-
hungsweise Carcinoma in situ immer eine Be-
handlungsindikation. Insofern ist die Endung -itis
bei Cheilitis eine Untertreibung beziehungsweise
eine Fehlbezeichnung. Der Ubergang zum etab-
lierten Karzinom ist histologisch am Durchbruch
der Basallamina und klinisch an der palpatori-
schen Krebsharte und einem Ulkus mit erhabe-
nen Randwallen erkennbar (Abb. 2).

Risikofaktoren und Vorbeugung

Chronisch sonnenexponierte Personen, insbe-
sondere aus Berufen wie beispielsweise Dach-
decker oder Seeleute, sind besonders gefahrdet.
Das Rauchen, speziell der direkte Kontakt der
Lippen zur Zigarette, stellt unabhangig von der
Gesamtmenge des Tabakkonsums einen nach-

Abb. 1- Beim Abhalten der Lippen zeigt sich die
Leukoplakie im Vergleich zur dahinter liegenden Mund-
schleimhaut. Diese Erkrankung ist als Prakanzerose
dringend behandlungsbedurftig.
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Abb. 2 - Ubergang in ein Lippenkarzinom, das Ulkus

tastet sich hart (Krebsharte) und zeigt erhabene Rand-
walle.



gewiesenen Risikofaktor flr das Lippenkarzinom
dar. Das relative Risiko, an Lippenkrebs zu er-
kranken, ist fur Patienten, die wegen einer Organ-
tfransplantation unter Immunsuppression stehen,
nach einer aktuellen US-amerikanischen Studie
um den Faktor 15,3 gegenuber der Normalbevaol-
kerung erhoht. Papillomviren (HPV 16) sind fur
das Lippenkarzinom ebenfalls ein nachgewiese-
ner Risikofaktor, spielen aber eine grof3ere Rolle
fur die weiter hinten im Rachen gelegenen Tumo-
ren. Die Verhornung der Lippen und von grof3en
Teilen der varderen Mundhaohle verhindert oft als
Barriere das Vordringen der Viren in die Basal-
zellschicht, wo die Zellteilungen stattfinden.

Der wichtigste Aspekt der Vorbeugung des Lip-
penkarzinoms besteht in der Vermeidung von
Akutereignissen wie Gletscherbrand beim Ski-
laufen und in der lebenslangen Verringerung der
kumulativen UV-Dosis durch Sonnenschutz und
Lippenpflegeprodukte mit physikalischen und
chemischen UV-Filtern.

Lippenkrebs ist im klinischen Alltag relativ hau-
fig. Allerdings ist es schwierig, exakte Zahlen
zu nennen, denn weltweit werden meistens In-
zidenzen fur Lippen- und Mundhohlenkrebs ge-
meinsam benannt. Die weltweite Inzidenz fur
Lippen- und Mundhdhlenkrebs betragt 6,2 Man-
ner und 3,6 Frauen auf 100.000 Einwohner pro
Jahr. Die Todesrate betragt 3,3 fur Manner und
1,6 fur Frauen, woraus man eine Martalitat von
etwa 50 Prozent weltweit ablesen kann, der Lip-
pen- und Mundhdhlenkrebs gehdrt also in die
Gruppe der vergleichsweise malignen Krebs-
arten. Die deufschen Krebsregisterdaten, die
vom Robert-Koch-Institut veroffentlicht werden,
differenzieren nicht zwischen Mundhohle, Ra-
chen und Lippen. Diese drei Entitaten machen
zusammen etwa 14.000 Neuerkrankungen in
Deutschland pro Jahr aus, wobei die Inzidenz ins-
gesamt bei 26/100.000 Menschen fir Manner
und 9/100.000 Menschen fur Frauen liegt. Die
Sterberaten liegen bei 10 fur Manner und 3 fir
Frauen, was im Vergleich zu den weltweiten Zah-

len flr eine etwas geringere Maortalitat spricht.
Beide Abweichungen von den weltweiten Zahlen
kénnen mit einer hoheren Erkennungs-, spezi-
ell Friherkennungsrate, in Deutschland zusam-
menhangen. Uberhaupt ist die Friherkennung
entscheidend fur die Prognose. Diese betragt im
Stadium | fir das Lippenkarzinom bei korrekter
Behandlung nahezu 100 Prozent.

Die Lippen sind mit einem Ringmuskel ausgestat-
tet, der jeweils an beiden Mundwinkeln im Mo-
diolus geteilt beziehungsweise aufgehangt ist.
Im Modiolus wird der Mundwinkel durch die mimi-
schen Muskeln Mm. risorii und zygomatci nach
hinten und oben gezogen. Durch diese Anord-
nung ist der Mund kein kreisrundes Loch, wie bei
einem reinen Ringmuskel zu erwarten, sondern
eine quer verlaufende Mundspalte. Die genann-
ten Muskeln, zu denen noch der M. buccinator als
Lippenbefestigung am Alveolarfortsatz hinzu-
kommt, werden alle von der Seite aus der Tiefe
kommend vom Nervus facialis innerviert. Diese
Innervationsrichtung erleichtert die plastische
Deckung von Defekten, denn Schnitte in der ober-
flachlichen Wangenhaut verletzen nicht die Ner-
ven und erlauben einen Transport funktionell in-
nervierter Muskelfasern von der Seite zur Mitte.
Auf diese Weise konnen unter Ausnutzung der
Lippenelastizitat bis zu zwei Dritteln der Lippen-
lange durch ortsstandige Muskulatur und Haut
ersetzt werden. Die Blutversorgung der Lippen
erfolgt unter anderem durch ein konstantes, unter
der Lippeninnenschleimhaut laufendes Ringge-
faB, die Arteria labialis superior und inferior, was
wiederum arterielle Schwenklappen aus der Ge-
genlippe ermaglicht (siehe unten).

Auf der AuBenseite im Lippenweil3 liegt ein ver-
horntes Epithel, wogegen die Lippeninnenseite
von einer unverhornten Schleimhaut bedeckt
wird. Im Lippenrot erfolgt kontinuierlich der
Ubergang zwischen beiden Epithelarten in Form
einer nach innen abnehmenden Verhornung. Das
Lippenrotepithel ist durch tiefe Reteleisten be-
sonders stark im Korium verankert. Dort, wo die



Zwischenraume der Reteleisten weit nach oben
treten, ist das Epithel sehr diinn und weitlumi-
ge Kapillaren verleihen den Lippen ihre rotliche
Farbe. In diesen Bereichen ist das diinne Lippen-
rotepithel empfindlich gegentber physikalischen
und chemischen Einflissen wie UV-Strahlen, Tro-
ckenheit und Kalte. Lippenkarzinome tretenin al-
len drei Bereichen auf, im verhornenden Lippen-
weiB, im Ubergang und in der Lippenschleimhaut.

Eine wichtige Funktion der Lippen ist die Abdich-
tung der feuchten Mundhohle gegen die Auf3en-
welt. Eine Speichelinkontinenz der Lippen kann
zum Beispiel durch Paresen, Muskelschwache,
starke Alveolarkammatrophie oder Defekte ent-
stehen und ist eine schwere Beeintrachtigung
der Lebensqualitat. Folgezustande der Lippenin-
kontinenz sind nicht nur der Austritt von Speichel
und Nahrung aus dem Mund, sondern haufig
auch eine Candidiasis (Perleche) oder periorale
Ekzeme, denn die auBBere Haut ist nicht fur eine
standige Befeuchtung vorgesehen. Ein Behand-
lungsziel einer Lippenrekonstruktion ist neben
der Gesichtsasthetik stets die Lippenkontinenz.
Lippenkontinenz setzt eine korrekte Lippenpo-
sition, ausreichende Lippenlange und Volumen,
eine funktionelle Lippenmuskulatur und mog-
lichst eine ungestorte Lippenfeinsensibilitat vor-
aus. Besonders fur den ersten Punkt, die korrekte
Lippenposition, kommt dem Zahnarzt Verantwor-
tung zu, denn die Lippen funktionieren nur zuver-
Iassig, wenn die Lippen von innen auf den Alve-
olarfortsatzen und den Zahnen abgestitzt sind.
Fehlt diese Abstutzung, ist sie durch zahnarztlich
prothetische MaBnahmen wiederherzustellen.
Diese MafBBnahmen kdnnen auch Zahnimplantate
und die Augmentation des Alveolarfortsatzkno-
chens involvieren.

Die aktinische Cheilitis kann wie andere akti-
nische Keratosen des Gesichts zunachst kon-
servativ durch Sonnenschutz, Salben (topische
Praparationen von Diclofenac/Hyaluronsaure,
Fluoruracil oder Imiquimod) und photodynamisch

behandelt werden. Metaanalysen zeigten aber
Ubereinstimmend, dass die chirurgische Resek-
tion in Bezug auf primare Remissionsraten (93
ZuU 66 Prozent) und des spateren Rezidivs der
Cheilitis (8,4 zu 19,2 Prozent) den konservativen
Verfahren Uberlegen ist. Die Empfehlung zur chi-
rurgischen Resektion wird unterstitzt von einer
aktuellen Studie, in der von 93 resezierten Lasio-
nen einer aktinischen Cheilitis 8 Falle (21 Prozent)
histopathologisch bereits als invasive Karzinome
diagnastiziert wurden. Ahnliche Beobachtungen
und Empfehlungen bestehen fir die Leukopla-
kie der Mundschleimhaut, die aus onkologischen
Grinden, wenn maglich, besser vollstandig rese-
ziert als beobachtet werden soll.

Die Therapie der ersten Wahl des etablierten
Lippenkarzinoms beinhaltet eine radikale chi-
rurgische Resektion mit Sicherheitsabstand und
primarer plastischer Deckung, sofern die Ge-
sundheit des Patienten den operativen Eingriff
zulasst. Es existiert keine eigene Therapieleitlinie
fir das Lippenkarzinom, sondern es wird unter
der S3-Leitlinie ,Mundhohlenkarzinom® mitbe-
handelt.

Die Indikation zur Lymphknotenausraumung im
Rahmen des Ersteingriffs besteht fir das Lippen-
und Mundhdhlenkarzinom in der Regel auf-
grund der in 20 bis 40 Prozent vorliegenden
okkulten Metastasierung, das hei3f, dass be-
reits Lymphknotenmetastasen vorliegen, cbwaohl
die Lymphknoten palpatorisch und in der Bild-
gebung unauffallig erschienen (NO nach TNM-
System). Im Fall eines Lippenkarzinoms median
oder paramedian in der Unterlippe bedeutet dies
eine Therapieentscheidung flr oder gegen eine
primare beidseitige suprahyoidale Neck Dissec-
tion. Eine kurzliche Metaanalyse zum Mundhah-
lenkarzinom konnte bei einer durchschnittlichen
okkulten Metastasierungsrate von 30,3 Prozent
ein signifikantes, um den Faktor 0,52 reduziertes
Risiko eines Lymphknotenrezidivs flr die Gruppe
der primaren Neck Dissection zeigen. Fiur das
TINO-Mundhdhlenkarzinom besteht nach gegen-
wartigen Daten und nach der oben genannten
Leitlinie eine Indikation zur Neck Dissection.

Isolierte Daten flr Lippenkarzinome bestehen
nur auf niedrigerem Evidenzlevel als fir das



Mundhdhlenkarzinom. Eine retrospektive Ana-
lyse von 326 Patienten mit Lippenkarzinomen
erbrachte 8 Prozent okkulte Metastasen. Solche
Daten sind aber Mittelwerte eines Spektrums
zwischen Haut- und Schleimhautkarzinomen.
Analog zu dem Ubergang des Ursprungsepithels
von der AuBenhaut zur Mundschleimhaut zeigt
auch das Karzinom der Lippe ein Spektrum von
niedrig maligne bis hoch maligne. Ein Karzinom
der auf3eren Haut (Spinaliom), das in erster Linie
UV-assoziiert ist, hat eine relativ gute Progno-
se. Es wachst zwar lokal destruierend, aber eher
langsam, metastasiert spat in die Lymphknoten
(nach alteren Daten unter 5 Prozent der Falle).
Das tabakassoziierte Karzinom auf der Lippenin-
nenseite, das von der Mundschleimhaut ausgeht,
metastasiert frih in die regionalen Lymphkno-
ten mit Miftellinieniberschreitung und hat eine
schlechtere Prognose, ahnlich wie das Mundhaoh-
lenkarzinom.

Es ist dem Lippenkarzinom weder klinisch noch
histologisch sicher anzusehen, welches Metasta-
sierungsverhalten es zeigen wird. Daher besteht
auch fur kleine T1-Lippenkarzinome die Indika-
tion zur exakten Lymphknotendiagnostik und
Lymphknotenbeobachtung im spateren Verlauf.
Flir groBe Karzinome T2-4 ohnehin, im Zwei-
felsfall ist aber auch fur kleine T1-Karzinome in
Absprache mit den Patienten die Indikation zur
selektiven Neck Dissection zu stellen, sei es auch
nur als Diagnostikum. Nicht behandelte oder
Ubersehene rezidivierende Lymphknotenmetas-
tasen zeigen Monate spater haufig ein extrano-
dales Wachstum, verwachsen beispielsweise mit
dem Unterkiefer und der Zunge und ldsen groBBe
schwierige chirurgische Eingriffe mit fragwurdi-
ger Prognose aus (Abb. 3). Die primare Lymph-
knotenausraumung ist fur die Patienten in der
Regel wenig belastend, und die Neck Dissection
mit histopathologischer Auswertung ist die Me-
thode der hochsten diagnostischen Treffsicher-
heit fur die Entdeckung einer Metastasierung.

Je genauer die Untersuchungstechnik, desto mehr
okkulte Metastasen werden fiir Karzinome ent-
deckt. Eine kurzlich veroffentlichte Metaanalyse
errechnete beispielsweise flir das Hautkarzinom
aus 23 Einzelstudien nach Sentinelbiopsie eine
Lymphknotenmetastasierungsrate von 79 Pro-

zent der Falle. Bei der Sentineltechnik wird ein
Radionuklid, ein Farbstoff oder ein anderer Mar-
ker in den Tumor lokal eingespritzt. Der Lymph-
knoten, der dieses Material nach dem Weiter-
tfransport Uber die Lymphgefalle am starksten
anreichert, ist der Wachterlymphknoten. Flr das
Lippenkarzinom wird diskutiert, mithilfe der Sen-
tineltechnik iscliert nur den Wachterlymphkno-
ten zu biopsieren und so den Patienten den
groBeren Lymphknoteneingriff zu ersparen. Die
Sentinelbiopsie ist in anderen Bereichen wie dem
malignen Melanom oder bei Brustkrebs bereits
therapeutischer Standard, fur den nichtmelano-
tischen Hautkrebs und den Lippenkrebs ist sie
Gegenstand der aktuellen wissenschaftlichen
Diskussion.

Abb. 3 - Magnetresonanztomogramm eines 86-jahrigen Patienten.

17 Monate nach Resektion eines rechtsseitigen Unterlippenkarzinoms

alio loco ohne Berlcksichtigung des Lymphknotenstatus und ohne Neck

Dissection. Rechts besteht eine zunachst alio loco als odontogener Abs-

zess fehlgedeutete submandibulare Schwellung. Palpatorisch und im

Magnetresonanztomogramm dehnte sich die Lasion im Mundboden regio

43 bis 48 aus und war mit dem Unterkiefer verbacken. Es handelte sich um

eine ausgedehnte Lymphknotenmetastase mit kapseltberschreitendem

Wachstum. Die Behandlung bestand in einer ausgedehnten Weichteil- und

Unterkieferkontinuitatsresektion gefolgt von einer Radiochemotherapie.
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Lippenkarzinome sind strahlenempfindlich. Wegen der Folgezu-
stande ist aber die primar kurativ intendierte Strahlentherapie wie
auch die kombinierte Radiochemotherapie nur im Ausnahmefall
zum Beispiel bei Rezidiven oder Inoperabilitat aus allgemeinmedi-
zinischen Grunden indiziert. Im Prinzip sind aufgrund der exponier-
ten Lage der Lippen fern von vitalen Strukturen die meisten Lip-
penkarzinome lokal resektabel. Eine Strahlentherapie ist haufiger
adjuvant zur Chirurgie indiziert, beispielsweise bei Lymphknoten-
metastasen mit Kapseldurchbruch oder pathohistologischer R1-
Situation (nicht resektabler Tumorrest im Schnittrand).

Plastische Rekonstruktion der Lippen

Nach Karzinomresektion mit Sicherheitsabstand und Randkontrol-
le Gber intraoperative Schnellschnitte sollte die Lippenrekonstruk-
tion moglichst sofort erfolgen; jedenfalls spricht aus onkologischer
Sicht nichts dagegen. Ein zweizeitiges Vorgehen fihrt zu schwer
beherrschbarer Speichelinkontinenz und die innerhalb weniger
Tage bereits einsetzende Narbenkontraktur der Lippenstiumpfe
verschlechtert erheblich die rekonstruktiven Moglichkeiten. Die
plastisch-chirurgischen Rekonstruktionsmethoden wurden zum
Uberwiegenden Teil bereits von bedeutenden Arzten des 19. Jahr-
hunderts entwickelt und sind heute ausgereift.

A) Lippenrotrekonstruktion bei Vermilionektomie

Wenn konservative Therapieversuche versagt haben, dann ist die
Exzision des sonnenbestrahlten auBeren Anteils des Lippenrots
der Unterlippe die Methode der Wahl. Dieser Eingriff nennt sich
Vermilionektomie oder Lip shaving (Abb. 4). Die Rekonstruktion ist
mit nur minimaler asthetischer Beeinfrachtigung sehr gut durch
Vorrotation des inneren Lippenrots nach Johann Friedrich August
von Esmarch maglich, wie unsere Arbeitsgruppe in einer Studie be-
legen konnte.

Abb. 4 - Wundverschluss durch Vorrotieren der Mund-
schleimhaut nach von Esmarch.

B) Lippenrekonstruktion durch Seitverschiebung
ortsstandiger Lippenmuskulatur

Aufgrund der guten Elastizitat der Lippen kann
bis zu einem Drittel (33 Prozent) der Lippen
durch Keilexzision und Wiedervernahung ent-
fernt werden. Wenn der Keil mit einer Z-Plastik
kombiniert wird, streckt sich die Hautnarbe etwas
in der Vertikalen, was einer Narbenkontraktur mit
Pfeiflochdeformitat entgegenwirkt. Aufgrund der
Einstrahlung der Blutversorgung und der moto-
rischen und sensiblen Nerven von der Seite aus
kénnen durch geschickte Maobilisation sogar bis
zu zwei Drittel (66 Prozent) der Ober- oder Un-
terlippe aus ortsstandiger funktionell innervier-
ter Lippenmuskulatur rekonstruiert werden. Hier
bedient man sich am besten der Treppenplastik
nach Bengt Johanson. Unsere Arbeitsgruppe
konntein einer Studie an 63 Patienten mit Unter-
lippenkarzinomen belegen, dass diese Technik
besser die asthetischen Einheiten des Gesichts

Abb. 5 - a) Ersatz von 50 Prozent der medianen Unterlippe durch Stufenplastik nach Johanson. Die Stufen sind Ausgleichsexzisionen

entlang der natirlichen Supramentalfalte. Zeitgleich Neck Dissection. b) Aufgrund der guten Lippenelastizitat ist ein spannungsfreier

Verschluss maglich. Aufgrund der giinstigen Anatomie sind die Lippenstimpfe durchblutet und motaorisch und sensibel innerviert.

c) Funktionelles und asthetisches Ergebnis vier Jahre spater.
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Abb. 6 - a) Chirurgische Planung der Resektion unter histografischer Schnellschnittkontrolle und Deckung durch

einen Abbe-Lappen aus der Unterlippe. b) Funktionelles und asthetisches Ergebnis zwei Jahre spater.

bewahrt und daher harmonischere Ergebnisse
in der Asthetik erbrachte als die Methoden nach
Bernard-Fries (siehe unten) beziehungsweise
Webster (Abb. 5).

C) Lippenrekonstruktion durch Nahlappen

Die konstant rings um die Lippen laufenden
Blutgefal3e erlauben es, in der Gegenlippe einen
Lappen bis auf die BlutgefaBe zu skelettieren,
sodass dieser um seinen Gefal3stiel in einen Lip-
pendefekt von Ober- beziehungsweise Unfer-
lippe geschwenkt werden kann (Abb. 6). Fur die
Entnahmelippe kann der Defekt von bis zu einem
Drittel aufgrund der Elastizitat wie bei der Keilre-
sektion primar geschlossen werden (siehe oben).
Im Defekt wird der Lappen zunachst Uber die
GefaBbricke aus der Gegenlippe ernahrt. Inner-
halb von 3 bis 4 Wochen findet er aber bereits
Anschluss an die Blutversorgung der Defekt-
umgebung, sodass der verbleibende GefaBstiel

wie bei einem Rundstiel-Wanderlappen durch-
trennt werden kann, um wieder die volle Mund-
o6ffnung zu ermoglichen. Wenn die Schwenkung
unter Mitnahme des Mundwinkels erfolgt, spricht
man vom Estlander-Lappen nach Jakob August
Estlander. Diese Methode erfordert aber eine se-
kundare Mundwinkelerweiterungsplastik. GUnsti-
ger ist das Schwenken unter Erhaltung des Mund-
winkels als Abbé-Lappen nach Robert Abbé. Die
Methode kann bei grof3en Lippendefekten mit
der Stufenplastik kombiniert werden (Abb. 7).

Fehlt die gesamte Unterlippe, dann kommen nach
der Methode von Claude Bernard, modifiziert
nach Roland Fries, die Wangenhaut und Wangen-
schleimhaut als Quelle flir das Ersatzgewebe in
Frage (Abb. 8). Diese Methode schafft es, unter
Erhalt des Mundwinkels und Vermeidung einer
Mikrostomie eine gesamte Lippe zu rekonstruie-
ren, indem die Wangen Uber Ausgleichsdreiecke

Abb. 7 - a) T2-Lippenkarzinom. b) Funktionelles und asthetisches Ergebnis zwei Jahre spater chne Mikrostomie.
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mobilisiert werden. Die Modifikation durch Fries
bezieht sich im Wesentlichen darauf, dass die
Ausgleichsdreiecke lateral der Nasolabialfalten
gelegt werden, sodass die resultierenden Nar-
ben spater unauffallig in den Nasolabialfalten
liegen, sowie auf die Hoherlegung der intraora-
len SchnittfUhrung, sodass der resultierende
Schleimhautliberstand zur Rekonstruktion des
Unterlippenrots verwendet werden kann.

D) Lippenrekonstruktion durch Fernlappen und
mikrochirurgisch anastomosierte Lappenplasti-
ken

Die Verwendung von Fernlappen ist die Ausnah-
me bei der Lippenrekonstruktion. Diese Option

kommt bei Uber die Lippen hinausgehenden De-
fekten von verwilderten Karzinomen, Re-Operati-
onen, Zustanden nach Bestrahlung oder Notwen-
digkeit einer gleichzeitigen Knochenresektion
zur Anwendung. Der Nachteil von Fernlappen
ist, dass sie keine innervierte Lippenmuskulatur
enthalten und sich mehr oder weniger als passive
Fullmasse im Defekt verhalten. Zudem stimmen
die Farbe und die Textur von Fernlappen nicht mit
der Gesichtshaut Gberein. Daher sind die funktio-
nellen (Lippenkontinenz) und asthetischen Er-
gebnisse mit dieser Methode in der Regel weni-
ger zufriedenstellend als bei den erstgenannten
Methoden (Abb. 9).

Abb. 8 - a) GroBes Lokalrezidiv eines alio loco als Parodontitis marginalis der unteren Frontzahne behandelten

Lippenkarzinoms. b) Erweiterter Totaldefekt der Unterlippe und der unteren Gingiva. c) Planung der Lippenrekons-

fruktion nach Bernard/Fries. Es ist sinnvoll, die geplanten SchnittfUhrungen bereits praoperativ bei der Aufklarung

zu demonstrieren, ansonsten wundern sich die Patienten, dass sie wegen eines Lippenproblems mit entfernten

Wangenschnitten aus der Narkose aufwachen. d) Funktionelles und asthetisches Ergebnis 7 Monate postoperativ.
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Abb. 9 - a) GroBes T4-Lippenkarzinom, das Uber lange Zeit unbeachtet blieb. Derartige Defektgroen, die auch

Unterkieferteilresektionen erfordern, knnen am besten durch einen mikrochirurgisch anastomaosierten Fern-

lappen behandelt werden. b) Ergebnis 3 Wochen nach Tumarresektion mit Neck Dissection und Anschluss eines

Radialislappens an die Halsgefal3e. Als funktionelles Ergebnis ist die Lippenkontinenz gegeben, allerdings lasst

die Asthetik aufgrund des unpassenden Hautkolarits und der Hauttextur des Unterarms zu wiinschen Gbrig.

Fazit

» Der Zahnarzt kann durch Uberweisung von
Verdachtsfallen an eine Praxis oder Klinik fir
Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie einen
wichtigen Beitrag zur Friherkennung oder
Therapie leisten.

» Das Lippenkarzinom entsteht auf dem Boden
der aktinischen Cheilitis, die aufgrund ihrer Ein-
stufung als Prakanzerose immer eine Therapie
erfordert.

» Risikofaktoren sind unter anderem UV-Bestrah-
lung, Tabakrauchen und HPV-Viren.

» Das Lippenkarzinom ist ein relativ maligner Tu-
mor, dessen Prognose zwischen Hautkarzino-
men und Mundkrebs liegt.

» Die Therapie der ersten Wahl ist die chirurgi-
sche Resektion mit Neck Dissection und simul-
taner plastischer Deckung.

» Fur die Defektdeckung ist Stlitzung der Lippen
durch intakte Zahnreihen und Alveolarfortsatze
wichtig, die mit zahnprothetischen Mitteln und
ggf. Zahnimplantaten wiederherzustellen ist. m

Das Literaturverzeichnis ist bei der Redaktion er-
haltlich.

Kontakt zum Autor

Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden
Chefarzt der Klinik fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie, DRK-Kliniken
Nordhessen

E-Mail: terheyden@drk-nh.de
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b Auszubildender oder zahnarztlicher Kol-

lege, jeder Mitarbeiter tragt auf seine Wei-

se zum Erscheinungsbild und zum Erfolg
der Praxis bei. Bei Berufsanfangern kommt hin-
zu, dass sie sich ihrer Potentiale oft noch gar
nicht bewusst sind, die erste Anstellung also auch
ein Raum dynamischer personlicher Entwicklung
werden kann. Wer einen Bewerber flr die Mitar-
beit in seiner Praxis interessieren konnte, sollte
die Einarbeitungszeit bzw. das umfassendere
,0nboarding” ernst nehmen, damit sich die Kos-
ten und Mihen der Personalsuche auch rentie-
ren. Onboarding ist ein Begriff aus dem Personal-
management und bezeichnet den Aufnahmepro-
zess neuer Mitarbeiter durch ein Unternehmen,
vor allem alle MaBnahmen, die die Eingliederung
fordern.

Am ersten Arbeitstag eines neuen Teammitglieds
prallen oft Welten aufeinander, so verschieden
sind Vorstellungen und Erwartungen. Der Praxis-
inhaber wunscht sich vielleicht jemanden, der
sich schnell und gerauschlos an die Gegebenhei-
ten anpasst, das Team bedugt den Neuling zu-
nachst oft abwartend, mal freundlich, mal skep-
tisch und der oder die Neue hat maglicherweise
Erwartungen, die so gar nicht zur vorgefundenen
Wirklichkeit passen - fur hinreichend Irritations-
potential ist also gesorgt. Eine Studie der Wyn-
hurst Group zeigte, dass rund 20 Prozent der
neuen Mitarbeiter ihren Arbeitgeber innerhalb

der ersten 45 Tage wieder verlassen. Diese Quote wird in deut-
schen Zahnarztpraxen hoffentlich geringer sein, aber es ist die
Phase des Onboardings, die Uber die fachliche und soziale Integra-
tion sowie das langfristige Engagement des neuen Mitarbeiters
entscheidet.

Die MaBBnahmen zur erfolgreichen Eingliederung neuer Mitarbeiter
beginnen schon vor dessen erstem Arbeitstag. Eine Personalakte
wird angelegt und es wird alles vorbereitet, was am ersten Tag ge-
braucht wird. Dies kdnnen sein Arbeitskleidung, Namensschild,
Schlie3fach und anderes mehr, je nach zu besetzender Pasition. Ein
Praxishandbuch bietet dem Neuling wertvolle Informationen zu
Praxisleithild und Behandlungsspektrum, zu internen Ablaufen
und konkreten Arbeitsprozessen. Er oder sie braucht auBerdem
Vorinformationen zu den Arbeitszeiten und deren Erfassung, Gber
allgemeine Ablaufe und Verhaltensregeln. Auch das Team muss
informiert werden - sofern es nicht am Auswahlprozess beteiligt
war - wer wann mit welchem Aufgabengebiet neu dazustoBen
wird. Integration ist immer eine Teamaufgabe.

Zwischen Vertragsunterzeichnung und erstem Arbeitstag kénnen
mitunter mehrere Monate liegen, zum Beispiel bei Auszubildenden.
Hier ist es ratsam, in der Zwischenzeit in Kontakt zu bleiben. Wenn
Ausbildungspraxen berichten, dass Auszubildende kurzfristig ab-
sagen oder erst gar nicht zum Ausbildungsbeginn erscheinen, so
ist das hachst argerlich. Ein Anruf, wie es in der Schule klappt, ein
Whatsapp-Kontakt zur Praxisgruppe, eine Geburtstagskarte mit
kleinem Gutschein vom Drogeriemarkt, dies alles tragt dazu bei, die
Bindung zur Praxis und die Verbindlichkeit der Zusage zu festigen.

Das Kompetenzzentrum Fachkraftesicherung (KOFA) unterstitzt kleine und mittlere Unternehmen bei der Fachkrafte-
sicherung und der Gestaltung ihrer Personalarbeit. Eine Checkliste zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter bietet es an unter
https://www.kofa.de/fileadmin/Dateiliste/Publikationen/Checklisten/Onboarding.pdf



Ein strukturierter Eingliederungsprozess erfor-
dert die Benennung eines Mentors, eines festen,
ersten Ansprechpartners. Zentrale Erwartungen
neuer Mitarbeiter an ihre Einarbeitung sind, dass
sie sich sehr bald gut auskennen und dass sie
sich wohlfuhlen. Dabei hilft ein fachlich und
menschlich einfihlsamer ,Buddy”. Ein unterstit-
zender Begleiter also, der Fragen und Missver-
standnisse klart, bevor sie zu Problemen werden,
der Hilfestellung leistet, wenn's mal hakt. Bei
Auszubildenden kann diese Aufgabe an eine er-
fahrene Mitarbeiterin delegiert werden, was die
Praxisfuhrung entlastet. Bei zahnarztlichen Kol-
legen wird diese Aufgabe beim Praxisinhaber lie-
gen. Ziel ist es, den neuen Mitarbeiter individuell
zu begleiten und zu fordern.

Er wird gerne unterschatzt, der erste Arbeitstag,
insbesondere in seiner Bedeutung fur den oder
die neue-n Mitarbeiter-in. Nimmt sich die Praxis-
leitung Zeit flr eine personliche Begrlif3ung? Ver-
sammelt sich das Praxisteam, um den Neuling
ohne Zeitdruck und vielleicht sogar mit einem
kleinen Geschenk willkommen zu heiBen? Hat
der Mentor Zeit fur einen ausfihrlichen Praxis-
rundgang und Erlauterung der einzelnen Praxis-
bereiche? Erfolgt eine grindliche Einweisung in
die ersten Aufgaben? Wird sich am Tagesende
erkundigt, wie all das Neue auf ihn/sie gewirkt
hat und welche Fragen noch zu klaren sind? All
dies waren Beispiele fur Wertschatzung, die dem
neuen Teammitglied dabei helfen, sich willkom-
men und wohlzuflihlen, ihm/ihr das bestatigende
Gefuhl zu geben: ,Hier bin ich richtig!”

Die Einarbeitung neuer Mitarbeiter ist ein Prozess,
der einige Wochen, manchmal Monate dauert.
Wichtig ist dabei, in Kontakt, das heif3t regelma-
Big im Gesprach zu bleiben. Das neue Teammit-
glied braucht immer wieder Ruckmeldungen,
Feedback, wie es seine Aufgaben erfullt. So erhalt
es Orientierung, was von ihm erwartet wird, und
Anerkennung seiner Fortschritte. In den Aus-
tauschterminen mit dem Mentor geht es zentral
um dieses Feedback und die Frage, was der neue
Mitarbeiter/die neue Mitarbeiterin braucht, um
die Aufgaben einfacher oder besser erfillen zu

kénnen. Hier ist auch die Praxisfuhrung gefordert und wochentli-
che, spater 14-tagige, feste Gesprachstermine begleiten die Einar-
beitungszeit. Bei der Gelegenheit sollte man auch immer das Feed-
back des Mitarbeiters einfordern, wie er oder sie die Einarbeitung
wahrnimmf.

Quer durch alle Branchen beklagt Deutschland den Mangel an
Fachkraften. Auszubildende kénnen zwischen mehreren Angebo-
ten wahlen, Bewerber mit Berufsabschluss und Zusatzqualifikatio-
nen verhandeln selbstbewusst ihre Vertrage. Die Personalsuche
gestaltet sich zunehmend aufwandig, Fluktuation ist teuer. Weiche
Faktoren wie Betriebsklima, Fehler- und Feedbackkultur sowie das
Sich-Wohlfluhlen entscheiden neben angemessener Bezahlung zu-
nehmend Uber den langerfristigen Verbleib der Mitarbeiter in der
Praxis.

Die erste Zeit einer Anstellung oder Aushildung ist auch eine Zeit
des Kennenlernens (,Probezeit®), in der beide(!) Seiten sich bewah-
ren missen, wenn man gemeinsam weiterkommen will. Fur den
Arbeitgeber heil3t das, dass er Inferesse zeigt an der Person des
Mitarbeiters und an einer systematischen Einarbeitung, dass der/
die Neue spurbar individuelle Unterstiitzung erfahrt. So wird emo-
tionale Bindung aufgebaut als Voraussetzung fur echtes, dauer-
haftes Engagement - ein Aufwand also, von dem alle profitieren.



nde September erhielten bundesweit mehr als 35.500 Zahn-

arztpraxen einen Fragebogen, mit dem Ausklnfte Uber ihre

Kosten- und Leistungsstruktur abgefragt werden. Ziel dieser
Erhebung ist es einmal mehr, eine aussagekraftige und belastbare
Datengrundlage Uber die wirtschaftliche Entwicklung in der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung zu erhalten.

Fir die Kassenzahnarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz und die
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung sind wissenschaftlich va-
lide Daten inzwischen unverzichtbar: Um die Vertragsverhandlun-
gen mit den Krankenkassen erfolgreich zu fihren, missen sie ihre
Positionen fundiert untermauern und Versorgungsnotwendigkei-
ten gut und nachvollziehbar begriinden. Und das ist wichtiger denn
je: Angesichts der Corona-Krise braucht es eine stabile Datenbasis,
um die massiven Folgen der Pandemie fir die Praxen in den kom-
menden Verhandlungsrunden maglichst realistisch abzubilden.
Das ZaPP tragt also unmittelbar dazu bei, adaquate Arbeitsbedin-
gungen fur alle Zahnarztinnen und Zahnarzte durchzusetzen und
eine flachendeckende, wohnortnahe und qualitativ hochwertige
Patientenversorgung zu gewahrleisten.

Bereits die ersten beiden bundesweiten Erhebungswellen des ZaPP
2018 und 2019 stiel3en verglichen mit ahnlichen Untersuchungen
auf positive Resonanz. Eine Rucklaufquote allein im vergangenen
Jahr von fast zehn Prozent erlaubt substanzielle Aussagen zur Kos-
ten- und Leistungsstruktur in den vertragszahnarztlichen Praxen.
Wirklich entscheidend fir den Erfolg des ZaPP ist aber eine dau-
erhaft hohe Beteiligung: Daher sollten maglichst viele Teilnehmer
in diesem, aber auch in den kammenden Jahren Auskunft Gber die
wirtschaftlichen Kennzahlen ihrer Praxis geben. Kurzum: Je hoher
der Rucklauf Gber mehrere Jahre, desto hoher ist die Validitat und
Akzeptanz der Daten, die Uber das ZaPP gewonnen werden. Das
gilt im Ubrigen auch fir Praxen, die nun zum ersten Mal angespro-
chen wurden. Ausschlaggebend fir eine Teilnahme ist, dass eine

Praxis 2018 und 2019 eine gleichbleibende Ab-
rechnungsnummer hatte. Die Ricksendung der
ausgeflllten Unterlagen wird abermals mit einer
finanziellen Anerkennung honoriert. Zudem er-
halten die Praxen individuelle Feedbackberichte,
in denen die eigenen Daten strukturiert und aus-
sagekraftig aufbereitet werden.

Um das Meinungshild der Zahnarztinnen und
Zahnarzte vor dem Hintergrund der Corona-Pan-
demie abzufragen, liegt dem Erhebungsbogen
einmalig ein Blatt mit Fragen zu den Auswirkun-
gen der Krise bei. Diese Fragen sind nicht Be-
standteil der Z&PP-Erhebung, sondern sollen viel-
mehr ein realistisches Stimmungsbarometer des
Berufsstandes abbilden.

Mit der Erhebung ist erneut das Zi beauftragt.
Das Institut fur angewandte Versorgungsfor-
schung garantiert eine wissenschaftlich neutrale
Datenerfassung und -verarbeitung nach metho-
disch anerkannten Standards. Die Anonymitat
der teilnehmenden Praxen bleibt gewahrt. Die
Vorgaben fur Datenschutz und -sicherheit wer-
den eingehalten.

Weitere Informationen zum ZaPP konnen unter
www.kzvrlp.de - Webcode 0121, www.kzbv.de/
zaepp oder www.zapp.de abgerufen werden.



Sicherstellungsinstrumente nun auch

fur die Zahnarzte

Mitte September hat der Bundesrat das Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz

(GKV-IPReG) gebhilligt. Darin werden die Regelungen zu den Sicherstellungsinstrumenten
nach § 105 SGB V auf die Zahnarzte ausgeweitet.

Text: Katrin Becker

it dem Beschluss stehen den Kassen-

zahnarztlichen Vereinigungen kunftig

Instrumente zur Sicherstellung der fla-
chendeckenden vertragszahnarztlichen Versor-
gung zur Verfugung, die bisher dem vertragsarzt-
lichen Bereich vorbehalten waren. Vorausgegan-
gen waren intensive Diskussionen zwischen Poli-
tik und der Kassenzahnarztlichen Bundesvereini-
gung (KZBV) sowie erhebliche Widerstande beim
GKV-Spitzenverband. Die KZBV hatte sich bereits
seit dem Gesetzgebungsverfahren zum Termin-
service- und Versorgungsgesetz fur die Anwend-
barkeit der Sicherstellungsinstrumente nach §105
SGB YV (,Forderung der vertragsarztlichen Versor-
gung”) eingesetzt.

Folgende MaBinahmen kdnnen die Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen in Zukunft ergreifen:

Strukturfonds (§ 105 Abs. 1a SGB V)

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen kénnen
zur Finanzierung von FérdermalB3nahmen zur Si-
cherstellung der Versorgung einen Strukturfonds
bilden, fur den sie bis zu 0,2 Prozent der mit den
gesetzlichen Krankenkassen vereinbarten Ge-
samtvergutungen (nach § 85 SGB V) zur Verfi-
gung stellen. In den Strukturfonds flie3t der je-
weils gleiche Betrag von den Krankenkassen.
Anders als bei den Arzten bzw. den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen handelt es sich hier aller-
dings um eine freiwillige Regelung.

Eigeneinrichtungen (§ 105 Abs. 1c SGB V)

Ebenfalls optional sollen die Kassenzahnarztli-
chen Vereinigungen Eigeneinrichtungen betrei-
ben kdnnen. Fiur die Vergltung von in Eigenein-

»
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hat kiinftig mehr Spielraum,
die Versorgung in der Flache
zu sichern.

richtungen erbrachten zahnarztlichen Leistungen sind die Rege-
lungen der §§ 57,87, 87e SGB V anzuwenden.

Sicherstellungszuschlage (§ 105 Abs. 4 SGB V)

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen werden verpflichtet, Ver-
tragszahnarzten Sicherstellungszuschlage zu zahlen, wenn sie in
Regionen praktizieren, in denen der Landesausschuss der Zahn-
arzte und Krankenkassen eine Unterversorgung, eine drohende
Unterversorgung oder einen lokalen Versorgungsbedarf (nach
§ 100 Abs. 1 oder Abs. 3 SGB V) festgestellt hat.

Die Regelungen zu den Sicherstellungsinstrumenten sollen am Tag
nach der Verkiindung des Gesetzes in Kraft treten. Bereits Anfang
Juli hatte der Bundestag das Intensivpflege- und Rehabilitations-
starkungsgesetz verabschiedet. Im Bundesrat war es nicht zustim-
mungspflichtig. =
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Trotz Datenschutzbedenken:
Lander winken ePA durch

Der Bundesrat hat das Patientendaten-Schutz-Gesetz (PDSG) gebilligt und damit den Weg
frei gemacht fur die elektronische Patientenakte (ePA). Ab Januar 2021 sollen alle gesetzlich
Versicherten eine ePA freiwillig nutzen konnen - trotz massiver Kritik des Bundesdaten-
schutzbeauftragten.

Text: Katrin Becker

=
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D rof. Ulrich Kelber, Bundesbeauftragter fiir
den Datenschutz und die Informationsfrei-

heit (BfDIl), meldete sich vor der Abstim-
mung der Landerkammer wiederholt kritisch zu
Wort. Sein Urteil: Wegen Defiziten im Daten-
schutz verstof3e das PDSG gegen die Daten-
schutz-Grundverordnung (DSGVO) und damit ge-
gen europaisches Recht. Er habe ,in seinen Stel-
lungnahmen wahrend des Gesetzgebungsver-
fahrens mehrfach darauf hingewiesen, dass Pati-
enten bei EinfUhrung der ePA die volle Hoheit
Uber ihre Daten besitzen missen.” Das PDSG ge-
wahrleiste dies jedoch nicht.

»Alles oder nichts“-Prinzip ist rotes Tuch

Welche Punkte monierte er genau? Das ist zum
Beispiel das Zugriffsrecht. Laut PDSG kénnen Ver-
sicherte kinftig selbst entscheiden, welche Ge-
sundheitsdaten sie in die ePA einstellen und wer
auf die einzelnen Dokumente zugreifen darf. Das
ergibt Sinn. Der Zahnarzt beispielsweise muss
nicht wissen, dass der Patient in psychologischer
Behandlung ist. Dieses sogenannte feingranulare
Rechtemanagement wird allerdings erst ab dem
Jahr 2022 technisch maglich sein. Bis dahin kon-
nen Versicherte lediglich die Akte insgesamt ge-
genuber Arzten und anderen Leistungserbringern
freigeben. Wer die ePA nutzen mdchte, ist laut
Kelber demnach zum einem ,Alles oder nichts®
gezwungen. Ein rotes Tuch fur den obersten Da-
tenschufzer im Land: ,Digitalisierung kann nie-
mals Selbstzweck sein. Der Schutz von Gesund-
heitsdaten muss immer im Vordergrund stehen.”

Ausgabe 5/2020

ePA: Fiir Patienten freiwillig, fir
Arzte nicht

Die elektronische Patientenakte ist fur
Versicherte freiwillig, fir die Krankenkas-
sen und auch fur die medizinischen Ein-
richtungen ist sie das nicht. Krankenhau-
ser ebenso wie niedergelassene Arzte
und Zahnarzte mussen ihre gesetzlich
versicherten Patienten kunftig nicht nur
daruber informieren, dass sie Anspruch
auf Ubermittlung van Behandlungsinfor-
mationen in die ePA haben, sondern auf
Wunsch der Patienten die entsprechen-
den Dokumente auch in der Akte spei-
chern. Ab dem 1. Juli 2021 haben Kliniken
und Praxen die notwendige technische
Ausstattung wie einen E-Health-Konnek-
tor und elektronischen Heilberufsaus-
weis (eHBA) vorzuhalten, um Daten in die
ePA lUbertragen und auslesen zu konnen.
Andernfalls droht gemal3 gesetzlicher
Vorgabe ein Honorarabzug von einem
Prozent. Fir das erste Befillen und fur
die Pflege der Daten erhalten Arzte und
Zahnarzte eine Vergutung.
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Ein weiterer Knackpunkt fir den BfDI: Versicher-
te, die kein Smartphone oder Tablet haben, kon-
nen nicht selbst ihre ePA einsehen und Zugriffe
Uberprufen. Erst ab 2022 sollen Krankenkassen
fir Versicherte ohne mobiles Endgerat ein Termi-
nal in ihren Geschaftsstellen fir die ePA-Verwal-
tung anbieten. Hierin sieht Kelber eine Ungleich-
behandlung beim Grundrecht der Birger auf
informationelle Selbstbestimmung. Er befand:
,Die ePA ist ein wichtiger Schritt zu weiteren Ver-
besserungen in der Gesundheitsversorgung. Die
dabei anfallenden Gesundheitsdaten bendtigen
ein Datenschutzniveau, wie es die DSGVO vor-
schreibt und wie es seit Jahren in Deutschland
fur die ePA fest vereinbart war. Das PDSG wird
dem nicht ausreichend gerecht.“ Doch damit nicht
genug: Darliber hinaus beanstandete Kelber den
Authentifizierungsvorgang fur die ePA. Das An-
meldeverfahren der Versicherten tGber ein Handy
oder Tablet sei nicht sicher genug und es ent-
sprache ebenfalls nicht den Vorgaben der DSGVO.

Das sieht Bundesgesundheitsminister Jens Spahn
(CDU) anders. Er lief3 verlauten, das PDSG sei von
Bundesjustiz- und Bundesinnenministerium auf
die Vereinbarkeit mit dem nationalen und euro-
paischen Datenschutzrecht gepruft worden. Zu-
dem sei die ePA eine freiwillige Anwendung, Uber
deren Funktionsweise die Krankenkassen ihre
Versicherten vorab umfassend informieren miss-
ten. Es stiinde den Versicherten frei, sich auch
erst fur die ePA in der zweiten Umsetzungsstufe
ab dem 1. Januar 2022 zu entscheiden.

Bundesrat verzichtet auf Veto

Im Gesetzgebungsverfahren war Kelber nicht al-
lein mit seinen Bedenken. Auch der Bundesrat
lehnte den stufenweisen Ausbau der Zugriffs-
rechte in einer ersten Stellungnahme ab. Die
Lander unterlieen es jedoch, in abschlieBender
Lesung Mitte September den Vermittlungsaus-
schuss anzurufen, um datenschutzrechtliche
Nachbesserungen im - nicht zustimmungspflich-
tigen - Gesetz zu fordern. Bereits im Juli war das
PDSG mit den Stimmen der Regierungsfraktio-
nen vom Bundestag beschlossen worden. Das
Gesetz tritt am Tag nach der Veroffentlichung im
Bundesgesetzblatt in Kraft.

Datenschitzer Kelber kiindigte bereits an, die
65 unter seiner Aufsicht stehenden gesetzlichen
Krankenkassen zu warnen, dass sie europa-
rechtswidrig handeln, wenn sie die ePA nach den
Vorgaben des PDSG einflihren. In einem weiteren
Schritt plant er, die Kassen zu einer DSGVO-kon-
formen Ausgestaltung des Zugriffsmanagements
zu verpflichten. Bis dahin sollen sie ihre Versi-
cherten einen Warnhinweis zukommen lassen. =
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Wenn Patienten wegbleiben: Folgen
der Corona-Krise in Zahnarztpraxen

Marz 2020. Von einem Tag auf den anderen herrschte Leere in Wartezimmern vieler Zahn-

arztpraxen. Wie wirkte sich der Corona-Lockdown auf die Patientenzahlen in Rheinland-

Pfalz aus?

Text: Katrin Becker

nzwischen hat die Kassenzahnarztliche Verei-

nigung (KZV) Rheinland-Pfalz alle Abrech-

nungsdaten des zweiten Quartals verarbeitet
und ausgewertet. Demnach sind die Fallzahlen
von April bis Juni, den bisher schwierigsten Pan-
demie-Monaten, um 19 Prozent im Vergleich zum
Vorjahreszeitraum gesunken. Deutlich kleiner ist
das Minus, wenn das komplette erste Kalender-
halbjahr betrachtet wird: Zahnarztinnen und
Zahnarzte behandelten in dieser Zeit 12 Prozent
weniger Patienten als im ersten halben Jahr
2019. Hier konnten vor allem die corona-freien
und behandlungsintensiven Monate Januar und
Februar Verluste wettmachen. Zur Erinnerung:
Ab dem 16. Marz 2020 fuhrten die Bundes- und
die Landesregierungen weitreichende Kontakit-
verbote zur Eindammung des Corona-Infektions-
geschehens ein. Damals begannen Patientinnen
und Patienten, auch Zahnarztbesuche zu meiden.

Kurzarbeitergeld in den Zahnarztpraxen

Die Auswertung zum konjunkturellen Kurzarbeitergeld in Zahn-
arztpraxen durch die Bundesagentur fur Arbeit (BfA) zeigt,
dass von Januar bis Juli 2020 bundesweit rund 31.000 Zahn-
arztpraxen einen Antrag auf Kurzarbeit fur ca. 190.000 Be-
schaftigte stellten. Das Gros - ca. 27.000 Anzeigen auf Kurzar-
beit fur ca. 150.000 Beschaftigte - entfiel auf die Monate
Marz und April. Das meldete die Bundeszahnarztekammer
(BZAK) in ihrem Informationsdienst Klartext 09/20. Die BZAK
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Wie sieht es in den einzelnen Leistungsbereichen
aus? Bei konservierend-chirurgischen Leistungen,
die die groBe Mehrheit aller Behandlungsfalle
ausmachen und somit statistisch am meisten ins
Gewicht fallen, sank die Fallzahl im zweiten Quar-
tal um ein Flnftel (19,55 Prozent) zum Vorjahr.
Dieser Wert entspricht dem Ergebnis der KCH-
Probeabrechnung, die die KZV Rheinland-Pfalz
im Frihsommer mit Unterstutzung der Zahnarzt-
praxen durchgefihrt hatte. Im gesamten ersten
Halbjahr weist die Statistik einen Rickgang der
KCH-Behandlungsfalle um 13 Prozent aus.

Knapp ein Funftel (19,44 Prozent) weniger Be-
handlungsfalle gab es im zweiten Quartal auch im
Leistungsbereich Kieferbruch. Ausgeglichen durch
hohe Behandlungszahlen zum Jahresanfang, lag
das Minus fiir das gesamte erste Halbjahr im Vor-
jahresvergleich lediglich bei rund 4 Prozent.

weist darauf hin, dass die Anzahl der Anzeigen
ohne die tatsachliche Auszahlungssumme nur
eingeschrankt als Indikator diene. Abzuwarten
blieben die tatsachlichen Auszahlungssummen
durch die BfA, die noch nicht vorlagen. Dennoch
zeige sich, dass ohne Aufklarung und den Einsatz
der BZAK Antrage auf Kurzarbeitergeld von na-
hezu 31.000 Zahnarztpraxen pauschal abgelehnt
worden waren.



In der prothetischen Versorgung wirkte sich die
Pandemie etwas starker aus. Von April bis Juni
2020 suchten fast ein Viertel (23,59 Prozent) we-
niger Patienten die Praxen auf als im zweiten
Quartal 2019. Im Vergleich der Kalenderhalbjahre
reduzierte sich die Anzahl der Behandlungsfalle
um 12 Prozent.

Am hartesten traf der Lockdown den Leistungs-
bereich Parodontologie. Im zweiten Quartal sind
die Fallzahlen um ein Drittel (33,1 Prozent) im
Vergleich zum Vorjahreszeitraum eingebrochen.
Wird die komplette erste Jahreshalfte betrachtet,
waren es knapp 18 Prozent weniger Falle.

Kaum vom Lockdown betroffen waren Kieferor-
thopaden und kieferorthopadisch behandelnde
Zahnarzte. In der Hochphase der Pandemie von
April bis Juni behandelten sie rund 4 Prozent we-
niger Patienten als im Varjahr. Das deckt sich mit
der Halbjahreshilanz: In den ersten sechs Mona-
ten suchten insgesamt 3,5 Prozent weniger Pati-
enten eine Praxis auf.

Quelle: KZV Rheinland-Pfalz

Im Mai dieses Jahres machten Meldungen in den
Medien die Runde, dass Zahnarzte bis zu 80 Pro-
zent weniger Behandlungsfalle verzeichneten.
Die Bundeszahnarztekammer berichtete zwi-
schenzeitlich von einem Minus von 50 Prozent.
Angesichts dieser erschreckenden Zahlen und
der tatsachlichen Entwicklung der Fallzahlen
atmet der stellvertretende Vorsitzende des Vor-
standes der KZV Rheinland-Pfalz, Marcus Koller,
auf. ,Unsere schlimmsten Beflrchtungen, zumin-
dest bei den fur uns nachvollziehbaren vertrags-
zahnarztlichen Leistungen, sind nicht eingetre-
ten.” Optimistisch stimmen ihn auch die ersten
Einreichungen aus dem dritten Quartal. Seit Juli
normalisiere sich die Lage. ,Die Patienten kehren
zurlck in die Praxen und die Fallzahlen liegen
zum Teil bereits wieder auf Vorjahresniveau.” Er
geht davon aus, dass sich die Fallzahlen bis Jah-
resende weiter erholen, ganz ausgleichen lasse
sich der Behandlungsausfall allerdings nicht.
»Nicht jede Behandlung kdnnen wir nachholen.
Unsere Arbeitszeit und Arbeitskraft in den Pra-
xen sind nun mal begrenzt®, so Koller.



n den ersten acht Monaten dieses Jahres seien 388 Verstdf3e an-

gezeigt worden, berichtete der Landesdatenschutzbeauftragte

Prof. Dr. Dieter Kugelmann kurzlich in Mainz. Das sind deutlich
mehr als in den beiden gesamten Vorjahren (105 im Jahr 2018, 319
im Jahr 2019). Einer der schwerwiegendsten Falle ereignete sich bei
den Technischen Werken Ludwigshafen. Bei einem Hackerangriff
hatten Kriminelle die Daten von 150.000 Kunden und 1.300 Be-
schaftigten aus internen Systemen gestohlen. In einem anderen
Fall unterlieB es eine Rechtsanwaltskanzlei, Personalien genau zu
prufen, und schickte daher zu jemand vallig Unbeteiligtem einen
Gerichtsvollzieher. ,Grobe Fahrlassigkeit”, urteilte der oberste Da-
tenschitzer des Landes. Auf hohem Niveau habe sich zudem die
Zahl der Beschwerden uber tatsachliche oder mutmafliche Daten-
verstdBe eingependelt. Seit Januar seien 772 Hinweise eingegan-
gen, nach 1.005 im Jahr 2019 und 704 im Jahr 2018.

Kugelmann betonte, dass die vergangenen Monate auch in seinem
Hause im Zeichen der Corona-Pandemie gestanden hatten. Im Fo-
kus: die Kontakterfassung etwa in Restaurants, Kinos oder beim
Friseur. Seit April seien rund 40 Beschwerden und Hinweise auf
Datenschutzverstof3e eingegangen sowie 55 Anfragen von Blrgern
und kontakterfassenden Stellen, wie Daten korrekt zu erfassen
seien. 30 Einrichtungen haben nach Angaben des Datenschutzbe-
auftragten hierzu mahnende Hinweise erhalten. In einem Miss-

Physischer Schutz: Die Aktenschranke und Serverraume sind
stets verschlossen.

Passwaortschutz: Alle Computer haben einen Passwortschutz. In-
nerhalb kurzester Zeit schalten sich Bildschirmschoner ein. Die
Bildschirme sind so aufgestellt, dass Patienten Daten nicht einse-
hen kdnnen.

Benutzerverwaltung: Sie haben festgelegt, welcher Mitarbeiter
wann auf welche Daten zugreifen darf.

Datenschutzbeauftragter: Sie beschaftigen zehn Mitarbeiter und
mehr und haben einen Datenschutzbeauftragten benannt.

brauchsfall wurde eine 16-Jahrige, die ein Res-
taurant besuchte und am Eingang ihre Kontakt-
daten angab, noch wahrend des Restaurantbe-
suchs per Messenger-App angeschrieben, ob man
sich nicht nach dem Restaurantbesuch treffen
konne. Ein Verehrer hatte offenbar die Nummer
der Jugendlichen von der einsehbaren Kontaktlis-
te abgeschrieben. Ihre Beschwerde im Restau-
rant wurde abgetan mit der Aussage, beim nachs-
ten Mal einfach falsche Daten anzugeben. Die
Eltern der 16-jahrigen Jugendlichen schalteten
daraufhin den Landesdatenschutzbeauftragten
ein.

Mit der DSGVO hat dieser weitreichende Befug-
nisse erhalten und kann VerstoBe mit Verwar-
nungen oder Buf3geldern sanktionieren. Dass
Datenpannen eine teure Angelegenheit werden
konnen und sensible Gesundheitsdaten ganz be-
sonders schutzenswert sind, zeigt das Beispiel
der Universitatsmedizin Mainz. Wegen Defiziten
beim Patientenmanagement musste sie 105.000
Euro zahlen.

Datenportabilitat: Patientendaten verlassen
Ihre Praxis nur verschlisselt.

IT-Sicherheit: Sie verwenden immer eine aktu-
elle Virenschutz-Software und eine Firewall.

Dienstleister: |hre Dienstleister haben sich zur
Wahrung des Datengeheimnisses verpflichtet.

Mitarbeiter: |hre Mitarbeiter sind im Daten-
schutz geschult und dafur sensibilisiert, wie sie
in der Kommunikation mit den Patienten die
Vertraulichkeit wahren.



ereits seit der Grindung der KZV Rhein-
land-Pfalz im Jahr 2005 sitzt der Oralchir-
urg aus Ludwigshafen dem ,Parlament”
der KZV vor. Seine berufspolitischen Sporen ver-
diente er sich ab Ende der 1980er Jahre in den
Vertreterversammlungen der Bezirkszahnarzte-
kammer Pfalz, der KZV Pfalz und der Landes-
zahnarztekammer Rheinland-Pfalz. Von 1993 bis
2004 rickte erin den Vorstand der KZV Pfalz auf.

Parallel zur Standespolitik setzt sich Prof. Dhom
seit vielen Jahren fir die kontinuierliche, wis-
senschaftlich abgesicherte Weiterbildung fur
die Kollegenschaft ein. Hervorzuheben ist sein
Wirken als Forthildungsreferent im Vorstand der
Deutschen Gesellschaft flr Implantologie (DGI)
von 1996 bis 2004. In dieser Funktion grinde-
te und leitete er das Curriculum Implantologie.
Von 2004 bis 2009 war Prof. Dhom zunachst
Vizeprasident, dann Prasident der DGI. Wahrend

r. Braun-Himmerich bekleidete von 2005

bis 2010 das Amt des stellvertretenden

Vorsitzenden und ist damit einer der
L,Grundervater” der KZV Rheinland-Pfalz. Zuvor
war er zehn Jahre lang Vorsitzender der KZV
Rheinhessen und wirkte mit im Vorstand der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung. Auch
international engagierte er sich fur den Berufs-
stand. Er war Mitglied in der Weltorganisation der
Zahnarzte FDI, deren europaischer Einheit ERO
und im Council of European Dentists. Dr. Braun-
Himmerich ist Trager der Ehrennadel der Deut-
schen Zahnarzteschaft, der Verdienstmedaille
der Landeszahnarztekammer sowie der Horst-
Sebastian-Medaille flir seine Verdienste flr die

seiner Prasidentschaft rief er den
Studiengang ,Master of Science in
Oral Implantology” in Kooperation
mit der Steinbeis-Hochschule Ber-
lin ins Leben. Noch heute leitet er
den Studiengang. Fur dieses auf3er-
ordentliche Wirken wurde er 2019
zum Ehrenmitglied der DGI ernannt.
Ferner war Prof. Dhom Vorsitzender
des Direktoriums der Akademie Pra-
xis und Wissenschaft und Mitglied
im Vorstand der Deutschen Gesell-
schaft flr Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde.

Trotz seines vielfaltigen Engagements flr den Berufsstand kam die
Arbeit am Behandlungsstuhl nie zu kurz. Nach wissenschaftlicher
Anstellung an der Paliklinik fur zahnarztliche Chirurgie in Mainz und
Assistenzzeit in Darmstadt lie3 sich Prof. Dhom 1986 als Fachzahn-
arzt fur Oralchirurgie in eigener Praxis in Ludwigshafen nieder.

rheinhessischen Zahnarzte. Ferner
ist er Ehrenvorsitzender des Lan-
desverbands Rheinland-Pfalz des
Freien Verbandes Deutscher Zahn-
arzte. Von 1971 bis 2004 flhrte er sei-
ne eigene Praxis im rheinhessischen
Nierstein.

Vorstand und Mitarbeiter der KZV
Rheinland-Pfalz wiinschen Dr. Braun-
Himmerich alles erdenklich Gute - ver-
bunden mit Gesundheit, Zufrieden-
heit und Lebensfreude als treue Be-
gleiter im neuen Lebensjahrzehnt.




Zahnarztliches Patiententelefon:
Kompetente Hilfe in uber 1.000 Fallen

Das Patiententelefon der zahnarztlichen Organisationen in Rheinland-Pfalz ist ein niedrig-
schwelliges Informationsangebot fur Patienten, das die Beratung in den Zahnarztpraxen
erganzt. 2019 leistete sie in Uber 1.000 Gesprachen individuelle Hilfe bei Fragen zur zahn-
arztlichen Versorgung. Einblicke in den Beratungsalltag.

Text: Katrin Becker

Demografische Merkmale der Form des Kontakts
Ratsuchenden
7% 88 %
A|'fEI‘Sgl’UPPE Brief Telefon
6,5% 58 % 3% 2%
bis 17 Jahre 18-64 Jahre E-Mail Personlich
—
—
o 24 % 11,5 %
; ab 65 Jahre Keine Angabe
<
Geschlecht 1. 033

Gesprache insgesamt

® 0
60% BY 40%

Anliegen der Ratsuchenden nach Leistungsbereichen

47 % Zahnersatz

_ 17 % Konservierende Zahnheilkunde
14 % Chirurgie/Implantologie
_ 9 % Kieferorthopadie

4% Andere

E” 3% Parodontologie

3 % Funktionsanalyse/Kieferbruch

3 % Prophylaxe
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Anlasse der Gesprache

34 %

Service-/Verbraucherinformationen
(Praxisadressen/Bonusheft)

5%

Allgemeine grundlegende
gesundheitlich-medizinische

5 3 % Informationen

Kosten/Rechtsthemen
(Prifung von Geldforderungen/Gutachten/
Patientenrechte/Berufspflichten)

95 %

der Ratsuchenden

waren gesetzlich
versichert 3 %

waren privat

2 % versichert

ohne
Angabe

Hintergrund

Ergebnis der Gesprache

77 %

Unmittelbare Klarung des Anliegens
durch Wissensvermittlung

3%
Klarung erforderte
zusatzliche Unterstiitzung

20 %
Weiterverweisung an andere

Ansprechpartner (Kammer, KZV,
Zahnarzt, Krankenkasse)

chen Rechnungen. Ratsuchende finden dort auch einen Ansprech-

Das Patiententelefon richtet sich an gesetzlich partner bei Problemen mit einer zahnarztlichen Behandlung. Die
und privat versicherte Patienten. Das Angebot ist  Auskunfte der Informationsstelle sind neutral, unabhangig und
kostenfrei und umfasst alle Aspekte rund um vertraulich. Das Patiententelefon wird gemeinsam von der Kassen-
Zahne und die zahnarztliche Versorgung, zum zahnarztlichen Vereinigung sowie der Landeszahnarztekammer und
Beispiel allgemeine Informationen zu Leistungen den Bezirkszahnarztekammern in Rheinland-Pfalz betrieben. Er-
der gesetzlichen Krankenversicherung sowie zu reichbar ist es unter der Rufnummer 06131/8927-29040, montags
Heil- und Kostenplanen. Informiert wird ferner zu bis donnerstags von 10:00 bis 12:00 Uhr und 14:00 bis 15:30 Uhr,
Kosten und Gebuhren sowie zur Kostenlbernah- oder auch per E-Mail: patienteninformationsstelle@kzvrip.de. Wei-
me durch die Krankenkassen und zu zahnarztli- tere Informationen unter www.zahnarzt-patiententelefon-rlp.info.
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Trotz des Kariesrlickganges stellt (frih-
kindliche) Karies im Milchgebiss ein deutliches
Problem dar. Im Gegensatz zur Leistungslber-
nahme flr die restaurativ-chirurgische Therapie
sowie die Narkose im System der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) werden die eigent-
lichen Ursachen der erhohten Kariesaktivitat in
der Regelversorgung nur marginal adressiert.
Ziel der multizentrischen Kooperationsstudie der
Universitat Greifswald und vier Kassenzahnarzt-
lichen Vereinigungen (KZV) war die Pilotierung
von zwei zusatzlichen Intensivprophylaxesitzun-
gen vor und nach einer zahnarztlich bedingten
Narkose. Die Ergebnisse zeigen deutliche Verbes-
serungen der Mundhygieneparameter und eine
Tendenz zu einer niedrigeren Karieszuwachsrate
nach einem Jahr gegentiber den Kindern der Kon-
trollgruppe. Eine Ubernahme dieser Leistungen
in die Regelversorgung erscheint daher sinnvaoll.

In der bleibenden Dentition wurden bei Kindern
und Jugendlichen in den vergangenen 30 Jahren
Kariesreduktionen von Uber 80 Prozent erreicht
(IDZ 2016, DAJ 2017), wahrend im Milchgebiss
weiterhin hdhere Karieswerte vorherrschen. Auf-
grund der hohen Karieswerte und geringer Ko-
operationsfahigkeit bei Kleinkindern bleibt haufig

nur die Behandlung unter Vollnarkose, was er-
hebliche Kosten verursacht. Aufgrund des tradi-
tionellen Ansatzes im GKV-System werden fur
diese Kinder zwar die restaurativen und chirur-
gischen Leistungen sowie die Narkose tbernom-
men, aber die eigentlichen Ursachen der erhoh-
ten Kariesaktivitat werden kaum adressiert.

So liegt es nahe, diesen Kindern im Rahmen ei-
ner neuen Versorgungsform begleitend spezielle
kariespraventive MafBnahmen wie Mundhygie-
netraining und Fluoridierungen zukommen zu
lassen (Abb. 1).

Das Ziel der Studie, die aus dem Innovations-
fonds des Gemeinsamen Bundesausschusses
gefordert wurde, war es daher, mit zwei zusatz-
lichen Intensivprophylaxesitzungen vor der Nar-
kose und einem zusatzlichen Nachsorgetermin
die Mundgesundheit der betroffenen Kinder ana-
log zu bestehenden Prophylaxeleistungen nach-
haltig zu verbessern und diese ggf. in die Regel-
pravention zu Gberflhren.

Dafur wurden 408 Kinder (2 bis 5 Jahre, im Mit-
tel 4,2 Jahre) mit geplanter zahnarztlicher Narko-
sesanierung zufallig auf eine Interventions- und
Kontrollgruppe aufgeteilt. Die Kontrollgruppe
erhielt die Regelversorgung aus den BEMA-



Abb. 1 - Bei der Prophylaxe am Kleinkind sind das Vi-
sualisieren von Plaque (oben) bzw. Gingivitis und die

anschlieBende Putzinstruktion der Eltern (unten) von
zentraler Bedeutung und sehr erfolgreich.

Fotos: ,Praktischer Ratgeber fur die zahnarztliche
Praxis“ der KZBV und BZAK, https://www.kzbv.de/
fruehkindliche-karies-vermeiden.1030.de.html

Das Greifswalder Projekt ,Unterstitzende In-
tensivprophylaxe fur Kinder mit zahnarztlicher
Sanierung unter Narkose“ wurde aus dem In-
novationsfonds des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) gefordert. Der G-BA hat seit dem
1. Januar 2016 den Auftrag, neue Versorgungsfor-
men, die Uber die bisherige Regelversorgung hi-
nausgehen, und Versorgungsforschungsprojekte
zu unterstitzen. Ziel des Innovationsfonds nach

Leistungen FU, 01und IP4, die Interventionsgrup-
pe vor und nach der Narkose zusatzlich Mundhy-
gieneindizes (IP1), Beratung zur Verbesserung
der Mundhygiene, Ernahrung und hauslichen
Fluoridnutzung (IP2) inklusive Mundhygienetrai-
ning (FUPr) und Lokalfluoridierungen (IP4/FLA).
Neben der Rekrutierung in vier KZV-Bereichen
(in Mecklenburg-Vorpommern und Berlin je vier
Zahnarztpraxen, in Westfalen-Lippe sechs Pra-
xen, in Rheinland-Pfalz drei Praxen) wurden zur
Erhohung der Fallzahlen noch Fachpraxen fir
Kinderzahnheilkunde in die Studie aufgenom-
men (je eine Fachpraxis in Beckum, Hamburg,
Hannover, Jena und Wiesbaden). Die Daten wur-
den nach international etablierten Indizes bei der
Ausgangsuntersuchung sowie den Halbjahres-
und Jahresuntersuchungen erhoben (dmft/s in-
klusive karigser Initiallasionen, API, SBI).

Plaquewerte

Bei den Probanden der Interventions- und Kon-
trollgruppe konnte Uber den gesamten Untersu-
chungszeitraum eine kontinuierliche Verbesse-
rung der Mundhygiene tUber den Plagueindex API
festgestellt werden (Abb. 2). In der Interventions-
gruppe konnte dies schon bei den beiden zusatz-
lichen Praventionsimpulsen im Zusammenhang
mit der Narkose beobachtet werden, die die Kon-
trollgruppe nicht erhielt. Die anfanglich hohen

§§ 92a und 92b SGB V ist eine qualitative Weiterentwicklung der
Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutsch-
land. Die zur Verfigung stehende Fordersumme befrug in den
Jahren 2016 bis 2019 jeweils 300 Millionen Euro jahrlich. Hiervon
waren 225 Millionen Euro flir neue Versorgungsformen und 75 Mil-
lionen Euro fir die Versorgungsforschung vorgesehen. Die Mittel
fiir den Innovationsfonds stammen von den gesetzlichen Kranken-
kassen und aus dem Gesundheitsfonds. Der Innovationsausschuss
des G-BA legt Schwerpunkte und Kriterien fiir die Forderung fest

und entscheidet Uber eingegangene Antrage.



100
100

o o
53] @
o o
0] 0]
o m
< n
o o
K3 K3
o o
N ~
o (@]
Baseline 1/2Jahr 1lJahr Baseline 1/2 Jahr 1lJahr Baseline 1/2Jahr 1lJahr Baseline 1/2Jahr 1Jahr

Kontrolle Intervention Kontrolle Intervention

Abb. 2 - Enftwicklung des Plaguebefalls (API) fur Kontroll- und
Interventionsgruppe von der Ausgangsuntersuchung uber die Halb-

Abb. 3 - Entwicklung des Zahnfleischblutens/Gingivitis (SBI) in der
Konftroll- und Inferventionsgruppe von der Ausgangsuntersuchung

jahres- bis hin zur Jahreskontrolle Uber die Halbjahres- bis hin zur Jahreskontrolle

Plaguewerte (Mittelwert 78 Prozent) halbierten
sich annahernd fur die Interventionsgruppe in-
nerhalb des Untersuchungsjahres (42 Prozent).
Die absolute, statistisch signifikante Reduktion
zur Kontrollgruppe betrug -11,0 Prozentpunkte
des API (241 Patienten mit 207 Beobachtungen
nach einem halben Jahr und 236 Beobachtun-
gen nach einem Jahr).

Insgesamt zeigte sich ein hoher, statistisch signi-
fikanter Effekt der Intervention bei der Analyse
mit dem Per-Protokoll-Set, also fur Probanden
mit regelhaften Teilnahmen (0Odds Ratio 0,35; 95
Prozent VB: 0,20 - 0,61; P<0,001). Die Maf3nah-
me war damit hochwirksam bezlglich des End-
punktes Plaque.

Gingivitiswerte

Gingivitis stellt einen deutlich robusteren und
damit langfristigeren Parameter bei der Beurtei-
lung der Mundhygiene dar, weil sie im Gegensatz
zur Plague nicht durch einmaliges Zahneput-
zen vor dem Zahnarztbesuch beseitigt werden
kann. Bei den Probanden der Interventions- und
Kontrollgruppe konnte lber den gesamten Un-
tersuchungszeitraum eine kontinuierliche Ver-
besserung des mit Mundhygienedefiziten asso-
ziierten Zahnfleischblutens (Gingivitis) Uber den
Blutungsindex SBI festgestellt werden (Abb. 3).

Bei den Kindern der Infterventionsgruppe konn-
te das schon wahrend der beiden zusatzlichen
Praventionsimpulse im Zusammenhang mit der
Narkose beobachtet werden. Die initial hohen
Gingivitiswerte (Mittelwert 23 Prozent) konnten
fur die Interventionsgruppe innerhalb des Unter-
suchungsjahres auf ein Drittel gesenkt werden
(7 Prozent). Die absolute Reduktion in der Inter-
ventionsgruppe war klar statistisch signifikant
und betrug -4,1 (95 Prozent Vertrauensbereich:
-7,3 bis -0,9; P=0,011, 241 Patienten mit 440
Beobachtungen nach einem halben bzw. einem
Jahr). Auch hier konnte ein statistisch hochsignifi-
kanter relativer Unterschied, also eine sehr hohe
Effektstarke zugunsten der Interventionsgrup-
pe, festgestellt werden (Per-Protokoll-Analyse,
0Odds Ratio 0,35; 95 Prozent VB: 0,18 bis 0,66;
P =0,001; 241 Patienten mit 440 Beobachtungen
nach einem halben bzw. einem Jahr).

Karieswerte

Die extrem hohe Kariesaktivitat mit ca. zwei
neuen, kariosen Zahnen pro Jahr wurde im Stu-
dienjahr nach der Narkose auf ein Viertel dieses
Wertes gesenkt (Mittel 0,5 dt). Nach der zahn-
arztlichen Narkosesanierung waren von den 20
Milchzahnen im Mittel knapp 10 Zahne durch
Extraktionen, Fullungen oder Stahlkronen ver-
sorgt (Abb. 4). Mehrheitlich wurden sehr stabile
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Abb. 4 - Kariesentwicklung (dmft: gefullte, fehlende und kariose
Zahne) bei Konftroll- und Inferventionsgruppe von der Ausgangs-
untersuchung uber die Halbjahres- bis hin zur Jahreskaontrolle

und sichere Versorgungen wie Stahlkronen und
Extraktionen gewahlt. Dies lag im Interesse der
Patienten und deren Eltern, da Neuerkrankun-
gen, also neue kariose Zahne, bei diesen klei-
nen und gering kooperativen Kindern zu einer
erneuten Narkose fihren kénnen. Zusammen
mit den deutlichen Mundhygieneverbesserun-
gen gab es dadurch einen wesentlich geringe-
ren Zuwachs an kariosen Initiallasionen oder
Defekten bei den Probanden der Interventions-
und Kontrollgruppe. Die minimalen Karieszu-
wachse von rund einem halben Zahn bzw. einer
Flache mit kariosem Defekt und einem initialka-
riosen Zahn mit einer beteiligten Flache bei der
Abschlussuntersuchung nach einem Jahr fallen
tendenziell gunstiger fur die Interventionsgrup-
pe aus, verfehlten allerdings die statistische Si-
gnifikanz.

Die Hinzunahme von initialkariosen Lasionen (is)
zu den kariosen Defekten, Flllungen oder feh-
lenden Zahnflachen (dmfs) ermaglicht ein diffe-
renzierteres Bild (Abb. 5): Der Unterschied beim
idmfs zwischen den Gruppen betfrug -1,0 Fla-
chen zugunsten der Testgruppe (Per-Protokoll-
Analyse, 95 Prozent VB: -3,3 bis 1,2; P=0,363),
allerdings wird wieder die statistische Signifikanz
verfehlt.
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Die vorliegende Studie zeigt, dass auch bei der
sehr begrenzten Risikogruppe von kleinen Kin-
dern mit sehr hohen Karieswerten, die einer
Narkosesanierung bedurfen, deutliche Verbes-
serungen bei der Mundhygiene durch eine In-
tensivprophylaxe zu erzielen sind. Diese ist auch
mittelfristig zu halten und kann positive Auswir-
kungen auf den zuklnftigen Karieszuwachs und
die Hohe der zahnarztlichen Restaurationskos-
ten haben.

Die Intensivprophylaxe fir Kinder in dieser Ka-
riesrisikogruppe unterstitzt die Wende von der
restaurativen zur praventiven vertragszahnarzt-
lichen Versorgung, die schon in der permanenten
Dentition bei Kindern, Jugendlichen und Erwach-
senen in Deutschland erkennbar deutliche Kari-
esreduktionen bewirkt hat. Die Eltern der Kinder
zeigten groBes Interesse an der neuen Versor-
gungsform. Es gab kaum Nichteinwilligungen fir
die Studie, allerdings bestand manchmal eine
Sprachbarriere bei Eltern auslandischer Herkunft.
Die Ubersetzungen der Patientenaufklarung und
Einwilligung in Fremdsprachen wie Arabisch,
Englisch und Kurdisch haben hier allerdings ge-
holfen und kénnen bei einer Verstetigung der
Leistung genutzt werden.

Baseline 1/2 Jahr

Intervention

Interventionsgruppe von der Ausgangsuntersuchung uber die

1Jahr

Abb. 5 - Kariesentwicklung (gefullte, fehlende und karigse Zahn-
flachen einschlieBlich initialkaridser Lasionen) bei Kontroll- und



Die teilnehmenden Zahnarztinnen und Zahnarz-
te in den Praxen empfanden die neue Versor-
gungsform flir gut umsetzbar und von Vorteil flr
die Kariesrisikokinder. Die Implementation stellt
daher kein Problem dar, da alle Leistungsinhal-
te in bestehenden Vertragsleistungen enthalten
sind. Die Zusatzkosten von rund 50 Euro pro
Kind (BEMA-Leistungen IP1 (Indizes) und FUPr
(praktische Putzinstruktion) je zweimal) fir das
GKV-System liegen im Rahmen einer einzigen
Fullung inklusive Begleitleistungen (Lokalanas-
thesie etc.), sodass selbst bei geringen Wirkstar-
ken zligig eine ausgeglichene Kosten-Nutzen-
Relation gegeben sein dirfte. Die Anpassungen
in der bestehenden Friherkennungs-Richtlinie
waren marginal, da sie nur einer Ausweitung
bestehender Leistungen fur eine kleine Hochri-
sikogruppe bedirfen.

Auf Basis des vorliegenden Projekts zur beglei-
tenden Intensivprophylaxe bei Kindern mit ho-
hem Kariesbefall und einer anstehenden zahn-
arztlichen Sanierung unter Narkose konnen fol-
gende Schlussfolgerungen gezogen werden:
Es bestand eine gute Akzeptanz zur Teilnahme
an einer Studie zur Intensivprophylaxe bei Kin-
dern mit hohem Kariesbefall und einer anste-
henden zahnarztlichen Sanierung unter Narkose.

Die Gesamtgruppe der Probanden, die der Stu-
die folgte, wies eine Mundhygieneverbesse-
rung, weniger Plague, weniger Gingivitis auf.
Mit groBBer und statistisch klar signifikanter Ef-
fektstarke lag eine starkere Mundhygienever-
besserung in der Interventionsgruppe mit zu-
satzlicher Intensivprophylaxe im Vergleich zur
Konfrollgruppe ohne Intensivprophylaxe vor.
Die Gruppe derKinder, die aus der Studie heraus-
fielen und Nachsorgetermine versaumten (Drop-
out), zeigte bei der Ausgangsuntersuchung in
allen Parametern wie Zahnbelag/Plaque, Zahn-
fleischbluten/ Gingivitis, Karieserfahrung eine
hohere orale Morbiditat.

Ein geringer Karieszuwachs innerhalb eines
Jahres mit leichter Tendenz zu weniger Ka-
ries(neuerkrankungen) in der Interventions-
gruppe, die allerdings statistische Signifikanz
verfehlt. Dies ist womadglich auf die robuste Sa-
nierung in Narkose in beiden Gruppen zurtck-
zufuhren.

Das Intensivprophylaxeprogramm in den zahn-
arztlichen Praxen war einfach umsetzbar und
wies eine hohe Akzeptanz auf. Eine Versteti-
gung in die GKV-Regelversorgung ware sinn-
voll und einfach umzusetzen, inshesondere, da
ahnliche Leistungsbestandteile in der Basispro-
phylaxe oder bei alteren Kindern bestehen.

Das Literaturverzeichnis ist bei der Redaktion er-
haltlich.

Die Autoren mochten den beteiligten Praxen
und KZVen in Berlin, Mecklenburg-Vorpommern,
Rheinland-Pfalz und Westfalen-Lippe sowie den
Fachpraxen in Beckum, Hamburg, Hannover, Jena
und Wiesbaden flr die auBBerordentlich konstruk-
tive Zusammenarbeit danken. Dank auch an die
wissenschaftlichen Hilfskrafte Maria Abdin und
Nithin Cordeiro. Es freut uns, dass sie alle zusam-
men gezeigt haben, dass die Zahnmedizin hoch-
professionelle Versorgungsforschung im Netz-
werk leisten kann:

ZA M. Eissa & ZA 0. Shedeed, DentalPlus/Wiesbaden, Drs. S. & J.
Rienhoff, Magic Dental/Hannover, Dr. A. Lauenstein, Milchzahn-
safari/Beckum, ZA R. Otto, Zahnarztpraxis fur Kinder/Jena, Dr. T.
Roloff & ZA M. Quick, Zahnarztpraxis fur Kinder/Hamburg, Dr. S.
Goedecke, Kamilla/Mainz, Dr. W. Breuer, Zahndschungel/Soest,
ZA A. Basta & ZA J. Thurkow, Kidsdent/Rostock, Dr. H. Ellerich,
z-point, Dr. Priinte & Partner/Unna, ZA A. Heise/Berlin, ZA J.
Ghobadian/Berlin, Dr. E. Wiedemann/Berlin, Dr. B. Potter/Reck-
linghausen, Dr. J. Domin/Gladbeck, ZA A. Barthelmey/Hamm, ZA P.
Ginis/Geseke, ZA L. Engel/Neustadt, Dr. A. Typolt/Léwenstark Kin-
derzahne/Rddersheim-Gronau und die Mitarbeiter der Abteilung
fur Praventive Zahnmedizin & Kinderzahnheilkunde, Universitats-
medizin Greifswald.



ie Autoren fassen hierin nach den Regularien der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF) aktuelle wissenschaftliche Erkenntnis-
se zusammen. Sie entwickeln daraus Handlungsempfehlungen fir
Zahnarzte und zahnmedizinische Fachkrafte, wie sie sich selbst
und Patienten vor Aerosol-ubertragbaren Erregern schutzen und
gleichzeitig die zahnmedizinische Grundversorgung gewahrleisten.

S1-Leitlinie ,Neues Coronavirus - Informationen fir die
hausarztliche Praxis® (AWMF-Registernummer 053 -054;
abrufbar unter www.awmf.org)

S1-Leitlinie ,Interdisziplinar abgestimmte Empfehlungen
zum Personal- und Patientenschutz bei Durchflihrung
planbarer Eingriffe zur Zeit der SARS-CoV-2-Pandemie”
(AWMF-Registernummer 017-080; abrufbar unter
www.awmf.org)

Technische Regeln fir biologische Arbeitsstoffe: ,Biologi-
sche Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der Wohl-
fahrtspflege” (TRBA 250; abrufbar unter www.kzvrlp.de)

System von Standardvorgehensweisen (SOP) fir Zahn-
arztpraxen wahrend der Coronavirus-Pandemie 2020
(Institut der Deutschen Zahnarzte; abrufbar unter
www.kzvrlp.de)

Die Leitlinie gibt Empfehlungen zum Erkennen
potentiell erkrankter Patienten (,Triage”) und zum
Umgang mit Verdachtsfallen sowie zu Schutz-
mafBnahmen fir das Personal (Abstand, Mund-
Nasen-Schutz, Hygiene, Test auf Infektion). Die
Autoren skizzieren dabei die Entstehung infekti-
oser Tropfchen und Aerosole in Zahnarztpraxen
und differenzieren die Schutzwirkung und den
Einsatz der verschiedenen Maskentypen. Ferner
geben sie Hinweise auf Mundspullosungen, die
vor einer zahnarztlichen Behandlung eine poten-
tielle Viruskonzentration im Rachen- und Mund-
raum kurzfristig vermindern kénnten.

Die S1-Leitlinie ,Umgang mit zahnmedizinischen
Patienten bei Belastung mit Aerosol-Ubertragha-
ren Erregern” ist unter Federfuhrung der Deut-
schen Gesellschaft flir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde (DGZMK) in Zusammenarbeit mit der
Deutschen Gesellschaft fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (DGMKG) und der Deutschen
Gesellschaft fur Parodontologie (DG PARO) sowie
der Bundeszahnarztekammer (BZAK), dem Deut-
schen Arbeitskreis fur Hygiene in der Zahnme-
dizin (DAHZ) und der Kassenzahnarztlichen Bun-
desvereinigung (KZBV) entstanden. Die Leitlinie
ist zunachst glltig bis Marz 2021 und unter ande-
rem abrufbar auf der Internetseite der KZV Rhein-
land-Pfalz unter www.kzvrlp.de > Mitglieder >
Coronavirus.



" » Kassenzahnarztliche

Bundesvereinigung

Z Z |
ZENTRALINSTITUT FUR DIE K BV K VD _—
KASSENARZTLICHE VERSORGUNG \

lhre Daten fiir die Weiterentwicklung
der vertragszahnarztlichen Versorgung!

Das Zahnarzte Praxis-Panel — kurz ZaPP — ist eine bundesweite Datenerhebung zur wirtschaft-
lichen Situation und zu den Rahmenbedingungen in Zahnarztpraxen. Etwa 35.500 Praxen
haben dafur einen Fragebogen erhalten.

Sie haben auch Post bekommen? — Dann machen Sie mit!

® Fiir den Berufsstand! Das ZaPP dient Ihrer Kassenzahnarztlichen Vereinigung (KZV) und
der Kassenzahndrztlichen Bundesvereinigung (KZBV) als Datenbasis fiir Verhandlungen
mit Krankenkassen.

® Vorteil fiir Sie! Finanzielle Anerkennung fur Ihre Mitarbeit

® Vorteil fiir Sie! Kostenloser Praxisbericht flr einen Vergleich Ihrer Praxis mit dem bundes-
deutschen Durchschnitt

® Vorteil fiir Sie! Kostenlose Chefuibersicht fur lhre Finanzplanung

® Wir garantieren Vertraulichkeit und Schutz Ihrer Daten!

Sie haben Fragen zum ZaPP?

Weitere Informationen im Internet unter
www.kzvrlp.de - www.kzbv.de/zaepp - www.zdpp.de
Oder einfach QR-Code mit dem Smartphone scannen.

Fir Rickfragen bei [hrer KZV:

Telefon: 06131 8927-133
E-Mail: kontakt@kzvrlp.de
Ansprechpartner: Jochen Kromeier

Um Rucksendung der Unterlagen wird bis zum 30. November 2020 gebeten.

Ansonsten erreichen Sie bei Bedarf die Treuhandstelle des mit ZaPP beauftragten
Zentralinstituts fiir die kassenarztliche Versorgung (Zi) unter der Rufnummer 030 4005-2444
von Montag bis Freitag zwischen 8 und 16 Uhr. Oder E-Mail an kontakt@zi-treuhandstelle.de

Unterstiitzen Sie das ZaPP — In lhrem eigenen Interesse!




