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Phase-out - wie weiter chne Amalgam?

Die EU hat entschieden: Ab dem 1. Januar 2025
wird Amalgam als Fullungsmaterial EU-weit ver-
boten. Ab diesem Zeitpunkt darf es in den Mit-
gliedstaaten weder eingesetzt oder hergestellt
noch importiert werden. Das ist deutlich friher
und restriktiver, als es noch im Minamata-Uber-
einkommen vorgesehen war. Ausnahmen soll es
dann nur in medizinisch notwendigen Fallen ge-
ben. Zeitlichen Aufschub soll es zudem fiir Lan-
der geben, in denen Amalgam das vorrangig er-
stattete Fidllungsmaterial ist. Umweltschitzer
applaudieren. Sie sehen im Amalgamverbot ei-
nen Meilenstein im Kampf gegen Quecksilber.

Was des einen Freud, ist des anderen Leid. Zwar
machen Amalgamfillungen nur noch etwa zwei
bis drei Prozent aller Fillungen in unseren Pra-
xen aus, doch der vollstandige Verzicht auf dieses
bewdhrte Material wird Folgen fir die konservie-
rende Zahnbehandlung in Deutschland haben.
Nach wissenschaftlicher Bewertung existiert zur-
zeit kein anderes Fillungsmaterial, das hinsicht-
lich Belastbarkeit, Liegedauer und Kosten ver-
gleichbar und fir alle Indikationen geeignet ist.

Nach den gesetzlichen und vertraglichen Bestim-
mungen haben gesetzlich Versicherte Anspruch
auf eine zuzahlungsfreie Flllungstherapie. Ich
denke deshalb in diesem Punkt auch an einkom-
mensschwache Personen, fir die Zuzahlungen
eine zusatzliche finanzielle Belastung, vielleicht
sogar eine finanzielle Hirde darstellen.

Die Zahnarzteschaft hat in den vergangenen Jah-
ren gegeniber der Politik immer wieder deutlich

angesprochen, bei der umweltschutzzentrierten
Debatte um Quecksilber die Gesundheitsversor-
gung nicht auBer Acht zu lassen. Ein naturlicher
Phase-down, ein langsames Ausschleichen von
Dentalamalgam, statt eines harten Phase-outs
mit festem Stichtag war die Kernforderung. Doch
auf dem versorgungspolitischen Ohr war die EU-
Kommission taub.

Die Frage, die sich uns nun stellt, ist: Wie kann si-
chergestellt werden, dass in Zukunft alle Patien-
ten, unabhangig von ihrem sozialen Status, Zu-
gang zu einer addquaten Fullungstherapie
haben, die gleichermal3en betriebswirtschaftlich
in den Praxen darstellbar ist? Um eine Antwort
geben zu kdnnen, sind Studien zur Bewertung al-
ternativer Flllungsmaterialien unumganglich.
Der Austausch mit der Wissenschaft ist daher
ebenso notwendig wie mit der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Die Folgen fir mehrkostenfahi-
ge Fillungstherapien werden derzeit auf Bun-
desebene beraten. Doch dies alles braucht Zeit.

Deshalb haben die Kassenzahnarztliche Bundes-
vereinigung und der GKV-Spitzenverband nun
gemeinsam Bundesgesundheitsminister Karl
Lauterbach aufgefordert, die Aufschubklausel fiir
Deutschland in Anspruch zu nehmen. Ob er sie
zieht? Unklar, noch steht eine Antwort aus. Klar
ist allerdings: Die Zeit eilt. Unsere Patienten und
wir in den Praxen brauchen Rechtssicherheit und
Klarheit, wie es im kammenden Jahr weitergeht.

lhre

7

Dr. Christine Ehrhardt
Vorsitzende des Vorstandes

L2Auf dem versorgungs-
politischen Ohr war die
EU-Kommission taub.”
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KFO: Online abrechnen per

Erfassungsmaske

Ur den Fall, dass Praxen fiur einen Leistungsbereich kein Ab-
— rechnungsmodul besitzen, weil sie nur sehr wenige Patienten

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

So gelangen Sie zu den Masken:

1. Bitte nutzen Sie, wie bei der Ublichen Abrechnung, Ihren KZV-
Abrechnungsstick.

2. Sie gelangen auf unserer Internetseite zur Unterseite ,0Online-
Einreichung*.

3. Unter ,lhr Weg zur Einreichung” folgen Sie dem griinen Link
sErfassungsmasken®.

4. Dann gehen Sie bitte auf den entsprechenden Leistungsbereich,
in unserem Beispiel ,Kieferorthopadie (KF0)“. Da die ,nicht akti-
ven” KFO-Behandlungen mit 100%-Kassenanteil abzurechnen
sind, wird kein KFO-Plan bendtigt. Bitte klicken Sie daher nicht
auf den Button ,Kieferorthopadie (KFO-Plan)“.

5. Bevor Sie beginnen, einen Fall zu erfassen, wahlen Sie hitte oben

auf der Seite das Abrechnungsjahr und das Quartal aus, fir das
Sie lhre KFO-Falle an die KZV schicken mdchten. Dann klicken Sie
auf ,Neuer Fall*.
Vorsicht: Die Maske ist immer mit dem Quartal des aktuellen Ta-
gesdatums vorbefillt. Mochten Sie das Vorquartal abrechnen,
muss diese Angabe von lhnen eigenhandig geandert werden, um
einen Fehler in der Abrechnungsdatei zu vermeiden.

6. Die Erfassungsmaske wird angezeigt. Da sie den Originalbelegen
nachempfunden ist, kdnnen Sie die Daten eins zu eins lberneh-
men. Nach Eingabe der Kassennummer wird der Name der Kran-
kenkasse automatisch ermittelt. Bitte vergessen Sie nicht, Ihre per-
sonliche neunstellige Zahnarztnummer einzutragen. 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 jeweiligen Feldes.

Besonders wichtige Hinweise geben wir in der Musterabrechnung
auf der nachsten Seite. Hilfestellung erhalten Sie zudem in einem
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Fragen-Antworten-Katalog und Erklarfilm, die Sie
auf der Seite mit den Erfassungsmasken finden.
Gibt es dort keine Antwort auf lhre Frage, helfen
Ihnen Sabrina Gessner (Y% 06131/ 8927-274) und
Uta Fiedler (Y 06131/ 8927-265) 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
gehen verloren.

2. Bifte erfassen Sie zunachst alle Falle fur einen
Abrechnungszeitraum und Ubermitteln Sie
diese gesammelt in einem Vorgang an uns.

3. Der Datenversand an die KZV wird mit dem
Button ,Falle jetzt an die KZV schicken” ge-
startet. Das Feld erscheint jedoch erst, wenn
keine Erfassungsfehler - die Stellen sind rot
markiert - mehr vorliegen. =

Abrechnung von KFO-Leistungen

Ganz gleich, ob mittels Abrechnungsdatei
oder Giber die Erfassungsmaske - achten Sie
darauf, dass Sie kieferorthopadische Leis-
tungen Uber den Leistungsbereich KFO
(nicht Gber KCH) und quartalsweise (nicht
monatlich) abrechnen.
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ach der Online-Umfrage, dem ,Stimmungs-
barometer”, hat die Niederlassung in der
eigenen Zahnarztpraxis offenbar stark an
Attraktivitat verloren. Mehr als die Halfte der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer (58 Prozent) wirden
sich heute nicht mehr niederlassen. Ein noch héhe-
rer Anteil (72 Prozent) Uberlegt, vorzeitig aus der
Versorgung auszuscheiden. Dabei erachten nahe-
zu 100 Prozent ihre Arbeit als sinnvoll und nitzlich.

Als Griinde fiur ihre hohe Unzufriedenheit benen-
nen sie vor allem die aktuellen Rahmenbedingun-
gen: Knapp 97 Prozent der befragten Zahnarztin-
nen und Zahnarzte fihlen sich durch die Vielzahl
an burokratischen Aufgaben Uberlastet. Rund
81 Prozent sehen ihren Praxisablauf durch unaus-
gereifte DigitalisierungsmafBnahmen beeintrach-
tigt. Gemeinsam mit dem sich verscharfenden
Fachkraftemangel flhren beide Faktoren dazu,
dass fast alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
(94 Prozent) keine ausreichende Zeit mehr fir die

76 %

72 %

90 %

58 %

Behandlung ihrer Patienten haben. 95 Prozent der
Befragten haben zunehmend Probleme, geeigne-
tes Praxispersonal zu finden.

Die Folgen des GKV-Finanzstahilisierungsgesetzes
(GKV-FinStG) und der damit verbundenen Budgetie-
rung verscharfen die Situation in den Praxen weiter.
Drei Viertel der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
gaben an, von den Honorarkiirzungen bereits be-
troffen zu sein. Zwangslaufig missen sie Ablaufe in
ihrer Praxis anpassen, was bei 87 Prozent zu Ein-
schrankungen in der Versorgung fihrt. Langere
Wartezeiten fur Patienten auf einen Behandlungs-
termin sind die Folge. Mit einer Verschlechterung
ihrer wirtschaftlichen Lage noch in diesem Jahr
rechnen fast 90 Prozent der Befragten.

.Diese Befragung zeigt eindrucksvoll, dass unse-
re Forderungen nach weniger Burokratie, nach ei-
ner tragfahigen Finanzierung, nach einer praxis-
tauglichen Digitalisierung und nach Abschaffung

Zunehmend mehr Patienten von Praxen, die aufgeben

Uberlege, vorzeitig aus Patientenversargung auszuscheiden

Sorge, keine geeignete Nachfolge zu finden

Wirde mich heute nicht mehr niederlassen



der Mittelbegrenzung keine haltlosen Lobbuyis-
ten-Klagen sind, wie es Bundesgesundheitsmi-
nister Lauterbach wiederholt behauptet®, erklart
Martin Hendges, Vorsitzender des Vorstandes der
KZBYV, anlasslich der Vorstellung des Stimmungs-
barometers. ,Diese Ergebnisse spiegeln die ganz
realen Probleme und Sorgen der Praxen wider.
Wir haben Minister Lauterbach bereits friihzeitig
Ldsungsvorschlage unterbreitet. Seine Vorstel-
lung der Problemldsung, namlich ein Wechsel hin
zu einem staatlich gelenkten Gesundheitssystem,
wird keine Abhilfe schaffen. Im Gegenteil!”

Fast drei Viertel der befragten Zahnarztinnen und
Zahnarzte fuhlen sich bereits jetzt ausgebrannt,
zumal sie immer mehr Patientinnen und Patienten
von Praxen Ubernehmen missen, die aufgeben
oder Offnungszeiten reduzieren. Zudem sehen
97 Prozent keine angemessene Wertschatzung ih-
rer Arbeit durch die Palitik. ,Mein Blick geht sor-
genvoll in die Zukunft®, so Hendges weiter. ,Wenn
sich so viele Kolleginnen und Kollegen am Limit
sehen und mit dem Gedanken spielen, vorzeitig
aus der Patientenversorgung auszusteigen, ist das
ein eindeutiger Beweis fur schlechte Rahmenbe-
dingungen und damit auch nicht der dringend not-
wendige Anreiz fir den zahnarztlichen Nachwuchs,
sich niederzulassen.“ 90 Prozent befurchten daher,
auch laut Stimmungsbarometer, keine geeignete
Nachfolge fir die Praxis zu finden.

Es seien aber gerade die selbststandig und freibe-
ruflich tatigen Zahnarztinnen und Zahnarzte, die
das Fundament einer flachendeckenden, wohnort-
nahen und qualitativ hochwertigen zahnarztlichen
Versorgung bildeten, erklart der KZBV-Chef. ,Mit

Gefuhl von
Ausgebranntheit
durch die Arbeit

Keine angemessene
Wertschatzung durch
die Politik

97 %

74 %

Unter den befragten rheinland-pfalzischen Zahnarztinnen
und Zahnarzten ist die Stimmung ahnlich gedriickt wie bei ih-
ren Kolleginnen und Kollegen im Bundesgebiet. Mehr als ein
Drittel (38 Prozent) wiirde sich aufgrund der aktuellen Rah-
menbedingungen heute nicht mehr niederlassen. Rund drei
Viertel (76 Prozent) liberlegen sogar, sich vorzeitig aus dem
Praxisbetrieb zu verabschieden. Nahezu alle befragten Zahn-
arztinnen und Zahnarzte (94 Prozent) empfinden die Biro-
kratie als Uberbelastend. 84 Prozent nehmen die Digitalisie-
rungsmaBnahmen und 83 Prozent den Personalmangel als
Beeinfrachtigung des Praxisbetriebs wahr. 93 Prozent fehlt
es dadurch an Zeit fir die Patienten und deren Versorgung.

Die rheinland-pfalzischen Zahnarztinnen und Zahnarzte beur-
teilen ihre wirtschaftlichen Perspektiven skeptisch. Knapp
94 Prozent der Befragten rechnen im Laufe dieses Jahres mit
einer Verschlechterung ihrer wirtschaftlichen Lage infolge des
GKV-FinStG. 92 Prozent sehen Einschnitte durch das Gesetz
fur die Patientenversorgung. Dies alles flihrt dazu, dass sich
drei Viertel der Befragten (76 Prozent) ausgebrannt fiihlen.

In Rheinland-Pfalz haben sich rund acht Prozent der zugelas-
senen Zahndrztinnen und Zahnarzte sowie zugelassenen
Medizinischen Versorgungszentren an der Umfrage beteiligt.

einer durch staatszentrierte GroBstrukturen organisierten Versor-
gung wird es nicht funktionieren, das bewahrte Versorgungsniveau
aufrechtzuerhalten. Die Unabhangigkeit von Weisungen und Interes-
sen Dritter sowie die fachliche Entscheidungsfreiheit im Rahmen der
Berufsausibung machen den Kern der Freiberuflichkeit aus®, betont
Hendges und fordert daher von der Politik gute und verlassliche Rah-
menbedingungen fir die inhabergefiihrten Praxen. In einigen Regio-
nen zeige sich bereits heute exemplarisch, wie schlecht es um die
wohnortnahe zahnarztliche Versorgung bestellt ist. Aber selbst dort,
wo es auf dem Papier aktuell noch eine gute Versorgungslage gebe,
durfte es kiinftig eng werden - wenn die Palitik nicht umgehend ge-
gensteuere.

Zur Online-Befragung wurden bundesweit alle zugelassenen Zahn-
arztinnen und Zahnarzte sowie zugelassenen Medizinischen Ver-
sorgungszentren eingeladen, von denen sich 12,2 Prozent beteiligt
haben. Das Durchschnittsalter der Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer lag bei 53,8 Jahren. 82 Prozent von ihnen sind in einer Einzel-
praxis tatig, 16 Prozent in einer Berufsausiibungsgemeinschaft
und die Ubrigen in einem Medizinischen Versorgungszentrum. Die
Befragung wurde im Auftrag der KZBV vom Zenftralinstitut fur die
kassendrztliche Versorgung durchgefiihrt und lief vom 18. April
2024 bis zum 20. Mai 2024.



Schichttechniken fiir Komposite
Im Seitenzahnbereich

Direkte Kompositrestaurationen werden im Seitenzahnbereich in einer inkrementellen

Schichttechnik in den Kavitaten platziert. In der Literatur werden hierzu zahlreiche verschie-

dene Schichtkonzepte beschrieben. Es haben sich allerdings in der taglichen Praxis nur die

Verfahren durchsetzen kénnen, die in der klinischen Routinebehandlung einfach und zuver-

lassig anzuwenden sind. Der vorliegende Beitrag soll einen klinisch orientierten Uberblick

uber die gebrauchlichsten Schichtverfahren fur die direkte Versorgung von Seitenzahn-

defekten mit plastischen Kompositmaterialien geben.

Text: Prof. Dr. Jirgen Manhart, Miinchen

KZV aktuell

Einleitung

Fir lichthartende Kompositmaterialien wird die
Verarbeitung in der inkrementellen Schichttechnik
als Goldstandard angesehen' 2. Ublicherweise er-
folgt die Applikation der Kompasite in Einzelinkre-
menten mit maximal 2 mm Schichtstarke. Dies ist
bedingt durch die Polymerisationseigenschaften
und die limitierte Durchhartungstiefe dieser Werk-
stoffe. Die jeweilige Schichtdicke des in die Kavitat
eingebrachten Komposits muss immer eine voll-
standige Aushartung der Einzelschichten gewahr-
leisten. Die einzelnen Inkremente werden in Ab-
hangigkeit von der Lichtintensitat der Lampe, der
Farbe bzw. der Transluzenz/Opazitat der entspre-
chenden Kompaositpaste und der Art und Konzent-
ration des im Komposit enthaltenen Photoinitia-
tors jeweils separat mit Belichtungszeiten von 10
bis 40 s polymerisiert3. Dickere Inkrementschich-
ten fihren im Regelfall zu einer ungentigenden
Polymerisation des Kompositwerkstoffs und so-
mit zu schlechteren mechanischen und biologi-
schen Eigenschaften. Mit der Einfiihrung der Bulk-
Fill-Kkomposite hat sich das jedoch geandert; es
kdnnen mit diesen in ihren Durchhartungseigen-
schaften optimierten Kompositmaterialien mitt-
lerweile Schichtdicken von 4 bis 5 mm suffizient
polymerisiert werden“. Mit der Schichttechnik
|asst sich zudem durch eine glinstige dreidimensi-
onale Ausformung der Einzelinkremente in der
Kavitat ein niedrigerer C-Faktor (,Configuration
Factor® = Verhaltnis der gebondeten zu freien
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Kompositoberflachen) realisieren®. Somit kénnen
durch maglichst viele frei schrumpfende Kompo-
sitoberflachen der materialimmanente polymeri-
sationsbedingte Schrumpfungsstress und dessen
negative Auswirkungen auf die Restauration - wie
eine Ablésung des Kompaosits von den Kavitaten-
wanden, Randspaltbildung, Randverfarbungen,
Sekundarkaries, Hockerdeflexionen, Risshildung
in den Zahnhdockern, Schmelzfrakturen und Hy-
persensibilitaten - reduziert werden*>.

Falls die klinische Situation es im Einzelfall auch
im Seitenzahnbereich sinnvoll erscheinen lasst,
konnen durch die Verarbeitung in Schichten auch
Kompositmassen unterschiedlicher Einfarbung
bzw. in verschiedenen Opazitats-/Transluzenzstu-
fen (Dentin- und Schmelzkompositmassen) im
Rahmen einer asthetischen hochwertigen Mehr-
farbtechnik (polychromatische Schichttechnik) zur
Optimierung des optischen Ergebnisses der direk-
ten Kompositrestauration eingesetzt werden. Dies
steigert allerdings deutlich die Komplexitat des
restaurativen Vorgehens - untfer anderem da-
durch, dass die unterschiedlich transluzenten
Kompositmassen im korrekten Schichtdickenver-
haltnis zueinander in die Kavitat eingebracht wer-
den miuissen, damit die Restauration am Ende
nicht zu transluzent bzw. zu opak erscheint - und
erfordert ein differenzierteres Vorgehen bei der
der Behandlung vorausgehenden Farbanalyse
des Zahnes. Der dadurch verursachte hdhere Zeit-
aufwand fir das Behandlungsteam wird sich fir



den Patienten ublicherweise in zum Teil deutlich
steigenden Kosten auswirken. Bei den allermeis-
ten Patienten wird im Seitenzahnbereich aller-
dings eine deutlich weniger aufwendige mono-
chromatische Schichttechnik ausreichend sein, um
ein zufriedenstellendes asthetisches Resultat zu
erzielen. Nach der praoperativen Bestimmung der
Grundfarbe des zu restaurierenden Zahnes kann
durch Verwendung einer optisch dazu passenden
Kompositmasse mit mittlerem Transluzenzgrad
(Universalkomposit) die Restauration fertigge-
stellt werden. Die polychromatische Schichtung
von Kompositen wird hauptsachlich im asthetisch
deutlich relevanteren Frontzahnbereich einge-
setzt. Im Seitenzahnbereich ist die Sicherstellung
der funktionellen Aspekte einer kaulasttragenden
Restauration fiir die meisten Behandler, aber auch
fir die Uberwiegende Anzahl der Patienten deut-
lich wichtiger.

In der wissenschaftlichen Literatur werden zahl-
reiche Schichtkonzepte flr die Verarbeitung plas-
tischer Komposite in Seitenzahnkavitaten be-
schrieben. Einige dieser Schichttechniken, wie
zum Beispiel die dreiseitige Umhartungstech-
nik&8, sind nicht besonders praxisorientiert; sie er-
fordern eine komplizierte Anordnung der Einzelin-
kremente im Zahn bzw. bedingen eine sehr
umstandliche Lichthartungstechnik. Daher konn-
ten sie sich im klinischen Alltag des in der Patien-
tenversorgung tatigen Zahnarztes zu keiner Zeit
durchsetzen. Eine Kompasitschichttechnik fir den
klinischen Routineeinsatz in der taglichen Praxis
muss einfach und zuverlassig durchzufiihren sein,
um Akzeptanz bei den Behandlern zu gewinnen.
Die am haufigsten in der Patientenversorgung an-
gewendeten Techniken zur Platzierung der Kom-
positinkremente in der Zahnkavitat sind die hori-
zontale  Schichttechnik und die schrage
Schichttechnik bzw. die daraus weiterentwickelte
sequenzielle Hockertechnik.

Horizontale Schichttechnik

Horizontale Schichttechnik

Bei der horizontalen Schichttechnik werden einzel-
ne, waagerecht angeordnete Kompositschichten,
deren Dicke maximal der Durchharttiefe des ver-
wendeten Kompositmaterials entspricht, in die Ka-
vitat eingebracht (Abb. 1). Jede Schicht wird einzeln
lichtpolymerisiert, bevor das nachste Komposit-
inkrement daraufgeschichtet wird. Die chemische
Verbindung der einzelnen Inkremente miteinander
wird durch eine diinne Schicht Kompaosit mit gerin-
ger Monomerkonversion an der Inkrementoberfla-
che ermdglicht. Durch den Sauerstoffanteil der
Raumluft wird die Polymerisation des Komposits
oberflachlich  inhibiert  (Sauerstoffinhibitions-
schicht). Dadurch finden die Molekiile der organi-
schen Matrix der nachfolgenden Kompaositschicht
geniigend Reaktionspartner an der Oberflache des
zuvor eingebrachten Inkrements. Dieser Schicht-
vorgang wird wiederholt, bis die Restauration das
Niveau der Kauflache erreicht hat.

Ein Problem bei dieser Schichttechnik ist, dass die
gesamten anatomischen Strukturen der Kauflache
gleichzeitig mit dem abschlieBenden okklusalen
Inkrement ausmodelliert werden miissen. Da-
durch wird eine detailgetreue, am Vorbild der Na-
tur arientierte Ausformung der Kauflache deutlich
erschwert. Diese Technik ist daher eher bei der
Versorgung kleinerer Kavitaten mit schmalem
Isthmus bis zu Defekten mit mittlerer Isthmusbrei-
te empfehlenswert (Abb. 2a bis I).

Schrage Schichttechnik

Bei dieser Schichttechnik, die auch als diagonale
Schichttechnik bezeichnet wird, werden einzelne,
schrag angeordnete Kompositschichten, deren
Dicke maximal der Durchharttiefe des verwende-
ten Kompositmaterials entspricht, in die Kavitat

= Auffillen der Kavitat mit mehreren horizontalen
Kompositinkrementen

= Maximale Schichtstarke = 2 mm

» Jede Schicht wird separat polymerisiert

 Verwendung verschiedener Kampositfarben fiir Schmelz
und Dentin mdglich

- Anwendung v. a. bei schmalem bis mittlerem
Kavitdtenisthmus
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: Erster Molar im Oberkiefer mit einer alten Amalgamfullung.

: Situation nach dem Entfernen der alten Restauration.
Nach dem Exkavieren der kariosen Zahnanteile wurde die Kavitat prapariert und finiert.

: AnschlieBend wurde Kofferdam angelegt und ein Matrizensystem eingebracht.

. Nach Abschluss der adhasiven Vorbehandlung zeigt die gesamte Kavitat eine glanzende Oberflache
vom Haftvermittlersystem.
Applikation des ersten Kompositinkrements in die Kavitat.

eingebracht (Abb. 3). Jede Schicht wird einzeln
lichtpolymerisiert, bevor das nachste Komposit-
inkrement daraufgeschichtet wird.

Der Vorteil bei dieser Schichttechnik liegt darin,
dass nicht die gesamten Strukturen der okklusa-
len Anatomie in einem Inkrement gleichzeitig
ausmodelliert werden mussen, sondern sich der
Behandler auf die Ausformung der Hocker nur ei-
ner Kavitatenseite (bukkal oder oral) konzentrie-
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ren kann. Nach der Lichthartung werden dann die
Hocker der anderen Kavitatenseite modelliert,
ohne dass die Gefahr besteht, dass die zuvor er-
stellten Hocker dadurch wieder in ihrer Form und
Ausrichtung verandert werden. Mit diesem Vor-
gehen wird die Ausgestaltung einer naturgetreu
ausgeformten Kaufldche deutlich erleichtert. Die-
se Technik ist bei der Versorgung von Defekten
ab einer mittleren Isthmusbreite zu empfehlen
(Abb. 4a bis I).



Das erste Kompositinkrement wird in einer horizontalen Schicht im Zahndefekt verarbeitet und mit
einem Handinstrument sorgfaltig an den Kavitatenboden und die Kavitatenwande adaptiert.
Lichtpolymerisation der ersten Kompositschicht.

Mit dem zweiten horizontalen Inkrement wird der Defekt kamplett gefillt und die Kauflache aufgebaut.
Die gesamten anatomischen Strukturen der Kauflache missen gleichzeitig mit dem abschlieBenden
okklusalen Inkrement ausmodelliert werden.

Lichtpolymerisation der abschlieBenden Kompaositschicht.

Nach dem Entfernen der Matrize und vor dem Abnehmen des Kofferdams wird die Restauration auf
etwaige Imperfektionen kontrolliert.

Endsituation nach dem Ausarbeiten und der Politur der Kompositrestauration.

SChl'age Schichitechnik « Auffiillen der Kavitat mit mehreren schrigen

Kompositinkrementen

= Maximale Schichtstarke = 2 mm

» Jede Schicht wird separat polymerisiert

» Verwendung verschiedener Kampositfarben fir Schmelz
und Dentin maglich

< Anwendung v. a. bei mittlerem bis breitem
Kavitdtenisthmus

Abb. 3: Schrage Schichttechnik zur Platzierung von Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich.
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. Erster Molar im Oberkiefer mit einer alten Amalgamfullung.

: Situation nach dem Entfernen der alten Restauration.
Nach dem Exkavieren der karigsen Zahnanteile wurde die Kavitat prapariert und finiert. AnschlieBend
wurde Kofferdam appliziert.

: Abgrenzung des Defekts mit einem Teilmatrizensystem.

. Adhasive Vorbehandlung der Zahnhartsubstanzen.
Nach dem Aufbau der approximalen Wande mit Komposit wurde das Matrizensystem entfernt.

Schrage Schichitechnik
Sequenzielle Hockertechnik:

=>» Automatische Einstellung der
okklusalen Anatomie

Abb. 5: Sequenzielle Hockertechnik zur Platzierung von Kompaositrestaurationen im Seitenzahnbereich.
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Die beiden approximalen Kasten wurden bis auf das Niveau des Isthmusbodens mit Komposit gefullt.
Das nachste Kompositinkrement wurde in einer schragen Schicht in die Kavitat eingebracht. Beide
bukkalen Hocker wurden mit diesem schragen Inkrement gleichzeitig ausgeformt.

Lichtpolymerisation der Kompositschicht.

Das letzte Kompositinkrement wurde in einer gegenlaufigen schragen Schicht in die Kavitat eingebracht.
Beide palatinalen Hocker wurden mit diesem schragen Inkrement gleichzeitig ausgeformt.

Lichtpolymerisation der Kompositschicht.

Endsituation nach dem Ausarbeiten und der Politur der Kompositrestauration.

Sequenzielle Hockertechnik

Bei der sequenziellen Hdckertechnik, die eine
Weiterentwicklung der schrdgen Schichttechnik
darstellt, wird - nach dem initialen inkrementel-
len Auffillen tiefer Kavitatenanteile - jeder Ho-
cker der Kauflache einzeln nacheinander mit
Komposit aufgebaut, final ausmodelliert und an-
schlieBend jeweils einzeln polymerisiert®™. Da-
durch entstehen die einzelnen Strukturen der ok-
klusalen Anatomie des Zahnes nacheinander und

fliigen sich schlussendlich einfach und vorhersag-
bar zu einer natirlich wirkenden Kauflache zu-
sammen (Abb. 5). Wird diese Technik sorgfiltig
angewendet, kann, aufgrund der bereits primar
sehr gut ausmaodellierten okklusalen Kompo-
sitoberflache im plastischen Zustand des Ful-
lungswerkstoffs, im Regelfall viel Zeit beim nach-
folgenden  subtraktiven  Ausarbeiten  der
Kauflache mit rotierenden Instrumenten gespart
werden (Abb. 6 a bis I).

KZV aktuell
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: Erster Molar im Oberkiefer mit provisorischen Fillungen nach Wurzelkanalbehandlung.

: Situation nach dem Entfernen der alten Restaurationen.

Nach Exkavation und Kavitatenpraparation wurden Kofferdam und ein Matrizensystem angelegt.
Danach erfolgt die adhasive Vorbehandlung der Zahnhartsubstanz.

: Die komplette mesiale approximale Wand wird bis auf Randleistenhéhe mit Komposit aufgebaut.

. Der approximale Kasten wurde bis auf das Niveau des Isthmusbodens mit Kompaosit gefiillt. Die
verbleibende Schichtstarke fiir die okklusal noch einzubringenden Kempositinkremente liegt jetzt unter
der maximalen Durchharttiefe des verwendeten Kompositmaterials.

Schichtweise Vervollstandigung der Kauflachenanatomie mit der sequenziellen Hockertechnik:
Modellation und nachfolgende Polymerisation des mesiopalatinalen Hockers.

Zentripetale Schichttechnik

Bei der zentripetalen Schichttechnik werden bei
mehrflachigen Kavitaten (mo, od, mod) zuerst die
kompletten approximalen Wandanteile von der
Tiefe des Kastenbodens bis hoch zum Niveau der
Randleiste in jeweils einer einzigen Schicht pro
Approximalflache aufgebaut und lichtpolymeri-
siert’. Ein urspringlicher Klasse-ll-Defekt wird
somit im ersten Schritt des Restaurationsprozes-
ses mit Kompaosit im direkten Verfahren in eine
,effektive Klasse-I-Kavitat” umgewandelt
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(Abb. 7 a bis 0). Nach Fertigstellung der Approxi-
malflachen kann anschlieBend das nunmehr
nicht mehr bendtigte Matrizensystem inklusive
der Spannringe und Keile vollstandig entfernt
werden. Dies verbessert im nachfolgenden Be-
handlungsverlauf einerseits den manuellen Zu-
gang zur Kavitdt mit den zahnarztlichen Applika-
tions- und Maodellierinstrumenten fir den
weiteren Aufbau der Kompositrestauration und
zur detailgetreuen Ausformung der okklusalen
Strukturen. Andererseits erleichtert es durch die



Modellation und nachfolgende Polymerisation des mesiobukkalen Hockers.
Modellation und nachfolgende Polymerisation des distobukkalen Hockers.

Modellation des distopalatinalen Hockers.

Lichtpolymerisation der abschlieBenden Kompaositschicht.
Nach dem Entfernen der Matrize und vor dem Abnehmen des Kofferdams wird die Restauration auf

etwaige Imperfektionen konftrolliert.

Die Bearbeitung der Kauflache mit rotierenden Instrumenten nach Aufbau mit der sequenziellen
Hockertechnik beschrankt sich auf kleinere Anpassungen der statischen und dynamischen Okklusion
und die abschlieBende Politur. Mit dieser Technik Iasst sich zeitsparend und vorhersagbar ein

exzellentes Schichtergebnis realisieren.

nunmehr verbesserte Einsehbarkeit der verblei-
benden ungefillten Kavitatenanteile zusatzlich
auch die visuelle Kontrolle bei der Platzierung der
noch einzubringenden Materialschichten, da sto-
rende Anteile des Matrizensystems, wie zum Bei-
spiel Spannringe von Teilmatrizensystemen oder
die Matrizenbander selbst, nicht mehr in situ
sind. Die weitere Restauration der verbliebenen
Leffektiven Klasse-I-Kavitat® erfolgt nachfolgend
mit der horizontalen oder schragen Schichttech-
nik bzw. der sequenziellen Hockertechnik.

»Lining“-Technik

Bei der Anfertigung direkter Kompositrestauratio-
nen im Seitenzahnbereich wird von einem Teil der
Behandler die sogenannte ,Lining“-Technik ein-
gesetzt. Hierbei wird der Boden der Kavitat nach
Abschluss der adhédsiven Vorbehandlung mit ei-
ner ersten, ca. 0,5 bis 1 mm dinnen Schicht eines
flieBfahigen Komposits ausgekleidet. Diese Flow-
able-Schicht wird separat lichtgehartet. Durch
dieses ,Lining” soll der Kavitatenboden dicht ver-
siegelt werden, bevor nachfolgend der Zahnde-
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Pramolaren im Oberkiefer mit insuffizienten alten Amalgamfullungen.

: Situation nach dem Entfernen der alten Restaurationen, Exkavation und dem Finieren der beiden
dreiflachigen Klasse-lI-Kavitaten (mod). Kofferdam wurde angelegt.
Konditionierung der Zahnhartsubstanzen mit Phosphorsaure.

. Applikation eines Haftvermittlers auf Schmelz und Denftin.

. Abgrenzung der beiden distalen Approximalbereiche mit einem Teilmatrizensystem.
An beiden Zahnen wurden jeweils die distalen Approximalwande komplett in einem Komposit-
inkrement - von der Tiefe des Kastenbodens bis hoch zum Niveau der Randleiste - aufgebaut.
Lichtpolymerisation der distalen approximalen Wandanteile.
Nach Abnahme der Matrizen erkennt man die beiden fertiggestellten distalen approximalen Wandanteile.
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Abgrenzung der beiden mesialen Approximalbereiche mit dem Teilmatrizensystem.

An beiden Zahnen wurden jeweils die mesialen Approximalwande komplett in einem
Kompositinkrement - von der Tiefe des Kastenbodens bis hoch zum Niveau der Randleiste - aufgebaut.
Lichtpolymerisation der mesialen approximalen Wandanfteile.

Nach Fertigstellung aller Approximalflachen wurde das nunmehr nicht mehr bendétigte Matrizensystem
inklusive der Keile vollstandig entfernt. Die urspriinglichen Klasse-II-Defekte wurden in ,effektive
Klasse-I-Kavitaten“ umgewandelt.

Horizontale Kompositschichtung bis auf das Niveau das Fissurenreliefs.

Fertigstellung der okklusalen Anatomie durch schrage Kompositschichten.

Endsituation nach dem Ausarbeiten und der Politur der Kompaositrestaurationen.
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»Lining“-Technik

» DUnne basale Schicht (0,5-1 mm) aus Flowable-Komposit (Liner) unter
normalviskosem Komposit

= Soll als ,,Stress Breaker® bzw. ,,elastischer Puffer” dienen

* Flexibleres Material mit niedrigerem E-Modul soll lokale Spannungskonzentrationen
(bei der Polymerisation oder durch thermische/mechanische Belastungen der
auspolymerisierten Fillung) durch reversible Verformung (partiell) kompensieren

= Soll Randschluss verbessern, Microleakage vermindern und Kampositadaption an
Innenwinkel/-kanten der Kavitat verbessern

= Bei manchen stopfbaren Kompositen empfohlen (wegen schlechter Benetzungs-
eigenschaften)

. Erster Molar im Unterkiefer mit erneuerungsbediirftiger Amalgamfiillung.

: Situation nach dem Entfernen der alten Restauration.
Nach dem Exkavieren und dem Finieren der Kavitat wurde Kofferdam angelegt.

. Konditionierung der Zahnhartsubstanzen mit Phosphorsaure.

. Applikation eines Haftvermittlers auf Schmelz und Dentin.
Nach der Polymerisation des Adhasivs zeigt die Uberall glanzende Kavitatenoberflache eine perfekte
Versiegelung.
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fekt mit einem normalviskosen modellierbaren
Restaurationskomposit in der Schichttechnik ver-
sorgt wird™ (Abb. 8). Die guten Benetzungseigen-
schaften des flieBfahigen Kompositmaterials ge-
wabhrleisten, dass schlecht einsehbare oder
schwierig zugdngliche Kavitatenbereiche, wie
zum Beispiel spitze Innenkanten bzw. -winkel der
Kavitat oder dinn auslaufende approximale
Schmelzanschragungen, blasenfrei mit dem nied-
rigviskosen Fullungsmaterial abgedeckt bzw. aus-
gefillt werden (Abb. 9a bis I)'*. Es wird auch disku-
tiert, dass eine erste dinne Schicht aus einem

flieBfahigen Kompositmaterial unter nachfolgend
darlibergeschichteten Inkrementen aus hochvis-
kosem Komposit aufgrund des geringeren E-Mo-
duls des Flowable-Kompaosits (durch den niedrige-
ren Fullkorpergehalt) als elastischer Puffer bzw.
,Stress Breaker” wirken kann™. Dadurch sollen die
negativen Auswirkungen der Polymerisations-
schrumpfung beim Legen der Fillung und der ein-
wirkenden Krafte wahrend der klinischen Ge-
brauchsperiode (zum Beispiel okklusale
Kaubelastung) abgemildert werden'®-28, In Patien-
tenstudien konnte allerdings bisher kein signifi-
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kant positiver Einfluss der ,Lining“-Technik auf die
klinische Leistungsfahigkeit von Kompositfillun-
gen im Seitenzahnbereich nachgewiesen wer-
den?335, Auch in einem systematischen Review
und einer Metaanalyse aus dem Jahr 2016 kom-
men die Autoren zu der Schlussfolgerung, dass
der Einsatz eines Flowable-Komposits als
LLining“-Material die klinische Performance von
Kompoaositfillungen nicht verbessert®s.

Kombination verschiedener Schichttechniken

Im klinischen Einsatz ist es hilfreich, verschiede-
ne Schichttechniken zur Versorgung einer Kavitat
sinnvoll miteinander zu kombinieren. Beispiels-
weise kann im ersten Schritt eine Klasse-II-Kavi-
tat durch Anwendung der Zentripetal-Technik in
eine ,effektive Klasse-I-Kavitat® umgewandelt
werden. Danach kann ggf. ein ,Lining” des Kavi-
tatenbodens mit einem flieBfahigen Komposit
vaorgenommen werden. Nach dem folgenden Ein-
bringen eines horizontalen Kompositinkrements
zum Anheben und Angleichen des Kavitatenbo-
dens in den Isthmus- und Kastenbereichen kann
im abschlieBenden Schritt mit der sequenziellen
Hockertechnik die Kauflache effektiv und natur-
getreu ausgeformt werden.

Trotz der vielen verschiedenen Platzierungsme-
thoden und Kompositarten, die fir die Herstel-

lung direkter Kompaositrestaurationen in Seiten-
zahnkavitaten eingesetzt werden, weisen die in
der wissenschaftlichen Literatur veroffentlichten
Ergebnisse sowohl von klinischen Studien als
auch von Laboruntersuchungen darauf hin, dass
die wichtigsten Faktoren fiir den Behandlungser-
folg eine sorgfaltige und genaue Anwendungs-
und Lichthartetechnik, unabhangig von der im
Einzelfall eingesetzten Platzierungsart, sind®”.

Auf die Bulk-Fill-Komposite wurde in dieser Uber-
sicht aus Platzgrinden nicht eingegangen. Die-
ses Thema wird Gegenstand eines weiteren Arti-
kels im nachsten Jahr sein.

Das Literaturverzeichnis ist bei
der Redaktion erhaltlich.

Prof. Dr. Jiirgen Manhart
Manhart Dental Academy
E-Mail: info@manhartdental.de
www.manhartdental.de
Instagram: prof.manhart
Facebook: prof.manhart



n Rheinland-Pfalz werden rund 8.000 ver-

tragszahnarztliche Gutachten erstellt, vor allem

Planungsgutachten fir Versorgungen mit
Zahnersatz. Wie lauft ein Gutachterverfahren ab?
Was missen Zahnarztinnen und Zahnarzte, de-
ren Versorgung begutachtet werden soll, wissen?
Im Onlineseminar ,Hilfe, ich werde begutachtet!”
berichtet Dr. Jochen Klemke aus seiner langjahri-
gen Erfahrung als Gutachter sowie Obergutach-
ter und gibt anhand von Beispielfallen Tipps zur
richtigen Vorgehensweise vor und nach einer Be-
gutachtung.

Das Gutachterwesen der KZV Rheinland-Pfalz:
Strukturen, Instanzen und Ablaufe
Entscheidungsgrundlagen der Gutachterinnen
und Gutachter

Benotigte Unterlagen zur Gutachtenerstellung

ie Parodontitis-Behandlungsstrecke ist in-
zwischen fest im Praxisalltag etabliert. Im
Seminar ,Update PAR-Abrechnung 2.0"

frischen Sie Ihr Wissen zu den einzelnen Be-
handlungsschritten auf,

erfahren Sie, wie Sie die UPT, Verlangerungen
und Co. korrekt abrechnen,

erhalten Sie Antworten auf Ihre Fragen.

Bleiben Sie up to date bei lhrer PAR-Abrechnung!

Wir freuen uns auf Sie.

Begutachtungen von ZE-MaBnahmen: Prifung der Okklusion
und der Passform einer Prothese oder des Kronenrandes sowie
einer fachgerechten Planung

Zwei Gutachter, zwei Meinungen? Warum Gutachter und Ober-
gutachter zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen kénnen

7-2024
Mittwoch, 04.09.2024
16:00-17:30 Uhr
Zahnarztinnen und Zahnarzte
online
39 Euro
2 Punkte
Dr. Jochen Klemke M. A, Qualitatszirkelleiter und
Koordinationsleiter der Qualitatszirkel

Bitte melden Sie sich fiir das Onlineseminar Uber un-
ser Forthildungsportal unter www.kzvrlp.de - Webcode 0111 an. Die
Zugangsdaten senden wir etwa zwei Tage vor der Fortbildung an
die von lhnen angegebene E-Mail-Adresse.

8-2024
Mittwoch, 09.10.2024
15:00-17:00 Uhr
Zahnarztinnen, Zahnarzte und Praxispersonal
online
30 Euro
2 Punkte
Michaela Meil3ner, stellvertretende Geschafts-
bereichsleiterin Abrechnung, KZV Rheinland-Pfalz

Bitte melden Sie sich fiir das Onlineseminar Uber un-
ser Forthildungsportal unter www.kzvrlp.de - Webcode 0111 an. Die
Zugangsdaten senden wir Ihnen etwa zwei Tage vor der Forthbil-
dung an die von lThnen angegebene E-Mail-Adresse.
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Lichtpolymerisation: Update und
Madglichkeiten zur Optimierung

Bei der Lichthartung zahnarztlicher Kompaositmaterialien konnen sich leicht Fehler einschlei-

chen, die die Langlebigkeit der Restaurationen beeinflussen. In diesem Beitrag werden die

wichtigsten Aspekte fir eine sichere Polymerisation lichthartender Kompositmaterialien

dargestellt.

Text: OA Dr. Uwe Blunck, Berlin

ie Lichthartung zahnarztlicher Materialien ist ein entschei-
dender Bestandteil der Fillungstherapie am Patienten. Es
wird aber diesem Arbeitsschritt leider nicht immer die volle
Aufmerksamkeit geschenkt, die fiir eine sichere Ausharfung ndtig
ware'™, und er wird in vielen Praxen an die ZFA delegiert, die damit
eine groBe Verantwortung Gbernimmt. Denn die Oberflache lichthar-
tender Komposite erscheint schon nach kurzer oder unzureichender
Belichtung hart, aber die physikalischen Werte wie die erzielte Harte
- vor allem am Kavitatenboden -, die Biegefestigkeit sowie die Abra-
sionswerte, die letztendlich Uber die Langzeitperspektive der Res-
tauration entscheiden, sind damit noch nicht gesichert.

Lichtleistung, Lichtintensitdt und Bestrahlungsstirke

Zum besseren Verstandnis der Problematik bei der Lichthartung
mussen drei Begriffe unterschieden werden:
» Lichtleistung einer Lichtquelle
Sie ist die Energiemenge, die pro Zeitspanne von einer Lichtquel-
le erzeugt wird, angegeben in W (Watt).
» Lichtintensitat
Sie ist die Energiemenge pro Flache am Lichtaustrittsfenster, die
pro Zeiteinheit ausgestrahlt wird, angegeben in mW/cm?.

g,

Abb. 1: Vergleich: Unterschiedliche Durchmesser zweier
Lichtaustrittsfenster.
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Bestrahlungsstirke
Sie gibt an, wie viel Lichtenergie am Wirkort,
also bei den Photoinitiatoren, bezogen auf die
Flache ankommt und wird daher ebenfalls in
mW/cm? angegeben.

Die empfohlene Infensitdt in mW/cm? am
Lichtaustrittsfenster eines Lichtgerates sollte
zwischen 800 und 1.500 liegen®. Dieser Wert al-
lein sagt aber noch nichts aus, denn er berechnet
sich aus der Lichtleistung der Lichtquelle bezo-
gen auf die Flache des Lichtaustrittsfensters:
Kleinere Durchmesser haben somit bei gleicher
Lichtleistung der Lichtquelle eine hdhere Intensi-
tat, allerdings auch nur eine eingeschrankte Be-
leuchtungsflache (Abb. 1).

Lichthdartende Komposit-
Fiillungsmaterialien

Um die physikalischen Eigenschaften lichthar-
tender Komposit-Fullungsmaterialien voll nutzen
zu kénnen, missen sie zu Polymeren vernetzen,
indem Radikale die Doppelbindungen an den Mo-
nomeren aktivieren. Die Radikale werden durch
Einwirkung spezifischer Wellenlangen auf die
Photoinitiatoren aktiviert. Diese Wellenlangen
werden Absorptionsspektren genannt und mus-
sen zu den Emissionsspekiren der Lichtgerate
passen. Sie sind also entscheidend fir die sichere
Aushartung des Kompositmaterials, bereiten
aber fur das menschliche Auge enorme Proble-
me?3, denn gerade der blaue Wellenlangenbe-
reich ist fur die Netzhaut besonders gefahrlich.
Darauf weisen bereits Augenarzte beziiglich der



Parallelwandiger Lichtleiter Turbo-Tip
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Abb 2: Lichtstreuung: Unterschiedliche Streuung

verstarkten Nutzung weiBBer LEDs in unserer all-
taglichen Umgebung hin, die ebenfalls hohe An-
teile an Wellenlangen des blauen Lichtes enthal-
ten. Das Licht der Polymerisationsgerate kann
somit langfristig zur Beeintrachtigung der Sehfa-
higkeit fiihren. Daher sind Orange-Filter unbe-
dingt erforderlich, um die karrekte Positionierung
des Lichtaustrittsfensters visuell Gberprifen zu
kdnnen.”™

Zur sicheren Aushdrtung eines lichthartenden
Kompositmaterials wird neben dem entsprechen-
den Absorptionsspektrum auch die genligende
Menge an Radikalen in der gesamten Schichtstar-
ke des Komposits notig, also eine bestimmte Be-
lichtungsdosis. Dies wird als sogenanntes Total
Energy Concept beschrieben.

Die Belichtungsdosis ist dabei das Produkt aus Be-
strahlungsstarke (also der Lichtenergie, die auf
das auszuhdartende Komposit trifft) multipliziert
mit der Belichtungszeit.? Dabei gilt diese lineare
Beziehung anndherungsweise allerdings nur im
Bereich von Bestrahlungsstarken zwischen 500
und 1.500 mW/cm?2.

Fir eine sichere Polymerisation der aktuellen
Komposite ist flr die adaquate Polymerisation ei-
nes 2 mm dicken Inkrementes eine erforderliche
Energiedosis von 12.000 bis 24.000 mWs/cm?® =12
bis 24 J/cm? berechnet worden? 824 Dadurch
kénnen sich, in Abhangigkeit von der Bestrah-
lungsstarke des verwendeten Polymerisationsge-
rates, unterschiedlich lange Belichtungszeiten er-
geben. Hochviskose Bulkfill-Kompositmaterialien
liegen wegen der dickeren Schichtstarke eher im
oberen Bereich, also tber 20 J/cm?22.

Lichtgerate mit hoher Intensitat, die ein schnelles Ausharten in be-
sonders kurzer Zeit ermdglichen sollen, werden kritisch gesehen,
da ein Initiatorsystem nur eine bestimmte Menge an Energie pro
Zeiteinheit aufnehmen kann und ab einer bestimmten Bestrah-
lungsstarke keine weitere Erhéhung der Radikalbildung mehr er-
folgt* 8 AuBerdem ist damit auch eine hohe Warmeentwicklung
verbunden, was die Gefahr der Pulpatiberhitzung oder Verletzun-
gen des Weichgewebes erhéht.

Seit ca. zehn Jahren sind der Standard in der Lichtpolymerisation
die LEDs (lichtemittierende Dioden)'®, die mit einem relativ schma-
len Wellenlangenbereich keine hohen Temperaturen an der Licht-
guelle wie bei den Halogenlichtgerdten erzeugen. Daher kdnnen sie
ohne Kiihlung auskommen und als handliche Akkugerdte angebo-
ten werden.®

Die meisten LED-Polymerisationsgerate weisen das typische enge
Emissionsspektrum im blauen Wellenlangenbereich von 430 bis
490 nm auf und daher ist ihr universeller Einsatz nicht automatisch
gegeben. Einige Hersteller (zum Beispiel Ultradent, Vivadent, GC)
bieten sogenannte Multi-Peak-LED-Lichtgerate an, die verschiede-
ne LEDs fir blaues und violettes Licht im Bereich von 385 bis 515
nm einsetzen und somit fir alle lichthartenden Materialien verwen-
det werden kdnnen™”.

Ein weiteres Problem bei der Lichthartung ist die Lichtstreuung,
weil dadurch die Bestrahlungsstarke exponentiell mit der Entfer-
nung abnimmt. Untersuchungen von Richard Price haben zeigen
konnen, dass die Bestrahlungsstarke bei einer Entfernung von
6 mm bis um ca. 50 Prozent, bei einer Entfernung von 10 mm bis um
ca. 80 Prozent abnehmen kann'™ - Entfernungen, die bei tiefen Ka-
vitdten oder bei schwer zuganglichen Approximalflachen haufig
vorliegen. Dann missen die Belichtungszeiten entsprechend ver-
langert werden.

Um die Streueffekte zu minimieren, sind bei Lichtgeraten, deren
LEDs direkt vorn am Lichtaustrittsfenster liegen, Linsen angebracht
worden oder das Licht wird durch Faserstabe geleitet. Dabei sind
parallelwandige sinnvoller als sich zum Lichtaustrittsfenster ver-
jungende Lichtleiter. Diese sogenannten Turbolichtleiter streuen
namlich besonders stark und zeichnen sich bei zunehmendem Ab-
stand zum Lichtaustrittsfenster durch einen hoheren Abfall der Be-
strahlungsstarke aus'™ (Abb. 2).

Um die Hygienestandards einzuhalten, sollte der Lichtleiter idea-
lerweise aus dem Handstlck entfern- und autoklavierbar sein'. An-
derenfalls sind Einmalschutzfolien einzusetzen, wobei darauf zu
achten ist, dass die Schutzfolie straff Uber das Lichtaustrittsfenster
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Temperaturentwicklung wahrend der Lichthartung

Beim Auftreffen der Lichtwellen auf das Kompositmaterial, auf die
Zahnhartsubstanz und gegebenenfalls auf das benachbarte Weich-
gewebe kommt es zu einer Hitzeentwicklung, die vor allem in tiefen
Kavitaten eine Reizung der Pulpa darstellen kann’. Dem kann mit-
hilfe eines Luftstroms durch die Mehrfunktionsspritze oder den
Suktor zur Kihlung entgegengewirkt werden®™. Bei der Lichthar-
tung in Gingivanahe ist zu bedenken, dass das rote Gewebe die
Wellenlangen des blauen Lichtes besonders gut absorbieren und
es daher sogar zu Verbrennungen der Gingiva koemmen kann.

Energiestrahlprofil (Beam Profile)
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Ebenso wichtig wie das Emissionsspektrum ist auch das sogenann-
te Energiestrahlprofil (engl. Beam Profile), die Verteilung der Be-
strahlungsstarke und - bei Gerdaten mit unterschiedlichen LEDs -
der Wellenlangen auf der Flache des Lichtaustrittsfensters. In den
Abb. 4 und 5 sind verschiedene Beam Profiles dargestellt, die deut-
lich zeigen, wie sehr der Durchmesser des Lichtaustrittsfensters
und die gleichmaBige Verteilung der Bestrahlungsstarke auf die
Lichthartung in Standardkavitaten Einfluss nehmen kénnen.

Wartung

Die bendtigte Lichtmenge kann auch durch Verunreinigungen am
Ausgangsfenster des Lichtleiters und durch defekte Fasern im
Lichtleiter beeinflusst werden. Daher sollte auf Beschadigungen
sowie Verschmutzungen des Lichtaustrittsfensters geachtet und
die Intensitat (Lichtleistung am Lichtaustrittsfenster) regelmaBig
Uberprift werden.2? Die dazu angebotenen Lichtmessgerate, soge-

Abb. 4: Farbverteilung: Beam Profiles verschiedener
Lichtgerate. Je mehr unterschiedliche Farben

nannte Radiometer, ergeben keine verlasslichen Werte®, sie kon- dargestellt werden, desta weniger gleichmaBig ist
nen aber den Verlauf der Lichtleistung eines Gerates Uber einen die Verteilung der Intensitat.

langeren Zeitlauf erfassen. Innerhalb der angebotenen Lichtmess-

gerite zeichnet sich zurzeit das BluePhase Meter Il (Fa. Ivoclar Vi- Abb. 5: Strahlungsleistung: Verteilung der

Bestrahlungsstarke in der Kavitat in Abhangigkeit
vom Durchmesser und den Beam Profiles zweier
verschiedener Lichtgerate.

vadent) durch die genauesten Werte aus?® und es kann durch Ein-
gabe des Durchmessers des Lichtaustrittfensters die Intensitat
exakter bestimmen.
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Auswabhl eines Lichtgerates

Bei der Auswahl des Lichtgerates sollte bedacht
werden, dass nicht zertifizierte Billigangebote
nur auf Kosten der Qualitat der LEDs und der ver-
wendeten Elektronik mdglich sind. Es empfiehlt
sich daher, Markenprodukte zu wahlen, die durch
eine hohe Qualitatskontrolle eine sichere Anwen-
dung ermdglichen.”

Bei der Auswahl sollte auf folgende Aspekte ge-
achtet werden™:

» Die Leistung des Gerdtes (mW) gibt mehr Aus-
kunft Gber die Wertigkeit als die Intensitat!
Entscheidend ist der Durchmesser des
Lichtaustrittsfensters.  Empfohlen  werden
Durchmesser ab ca. 10 mm.

» Die Intensitat sollte zwischen 800 und
1.500 mW/cm? liegen.

Wichtig ist eine geringe Streuung des Lichtes
mit zunehmender Distanz!

» Das Emissionsspektrum und die bendtigten
Wellenlangen zur Aushartung des angewende-
ten Kompositmaterials sollten Ubereinstim-
men!

Die Verteilung der Lichtenergie auf der Flache
des Lichtaustrittsfensters, das Beam Profile,
sollte gleichmaBig sein!

Ein weiteres Kriterium ist die Form des Lichtlei-
ters. In der Kinderbehandlung und bei Patienten
mit geringer Munddéffnung sowie beim Einsatz im
posterioren Zahnreihenbereich empfehlen sich
an der Spitze verkirzte Lichtleiter oder die Gerate
mit LEDs direkt am Lichtaustrittsfenster (Abb. 6).

Probleme der Anwendung

Studien von Richard Price konnten an Phantom-
kopfen mit eingebauten Photosensoren ein-
drucksvoll nachweisen, dass es nicht einfach ist,
eine optimale Belichtung am Boden einer Klasse-
I-Kavitat sicherzustellen, und dass die Ergebnisse
zwischen den verschiedenen Anwendern grof3e
Streuung aufzeigen® (Abb. 7). Dabei konnte auch
gemessen werden, dass bereits ein Winkel vaon
30 Grad zu einer Abnahme der Bestrahlungsstar-
ke um 26 Prozent fuhrt2. AuBerdem kommt es
bei schragen Lichteinfallswinkeln zu Schattenbil-
dungen in der Kavitat, wodurch eventuell Teile
des Komposits gar nicht vom Licht erreicht wer-
den.

Abb. 6: Optimale Bestrahlung: Darstellung der unterschiedlichen
Winkelung von Lichtleitern, die zur Lichthartung im posterioren
Seitenzahnbereich verschieden starke Mundéffnungen bendtigen.

s
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Abb. 7: Messung: Aufzeichnung der Bestrahlungsstarke am Boden einer
4 mm tiefen Kavitat bei Anwendung eines Lichtgerates durch
verschiedene Studienteilnehmer (rot vor und griin nach Instruktion zur
korrekten Abstitzung).

Zur Sicherstellung einer effektiven Lichthartung des Komposits
kann es daher notig sein, diese in mehreren Uberlappenden Zyklen
durchzufiihren. Die effektive Lichthartung kann auch unterstiitzt
werden, wenn nach Abnahme des Metallmatrizenbandes nochmals
der approximale Kasten von bukkal und oral belichtet wird.?" 22

Leitlinien

Zur sicheren Lichthartung sollten folgende Hinweise beachtet wer-

den:®

regelmaBig die Intensitdt des Lichtgerdtes prifen,

» das Lichtaustrittsfenster auf Verunreinigungen kontrollieren,

die korrekte Belichtungszeit flir das spezifische Kompositmateri-

al wahlen,

das Komposit in der korrekten Schichtstarke applizieren,

» die Entfernung zwischen Lichtaustrittsfenster und Komposit be-
ricksichtigen und entsprechend die Belichtungszeit verlangern,

» darauf achten, dass das applizierte Kompositmaterial vollstandig
vom Licht erfasst wird,

)

4

P

3
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mdogliche Hitzeschaden bedenken, ggfs. ver-
mindern mit Mehrfunktionsspritze oder Suktor
und

die Augen schitzen.

Damit ein Kompositmaterial seine vollen Eigen-
schaften entwickeln kann, muss die Polymerisa-
tion zu einer optimalen Vernetzung der Monome-
re fuhren. Bei lichthartenden Produkten muss
dazu eine ausreichende Belichtungsdosis das
Kompositmaterial erreichen, die sich aus dem
Produkt der Bestrahlungsstarke (mW/cm?) und
der Belichtungszeit berechnet. Die wirksame Be-
strahlungsstarke wiederum ist abhangig von

der Intensitat des Gerates,

der Entfernung vom Lichtaustrittsfenster,

dem Winkel der Einstrahlung und

der Schichtstarke des applizierten Kompaosit-

materials.

Das kann nur mit visueller Kantrolle des Belich-
tfungsvorgangs mit Augenschutz erfolgen.

ach Angaben der beiden Fachgesell-

schaften existiert mit der S3-Leitlinie fir

die Anwendung von Komposit nun erst-
malig eine fundierte Aufbereitung der vorliegen-
den Evidenz auf Grundlage einer systematischen
Literaturrecherche und -auswertung. Sie folgt
auf die im Jahr 2016 veroffentlichte S1-Hand-
lungsempfehlung ,Kompaosit im Seitenzahnbe-
reich”.

Die neue Leitlinie stelle die deutlich erweiterte
Frage, ,wie das Uberleben und das qualitative
Outcome von direkten Kompositrestaurationen

Die Lichtpolymerisation ist also ein komplexer
Vorgang, dem genidgend Aufmerksamkeit gewid-
met werden muss! Es kommt somit nicht auf eine
madglichst schnelle, sondern auf eine vollstandige
Aushartung an, um dauerhafte Restaurationen
erfolgreich legen zu kdnnen.

Das Literaturverzeichnis ist bei
der Redaktion erhaltlich.

Dieser Beitrag ist im Zahnarzteblatt
Baden-Wiirttemberg 7/2023 erschienen.
Wir danken fir die Nachdruckerlaubnis.

OA Dr. Uwe Blunck

Abteilung fur Zahnerhaltung,
Praventiv- und Kinderzahnmedizin
Charité-Universitatsmedizin

Berlin

im Front- und Seitenzahnbereich im Vergleich zu
direkten und indirekten alternativen Versor-
gungsarten auf Basis der derzeit verfligbaren
Evidenz zu bewerten ist“. Weiterhin umfasse die
Leitlinie Restaurationen der Klassen | bis V sowie
ausgedehnte Restaurationen mit Hockerersatz
und Zahnformkorrekturen.

Die S3-Leitlinie ,Direkte Kompositrestaurationen
an bleibenden Zdahnen im Front- und Seitenzahn-
bereich” ist gliltig bis Januar 2029. Sie ist abruf-
bar von https://register.awmf.org/de/leitlinien/
detail/083-028.



Steckbrief: Praxisnachfolger gesucht!

Im Rahmen ihres Sicherstellungsauftrages bietet die Kassenzahnarztliche Vereinigung rhein-

land-pfalzischen Zahnarztinnen und Zahnarzten die Option, ihre Praxis potenziellen Nach-

folgern vorzustellen. Heute im Paortrat: die Praxis Rheinheimer-Hess und Daume in Waldmohr.

Gesucht wird

Nachfolge fiir eine Praxis
(geeignet als Einzel- oder Doppelpraxis)

in 66914 Waldmohr ab 2025

Ausstattung der Praxis

GroBe: ca. 175 m?

Helle R3ume im zweiten Stock eines Arztehauses mit
Aufzug

Drei voll eingerichtete Behandlungszimmer
Digitales Rontgen (OPG und Kleinréntgengerat)
Kleines Labor fiir Modelle, Tiefziehschienen
Anmeldung, Wartezimmer, Sterilisationsraum
Sozialraum, Biro im dritten Stock

TI-Anbindung vorhanden, Qualitdétsmanagement
etabliert

Parkplatze vor dem Haus

Personal

» eine ZMF, funf ZFA (vorwiegend Teilzeit), eine Reini-
gungskraft, Ubernahme moglich

Lage der Praxis

Waldmohr ist eine Kleinstadt mit ca. 6.000 Einwohnern
nahe der Universitatsstadt Homburg, zwischen Kaisers-
lautern und Saarbriicken an der A 6 gelegen

Sehr gute Verkehrsanbindung und Infrastruktur mit
Grundschulen und Kitas vor Ort, weiterfiihrende Schulen
in Homburg

Vielfaltiges Freizeitangebot (Schwimmbad, Wandern,
Radfahren, Tennis, Golf)

Praxis liegt zentral am Marktplatz und ist gut mit Pkw
und OPNV erreichbar

Praxisbesonderheiten

» Etablierte Praxisgemeinschaft (Allgemeinzahnarztin und
Oralchirurgin) mit groBem Patientenstamm

» Sehr gute Kostenstruktur

» Prophylaxearientierte Familienpraxis, gesamte Zahn-
heilkunde ohne KFO (MKG-Chirurgie und KFO-Praxen im
Umbkreis)

» Option zu Verlangerung des Praxismietvertrages

» Job-Sharing-Modell zwecks Vereinbarkeit von Beruf und
Familie/Freizeit realisierbar

» Flexibler Praxisiibergang machbar

» Tatigkeit als Paten- oder Schulzahnarzt/-zahnarztin
maoglich

Kontakt zu den Praxisinhaberinnen
Dr. Pia Rheinheimer-Hess
%, 0170/ 9326845, % piarhe@web.de

Christine Daume

Y. 0176 /72694816, =% chris.daume®@t-online.de

Sie machten Ihre Praxis kostenfrei in KZV aktuell
vorstellen? Schreiben Sie uns gern eine E-Mail an
redaktion.kzvaktuell@kzvrlp.de.

KZV aktuell

Fotos: Dr. Pia Rheinheimer-Hess
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Es werden drei Arten von Assistenzhunden un-
terschieden: Blindenfuhrhunde, Servicehunde
fur Personen, die auf einen Rollstuhl angewiesen
sind, sowie Signalhunde fir Menschen mit Hor-
behinderung oder fiir Personen mit chronischen
Erkrankungen wie Diabetes oder Epilepsie. Diese
werden im ,Notfall“ von ihrem Assistenzhund ge-
warnt. Im Gegensatz zu Therapiehunden, die nur
zeitlich begrenzt zum Einsatz kammen und ein
bestimmtes Therapieziel verfolgen, sind Assis-
tenzhunde rund um die Uhr an der Seite ihres
Herrchens oder Frauchens. Dies unterscheidet
die Assistenz eines Hundes von der Assistenz
bzw. Betreuung durch Angehdrige oder einen
Pflegedienst und bietet den Betroffenen maxi-
male Unabhangigkeit im Alltag.

Assistenzhunde werden jahrelang
ausgebildet. Sie missen bestimm-

te Charaktereigenschaften vor-

weisen und sich einer Gesund-

heitsprifung unterziehen. '
Erkennbar sind sie am sicht-

tenzhundeverordnung (AHundV). Aufgrund aktu-
eller Prifungen verschiedener Landesregierun-
gen gilt zur einheitlichen Kennzeichnungspflicht
eine Ubergangsfrist bis 31. Dezember 2024. Bis
dahin ist eine individuelle Kennzeichnung weiter
erlaubt. Alternativ kann der Assistenzhundehal-
ter einen offiziellen Assistenzhundausweis mit
dem Logo vorzeigen.

Die Antwort lautet ,Ja“. Das Behindertengleich-
stellungsgesetz sieht vor, dass Krankenhduser,
(Zahn-)Arztpraxen und weitere medizinische so-
wie ¢ffentliche Einrichtungen einem Menschen in
notwendiger Begleitung eines Assistenzhundes
den Zutritt nicht verweigern dirfen
(§ 12e Abs. 1 BGG). Der Praxisinhaber kann in ei-
nem solchen Fall einen Patienten grundsatzlich
auch nicht unter Berufung auf sein Hausrecht zu-
rickweisen. Darliber hinaus hat das Bundesver-
fassungsgericht im Jahr 2020 entschie-

den (Az. 2 BvR 1005/18), dass das
Verwehren des Zutritts zu einer

Arztpraxis fir eine sehbehinderte

Person mit Assistenzhund das

Grundrecht aus Artikel 3 Abs. 3

bg; athU:jd bbef.ei"rlgTerfm5 As- ASSlStenZhund Sa’ri‘ (Zj G;ur?dgesec’lrz verletzt. .Da—
sistenzhundabzeichen. Gere- . nach darf niemand wegen seiner
gelt wird dies in der im Marz ASSIStance dog Behinderung benachteiligt wer-

2023 in Kraft gefretenen Assis-

im Sinne des § 12e
Absatz 3 BGG

den. Das scheinbar neutrale Verbot
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von Hunden in einer Arztpraxis benachteilige die
Person mit Sehbehinderung in besonderem
MaBe.

Meist ist es jedoch gar nicht ndtig, dem Assis-
tenzhund Zutritt zum Behandlungszimmer zu ge-
wahren, da etwa bei einem sehbehinderten Men-
schen das Praxispersonal unterstiitzend wirken
kann. In diesem Fall kann der Hund an einem ru-
higen Platz in der Praxis warten. Ubrigens: Regu-
laren Haushunden kann durch Gebrauch des
Hausrechts der Zutritt verwehrt werden.

Wie sieht es mit der Hygiene aus?

Wiirde man einem Assistenzhund den Zuftritt zur
Zahnarztpraxis verweigern, durfte sie streng ge-
nommen auch keine Person in StraBBenkleidung
betreten. Die Verunreinigungen, die Menschen
auf ihrer Kleidung und insbesondere auf ihren
Schuhen transportieren, sind namlich vergleich-
bar mit der Verunreinigungsmenge eines ge-
pflegten Assistenzhundes. Ausnahmen sollten
jedoch bei chirurgischen/oralchirurgischen Ein-
griffen gemacht werden. In diesen Fallen sollte
der tierische Begleiter, wenn maglich, au3erhalb
des Behandlungszimmers warten. Gegebenen-
falls besteht die Mdaglichkeit, dass der Patient fir
diese Behandlung eine Begleitperson mitbringt.
Dies kann im Vorfeld abgefragt werden. Falls das
nicht geht, kann sich der Zahnarzt zur Beratung
an das zustandige Gesundheitsamt wenden. Um

Hundehaare mdglichst schnell zu beseitigen, soll-
te die Praxis nach der Behandlung feucht durch-
gewischt werden.

Auch das Bundesverfassungsgericht hat sich zu
Hygienebedenken gedauBert: In zuvor genanntem
Urteil verwies es auf Einschatzungen des Robert-
Koch-Institutes und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft, wonach aus hygienischer Sicht in
der Regel keine Einwande gegen die Mithahme
von Assistenzhunden in medizinischen Einrich-
tungen bestinden.

Und wenn ein Zahnarzt, ein Mitarbeiter
oder ein anderer Patient eine
Hundephobie oder -allergie hat?

Grundsatzlich sind die Interessen aller Beteilig-
ten zu berlcksichtigen. Durch eine rdumliche
Trennung oder eine entsprechende Terminpla-
nung sollten jedoch gar keine Probleme entste-
hen. Falls der behandelnde Zahnarzt selbst eine
Phobie oder Allergie gegen Hunde hat, kann der
Patient an einen Kollegen verwiesen werden.

Wie verhidlt man sich gegeniiber einem
Assistenzhund?

Am besten ist es, den Hund einfach zu ignaorieren.
Deshalb gilt: nicht ansprechen, streicheln oder
futtern, um ihn nicht von seiner Arbeit abzulen-
ken. m
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it einer Konkurrenzschutzklausel - auch
nachvertragliches Wetthewerbsverbot
genannt - kann ein Arbeitgeber seinem
Mitarbeiter oder konnen die Gesellschafter ihrem
Mitgesellschafter vertraglich untersagen, nach
dem Ausscheiden in eine konkurrierende Zahn-
arztpraxis einzutreten. Im zahnarztlichen Sektor
sind Regelungen zum Schutz vor Wettbewerb in
folgenden Fallen von Bedeutung:
Arbeifsvertrag eines angestellten Zahnarztes
Praxisiibernahmevertrag zwischen Abgeber
und Erwerber
Ausscheiden eines Zahnarztes aus einer Be-
rufsaustibungsgemeinschaft (BAG) oder aus
einem Medizinischen Versorgungszentrum
(MVZ)

Wahrend eines bestehenden Arbeitsverhaltnis-
ses ist dem angestellten Zahnarzt eine konkurrie-
rende Tatigkeit zu seinem Arbeitgeber auch ohne
eine ausdrickliche Vereinbarung untersagt.
Rechtfertigung fir dieses ,ungeschriebene” Ver-
bot ist die arbeitsvertragliche Ricksichthahme-
pflicht. Trotzdem sollten Arbeitsvertrage eine Re-
gelung Uber ein Wettbewerbsverbot wahrend
des laufenden Arbeitsverhaltnisses enthalten;
eine Entschadigung muss der Arbeitgeber dafir
selbstverstandlich nicht zahlen.

Soll ein nachvertragliches Wettbewerbsverbot
auch fur die Zeit nach der Beendigung des Ar-
beitsverhaltnisses gelten, muss dies im Arbeits-
vertrag ausdricklich vereinbart werden. Erforder-
lich ist dafir insbesondere, dass sich der
Arbeitgeber dazu verpflichtet, fiir die Dauer des
Wettbewerbsverbots eine sogenannte Karenz-
entschadigung an seinen friheren Angestellten

zu zahlen. Dies ist absolut zwingend, das heift,
wenn keine Karenzentschdadigung vereinbart
worden ist, ist das Wettbewerbsverbot schon al-
lein deshalb nichtig.

Die Karenzentschadigung ist sozialversiche-
rungsfrei und in der Regel lohnsteuerpflichtig.
Die Hohe der Karenzentschadigung entspricht
den zuletzt bezogenen vertragsmaBigen Leis-
tungen. Gemeint ist damit das bisherige Arbeits-
entgelt zuzlglich Sonderzahlungen wie Weih-
nachts- und Urlaubsgeld, vermdgenswirksame
Leistungen, Boni, Essenszuschusse usw. Der fru-
here Arbeitgeber kann aber von der Entschadi-
gung das abziehen, was der angestellte Zahn-
arztwahrend deslaufenden Wettbewerbsverbots
aus einer neuen selbststandigen und/oder un-
selbststandigen Tatigkeit an Einkommen erzielt.
Die Karenzentschadigung muss mindestens so
hoch sein, dass sie fir jedes vereinbarte Jahr die
Halfte der vom ehemaligen Angestellten zuletzt
bezogenen vertragsmaBigen Leistungen er-
reicht. Wird diese Mindesthdhe nicht eingehal-
ten, ist das Wettbewerbsverbot fir den friheren
Angestellten nur unverbindlich: Er kann sich
dann aussuchen, ob er Kankurrent seines frihe-
ren Arbeitgebers werden will oder ob er die Ent-
schadigung kassieren mdchte.

Die maximal zulassige Dauer des Wettbewerbs-
verbotes betragt zwei Jahre. Der Zweijahreszeit-
raum beginnt an dem Tag, an dem das Arbeits-
verhaltnis endet.

AuBerdem muss das Wettbewerbsverbot sach-
lich und raumlich angemessen sein. Sachlich
muss es sich auf das Tatigkeitsspektrum des an-
gestellten Zahnarztes beschranken. Raumlich ge-
sehen darf es sich nur auf den Einzugsbereich
der Praxis erstfrecken.



Nachvertragliche Wettbewerbsverbote sind
kein Muss und sollten gut Gberlegt sein, meint
auch die KZV Rheinland-Pfalz. ,Praxisinhaber
sollten sich im Klaren sein, dass sie das Verbot
nicht umsonst bekommen. Entscheiden sie sich
fur ein Wettbewerbsverbot, miissen sie immer
eine Entschadigung fir die Dauer des Tatig-
keitsverbotes an den ehemaligen Mitarbeiter
oder Mitgesellschafter zahlen®, sagt der Ge-
schaftsbereichsleiter Recht, Erdmann Schott.

Das Wettbewerbsverbot muss auBerdem schrift-
lich vereinbart und von beiden Seiten unter-
zeichnet werden, gegebenenfalls in einem eige-
nen Schriftstiick gesondert vom Arbeitsvertrag.

Wettbewerbsklauseln konnen auch relevant
werden bei einer Praxisiibergabe, bei der der Er-
werber vor dem maglichen Wettbewerb des Pra-
xisabgebers geschiitzt werden soll, oder dann,
wenn ein Praxispartner aus einer BAG oder ei-
nem MVZ ausscheidet und verpflichtet werden
soll, Wettbewerb zu unterlassen.

Der Zweck solcher Verbote ist es nicht, den bis-
herigen Kollegen als Wetthewerber ganzlich
auszuschalten. Deshalb sind Wettbewerbsver-
bote auch in diesen Fallen in dreifacher Hinsicht
zu beschranken: unter sachlichen, zeitlichen und
ortlichen Gesichtspunkten.

Sachlich darf zum Beispiel eine Tatigkeit im sta-
tiondaren Sektor nicht verboten werden, wenn
die bisherige Tatigkeit ambulant ausgefiihrt
wurde. Ein generelles Tatigkeitsverbot ginge zu
weit und ware nichtig. In einem solchen Fall
ware auch eine ,geltungserhaltende Reduktion®
der Regelung, das heil3t das - gedankliche - Zu-
rickschneiden der unwirksamen Klausel auf ih-
ren gerade noch zuldssigen Inhalt, nicht mog-
lich.

Zeitlich besteht auch hier eine Obergrenze von
zwei Jahren ab dem Stichtag der Praxisiiberga-
be bzw. des Ausscheidens des Gesellschafters.
Eine geltungserhaltende Reduktion der Rege-
lung ist moglich, wenn zum Beispiel drei Jahre
vereinbart wurden.

Bei einem arbeitsvertraglich vereinbarten
Wettbewerbsverbot hat der Arbeitgeber aber
die Maglichkeit, vor Beendigung des Arbeits-
verhaltnisses auf das Wettbewerbsverbot zu
verzichten. Wird ein solcher Verzicht rechtfzeitig
erklart, entfallt auch die Verpflichtung zur Zah-
lung der Karenzentschadigung. ,Die Mdglich-
keit einer entsprechenden Verzichtsregelung
sollte bereits im Anstellungsvertrag aufgenom-
men werden®, rat Schott.

Ortlich sind die rdumlichen Gegebenheiten, das
hei3t der Einzugsbereich der Praxis, als Kilo-
metergrenze heranzuziehen. Hier bestehen zum
Teil erhebliche Unterschiede zwischen haus- und
facharztlichen Praxen oder bei Zahnarztpraxen
mit unterschiedlichen Tatigkeitsschwerpunkten.
Im Falle einer zu weitreichenden raumlichen Aus-
gestaltung des Wettbewerbsverbotes ware keine
geltungserhaltende Reduktion maoglich. Die
Rechtsprechung steckt hier sehr enge Grenzen
und geht in ihren Entscheidungen kaum Uber ei-
nen Radius von maximal acht bis zehn Kilome-
tern (Luftlinie) hinaus.

Bei Konkurrenzschutzklauseln steckt der Teufel
im Detail. Erfahrungsgemal sind nur etwa 15 bis
20 Prozent der Wettbewerbsverbote tUberhaupt
wirksam vereinbart worden. Haufig sind die Klau-
seln unwirksam, weil die Karenzentschadigung
zu niedrig, die Laufzeit zu lange gesetzt oder das
Tatigkeitsverbot raumlich zu weit gefasst ist. Die
Unterstiitzung durch einen Fachanwalt ist daher
unabdingbar. Auch lohnt sich ein genauer Blick in
den eigenen Vertrag, falls dieser bereits ein Wett-
bewerbsverbot enthalten sollte. Je dlter ein Ver-
frag ist, desto grof3er ist die Wahrscheinlichkeit,
dass er das Wettbhewerbsverbaot nicht mehr recht-
sprechungskonform regelt.

RA Dr. Lars Lindenau
ETL Rechtsanwalte GmbH
E-Mail: lars.lindenau@etl.de
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Mediation:
Konstruktiv vom Konflikt zum Konsens

Stress im Team? Dass es am Arbeitsplatz, auch in der Zahnarztpraxis, knirscht, ist keine

Seltenheit. Damit der Praxisbetrieb nicht darunter leidet, sollten Konflikte zeitnah geldst

werden. Eine Moglichkeit hierfir ist die Mediation.

Text: Bernd Hiibinger, Direktor des Amtsgerichts a. D. und Mediator

KZV aktuell

ediation ist ein vertrauliches und struk-

turiertes Verfahren, bei dem Parteien

mithilfe eines oder mehrerer Mediato-
ren freiwillig und eigenverantwortlich eine ein-
vernehmliche Beilegung ihres Konflikts anstre-
ben. Mit dieser gesetzlichen Definition hat man
die Mediation vielleicht formal zutreffend um-
schrieben, aber ihren Wesenskern noch keines-
wegs erfasst.

Entgegen einer verbreiteten Auffassung geht es
bei ihr nicht um eine Art Vergleichsverhandlung,
in der ein Kompromiss zwischen den unterschied-
lichen Positionen angestrebt wird und bei der
dann Ublicherweise beide Seiten ,ein bisschen
nachgeben” - also auch ,ein bisschen verlieren®.
Hierzu braucht man keine Mediation, sondern al-
lenfalls eine Moderation. Derartige Gesprache
finden haufig im Rahmen eines gerichtlichen Ver-
fahrens statt, um Prozessrisiken zu vermeiden
und Zeit und Kosten zu sparen. Sie fihren nicht
selten auf beiden Seiten zu Unzufriedenheit.

Alle sollen gewinnen

Demgegeniiber hat die Mediation den hohen An-
spruch, in einem Konflikt Lésungen zu finden, mit
denen beide Seiten zufrieden sind - also letztlich
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beide Seiten gewinnen. Wie aber kann eine sol-
che Win-win-Ldsung gelingen?

Die Mediation strebt ein Umdenken und eine an-
dere Herangehensweise beim Umgang mit Prob-
lemen an. Vielleicht hat ja Albert Einstein mit der
Behauptung recht, dass man Probleme niemals
mit derselben Denkweise I6sen kann, durch die sie
entstanden sind. Verdeutlicht werden kann das
anhand der in der Praxis oft auftretenden Vertei-
lungskonflikte: Hier ist wichtig, dass die Parteien
sich von der Vorstellung entfernen, dass das Ob-
jekt des Streites stets nur eine Aufteilung erlaubf,
bei der die eine Seite das, was sie bekommt, der
anderen Seite wegnimmt (Nullsummenspiel). Die
Mediation geht vielmehr davon aus, dass die Ver-
teilungs- oder Losungsmenge sich fast immer
Uber den urspriinglichen Streitgegenstand hinaus
durch weitere Themen oder neue Perspektiven er-
weitern lasst - oder, wie gerne bildlich formuliert
wird, dass der zwischen den Streitparteien zu ver-
teilende Kuchen so vergroBert werden kann, dass
jeder ,genug” bekommt. Dies wird insbesondere
dann madglich, wenn sich die Beteiligten von ihrer
Fixierung auf bisherige Positionen I6sen und den
Blick auf denkbare weitere/neue Optionen richten,
die die bestehenden Bedirfnisse beider Seiten wi-
derspiegeln.



Geradezu legendar ist in diesem Zusammenhang
der vielleicht bekannte ,,Orangenfall®, in dem zwei
Kinder um eine Orange streiten und die Mutter vor
dem sich zunachst aufdrangenden Zerteilen der
Frucht in zwei Halften die Motive klart und so her-
ausfindet, dass das eine Kind gern Orangensaft
mochte und das andere Kind die Schalen (zum
Basteln oder Backen) bendtigt.

Es ist also ein grundlegendes Ziel der Mediation,
auch bei allen anderen Konflikten die hinter den un-
terschiedlichen Strategien, Positionen und Anspri-
chen stehenden Interessen und Bedirfnisse sicht-
bar und vor allem auch fir die Gegenseite
verstandlich zu machen. Der Mediatar, der die Ge-
sprache zwischen den Parteien begleitet, fungiert
dabei als Verstehensvermittler; er setzt im Rahmen
seiner Tatigkeit verschiedene Kommunikations- und
Verhandlungstechniken (zum Beispiel aktives Zuho-
ren, Paraphrasieren, gewaltfreie Kommunikation,
Verhandeln nach dem Harvard-Konzept usw.) ein.

Der Mediator muss neutral und allparteilich sein. Er
hat keine Entscheidungs- oder Beratungsbefugnis
in der Sache, sondern fihrt lediglich in einem ver-
traulichen, respektvollen und geschitzten Rahmen
durch das Verfahren, ochne Einfluss auf das Ergeb-
nis zu nehmen.

Wenn die wirklichen Bediirfnisse der Parteien her-
ausgearbeitet und verstanden sind, kann eine kon-
struktive Suche nach Erflllungsmdglichkeiten fir
eben diese Bedirfnisse beginnen. Die Gedanken
kreisen dabei im besten Fall nicht (mehr) um Kate-
gorien wie ,richtig” oder ,falsch®, ,gewinnen” oder
Lverlieren®, sondern sie orientieren sich am Nutzen
fir die Beteiligten. Hierbei kdnnen in dieser Phase
mithilfe von Kreativ- und Assoziationstechniken
(zum Beispiel Brainstorming) tiberraschende Wege
aus dem Konflikt gefunden werden - auch weil sich
die Haltung und die Sicht auf die Dinge verandert
haben. Diese Losungsvorschlage kénnen dann, auf
Wunsch nach weiterer externer Beratung zum Bei-
spiel durch Rechtsanwalte oder Steuerberater, in
eine Abschlussvereinbarung einminden.

Der Weg dorthin kann mihsam sein, weil die
Streitenden je nach Eskalationsstufe des Kon-
flikts oft emotional sehr betroffen sind. Sie haben
verlernt, sachlich miteinander zu reden, machen

Eine Mediation ist kein willkirliches Verfah-
ren, sondern es beruht auf einem Mediati-
onsgesetz. Das Gesetz ist am 26. Juli 2012
in Kraft gefreten und setzt die EU-Richtlinie
2008/52/EG (Mediationsrichtlinie) vom
20. Mai 2008. Es legt unter anderem fest,
was unter einer Mediation und unfer einem
Mediator zu verstehen ist, welche Kompe-
tenzen und Qualifikationen ein Mediator
mitbringen muss und wie bei einer Mediati-
on zu verfahren ist. Es sagt zudem klar aus,
dass die Mediation ein freiwilliges Verfah-
ren ist und jederzeit und chne Angabe von
Grinden abgebrochen werden kann.

sich Vorwdrfe oder wollen einfach ,Dampf ablas-
sen”. Hier ist die Kunst des Mediators gefordert,
mit Geduld und Ruhe unter Hinweis auf verein-
barte Gesprachsregeln und durch geschickten
Einsatz der Kommunikationstechniken ein Klima
herzustellen, in dem ein konstfruktiver Diskurs,
ein gegenseitiges Verstehen und ein ,,0Out-of-the-
box“-Denken mdglich werden.

Nach der Konzeption der Mediation sind es also
die Parteien selbst, die so zu einer Beilegung ih-
res Konflikts gelangen. In einer solchen partei-
autonomen Losung liegt die groBe Chance, die
Zukunft entsprechend den jeweiligen Bedurfnis-
sen einvernehmlich und nachhaltig zu gestalten.

Eine Mediation ist dann besonders angezeigt und
erfolgversprechend, wenn alle am Konflikt Betei-
ligten eine solche nachhaltige Lésung anstreben
- oder zumindest sinnvollerweise anstreben soll-
ten. Dies ist vor allem dann der Fall, wenn die Be-
teiligten nicht nur vergangenheitsbezogene, son-
dern auch zukunftsorientierte Ziele verfolgen,
weil sich ihre Lebenswege nach dem Konflikt
nicht chne Weiteres vaneinander trennen lassen.
Das gilt typischerweise bei Trennungs- und
Scheidungskonflikten, insbesondere mit Kindern,
sowie bei Erb- und Familienstreitigkeiten, aber
auch bei lang andauernden Geschaftsheziehun-
gen, bei Gesellschafterauseinandersetzungen
oder bei Konflikten am Arbeitsplatz, im Heimbe-
reich oder in der Schule. Auch fir Zahnarzte kann
die Mediation ein Instrument sein, Streit unterei-
nander, unter Praxispersonal oder mit Patienten



zu schlichten. Konkrete Streitpunkte, die sich fir
eine Mediation anbieten, sind zum Beispiel:
Praxisnachfolgestreit
Streit bei Ein-/Austritt eines Partners aus einer
Berufsausiibungsgemeinschaft
Konflikte bei der Ermittlung der Abfindung bei
Ausscheiden eines Partners aus einer Berufs-
ausiibungsgemeinschaft
Kompetenzstreit zwischen Zahnarzten
Konflikte bei Umstrukturierung der Praxis
Differenzen bezliglich der Praxisausrichtung
Konflikte im Praxisteam

Wer sich auf Mediation einlasst, hat die Chance
zu erfahren, wie wohltuend es sein kann, losge-
I6st von einer oft zermirbenden und destrukti-
ven Aufarbeitung der Vergangenheit im Vertrau-
en auf die Wirkkraft dieses Verfahrens nach vorn
zu schauen und sich auf den etwas anderen Weg
einer konstruktiven und interessengeleiteten
Konfliktbeilegung zu begeben.

n dem Streitfall unterlag die zahnarztliche Lei-

terin wegen einer Schwangerschaft einem Be-

schaftigungsverbot. Die Stelle der zahnarztli-
chen Leitung war aus diesem Grund langer als
drei Monate vakant. Ein Krankenkassenverband
forderte deshalb, dass alle vom MVZ wahrend
der Vakanz erbrachten Leistungen sachlich-
rechnerisch berichtigt werden. Gegen die Ableh-
nung dieses Anfrags durch die zustandige Kas-
senzahnarztliche Vereinigung klagte der
Verband und bekam vom Sozialgericht Miinchen
recht.

Das Gericht begrindete sein Urteil damit, dass
die wahrend der Abwesenheit der zahnarztlichen
Leiterin durchgefiihrten und abgerechneten Leis-
tfungen nicht rechtmaBig erbracht worden seien,
da das MVZ nicht, wie in § 95 Abs. 1Satz 2 und 3

Umfassende Informationen zu allem, was
mit Mediation zu tun hat, gibt es zum Bei-
spiel auf der frei zuganglichen Datenbank
»wiki to yes” (https:/wiki.to-yes.org).

Fir das Gesundheitswesen spezialisierte
Mediatoren fihrt der Verein med.iatori -
Deutsche Schiedsstelle im Medizinrecht auf
seiner
auf.

Internetseite  www.med-iatori.com

SGB V vorgesehen, zahnarztlich geleitet worden
sei. Eine zahnarztliche Leitung und deren Pra-
senz vor Ort seien allerdings notwendige Voraus-
setzung fir eine ordnungsgemaBe Leistungser-
bringung. Sie stelle sicher, dass zahnarztliche
Entscheidungen unabhdngig von sachfremden
Erwagungen getroffen werden. Das MVZ hatte
eine Vertretung benennen missen. Dies diene
auch der Qualitat der Leistungserbringung und
damift dem Schutz der Patientinnen und Patien-
ten. Dass das MVZ auch wahrend der Abwesen-
heit der Leitung Uber eine Zulassung verfligte,
stehe der sachlich-rechnerischen Berichtigung
der Abrechnung nicht entgegen.

Das Urteil (Az.: S 49 KA 5037/23) ist noch nicht
rechtskraftig. Es ist Revision beim bayerischen
Landessozialgericht eingelegt worden.



Die elektronische Patientenakte (ePA) gilt als Herzstlck der Telematikinfrastruktur. Sie wird

von gesetzlich Versicherten bis dato aber kaum genutzt. Das soll sich andern: Ab nachstem

Jahr erhalten alle Versicherten von ihrer Krankenkasse automatisch eine ePA - aul3er, sie

widersprechen.

Text: Katrin Becker

ie ePA fur gesetzlich Versicherte gibt es

bereits seit Januar 2021. Fir die Versicher-

ten ist sie ein freiwilliges Angebot. Auf
Wunsch mussen ihnen die Krankenkassen eine
ePA bereitstellen, um Diagnose- und Behand-
lungsdaten abzulegen und Arzten interdiszipli-
nar zuganglich zu machen. Auf grof3e Resonanz
stoBt dieses Angebot bislang allerdings nicht:
Etwas mehr als 1,3 Millionen ePA zahlt die gema-
tik derzeit - bei rund 74 Millionen Versicherten.
Wie viele Akten tatsachlich aktiv genutzt und mit
Behandlungsdaten gefiillt werden, geht aus den
Zahlen zudem nicht hervaor.

Mit dem sogenannten Opt-out-Verfahren will der
Gesetzgeber die ePA nun flachendeckend eta-
blieren. Das hei3t: Ab dem nachsten Jahr bekom-
men alle gesetzlich versicherten Patienten auto-
matisch eine Akte von ihrer Krankenkasse, es sei
denn, sie widersprechen innerhalb von sechs Wo-
chen. Aber auch spater ist jederzeit ein Wider-
spruch mdglich. Die Krankenkassen sind in diesem
Fall verpflichtet, die ePA inklusive aller Daten zu
I6schen. Dies wurde mit dem Gesetz zur Beschleu-
nigung der Digitalisierung im Gesundheitswesen
(Digital-Gesetz) beschlossen.

Die Patienten entscheiden selbst, welche Daten sie
in ihre Akten einstellen mochten und welcher Arzt
oder Therapeut darauf zugreifen darf. Sie kdnnen
ihre ePA (ber eine App ihrer Krankenkasse selbst-
standig steuern und verwalten. Hierliber kann zum
Beispiel der Zugriff von Zahnarztpraxen auf die Ak-
ten verlangert, eingeschrankt oder zurlickgenom-
men werden. Zudem kdnnen sie lber die App se-
hen, wer wann auf ihre Daten zugegriffen hat.

(Zahn-)Arzte sind bereits heute verpflichtet, Daten
aus dem Behandlungskontext in die ePA einzu-

pflegen, wenn der Patient dies wiinscht. Die ,,ePA fir alle* wird je-
doch sehr viel prasenter im Behandlungsalltag der Praxen werden,
als es die herkdmmliche ePA derzeit ist. Wichtig hierbei zu wissen ist:
Die ePA ist eine versichertengefiihrte Akte. Sie ersetzt nicht die Do-
kumentationspflicht des (Zahn-)Arztes im Praxisverwaltungssystem
(PVS). Das Beflillen der ePA muss allerdings nicht zwingend durch
einen Zahnarzt erfolgen, die Aufgabe kann an das Praxispersonal
delegiert werden. Zahnarztpraxen bendtigen fir die neue ePA ledig-
lich ein Update fir ihr PVS.

Die neue ePA wird nach Informationen des Bundesgesundheitsmi-
nisteriums ab dem 15. Januar 2025 zunachst in zwei Modellregio-
nen, Franken und Hamburg, erprobt. Die Pilotphase dauert vier Wo-
chen. Verlaufen die Tests reibungslos, soll der bundesweite Roll-out
erfolgen. Als Starttermin wird der 15. Februar 2025 angepeilt.

Im Vorfeld der Einfihrung hat das Bundesgesundheitsministerium
die Internetseite www.epa-vorteile.de mit wesentlichen Infos zur
ePA eingerichtet. Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung in-
formiert unter www.kzbv.de. In den nachsten Ausgaben der KZV
aktuell werden wir zentrale Fragen rund um die ePA in der Zahn-
arztpraxis - zur Nutzung, zu den technischen Voraussetzungen so-
wie zur Finanzierung und zur Vergitung - beantwaorten.

Grafik: AdobeStock



Diese kranke
Gesundheitspolitik

Die aktuelle Gesundheitspolitik gefahrdet die Zahn- und
Allgemeingesundheit in Deutschland. Zeigen Sie Zahne far
Ihre bessere Gesundheitsversorgung!

—lhre Zahnarztinnen und Zahnarzte

Unterstutzen Sie uns
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