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Alle Zahnarztinnen und Zahnarzte in Rheinland-
Pfalz erhalten diese Zeitschrift im Rahmen ihrer
Mitgliedschaft bei der KZV Rheinland-Pfalz. Der Be-
zugspreis ist mit dem Mitgliedsbeitrag abgegolten.

Die Redaktion behalt sich vor, Manuskripte und
Leserbriefe sinnwahrend zu bearbeiten.

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird in den
Texten auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher
und weiblicher Sprachformen tberwiegend verzich-
tet. Die mannliche Form schlieBt die weibliche mit
ein. Fur den Nachdruck von Texten und Grafiken ist
das schriftliche Einverstandnis der KZV Rheinland-
Pfalz Voraussetzung.



Qualitatsprufung kommt

Qualitatssicherung, Qualitatsmanagement, sekto-
renubergreifend, sektorenspezifisch, einrichtungs-
intern - das Thema Qualitat ahnelt einem Buch
mit sieben Siegeln. Oder einem béhmischen Dorf.
Ganz gleich, welche Redewendung lhnen viel-
leicht schon durch den Kopf gegangen sein mag:
Ich stimme lhnen zu. Das Feld der vertragszahn-
arztlichen Qualitatsforderung ist ungemein kom-
plex. Eine Vielzahl von Richtlinien, die sich der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat einer
Zahnarztpraxis annehmen, sorgt fur Verwirrung,
maoglicherweise auch fur Unbehagen. Und nun
kommen die Qualitatsprifung und -beurteilung....

Die Politik hat bereits vor Jahren beschlossen,
dass Vertragszahnarztinnen und -zahnarzte nicht
nur MaBnahmen des Qualitdtsmanagements und
der Qualitatssicherung ergreifen, sondern sich
dartber hinaus einer Qualitatsprifung bzw. -be-
urteilung durch die Kassenzahnarztlichen Verei-
nigungen stellen missen. Damit werden wir im
Herbst dieses Jahres starten. Erste Einzelheiten
lesen Sie in dieser KZV aktuell.

Ganz klar: Qualitat ist ein ureigenes Anliegen der
Zahnarzteschaft. Es ist in unserem eigenen In-
teresse, die Qualitat der Behandlung zu sichern
und zu fordern. Und so ist in den Praxen langst
angekommen, dass ein konsequentes ,Mana-
gen“ von Qualitat dber das Abhaken von Check-
listen und Ausfullen von Formularen weit hinaus-
geht. Qualitatsforderung setzt Potenziale frei,
fordert die Mitarbeiter- und Patientenzufrieden-
heit und schafft Qualitatsstandards fir eine er-
folgreiche Praxis.

Gleichwaohl treibt der Gesetzgeber das Thema
Qualitat massiv voran mit dem Ziel, Krankenhau-
ser, Arzte und Zahnarzte in einen Qualitatswett-
bewerb zu stellen und medizinische Leistungen
vergleichen und ,messen” zu kdnnen. Bei allem
Aktionismus verkennt er, dass Behandlungser-
gebnisse so individuell sind wie jeder Patient und
sich nicht standardisieren, folglich nicht messen
lassen.

Die KZBV hat das bei der Verhandlung der Quali-
tatsprifungsrichtlinie im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss bedacht. Ebenso wie die MaBgabe,
dass sich qualitatsfordernde MaBBnahmen nur
dann in den Praxen etablieren, wenn die Zahn-
arztinnen und Zahnarzte mit moaglichst wenig Bu-
rokratie und nicht zu strengen Vorgaben belastet
werden. Zwang und Kontrolle sind jeder Form der
Qualitatsforderung abtraglich. Stattdessen brau-
chen wir fir die anstehenden Qualitatsprifungen
Ihre Akzeptanz.

Bitte befrachten Sie die Qualitatsprifung nicht
als Kontrolle der Behandlung, sondern als Be-
werftung der Indikationsstellung durch zahnarzt-
liche Kollegen anhand lhrer schriftlichen und
bildlichen Dokumentation. Wenn Sie sich bei Ih-
ren Versorgungen an die Behandlungsrichtlinien
halten und diese entsprechend dokumentieren,
konnen Sie einer moglichen Qualitatsprifung
entspannt entgegensehen.

lhr

Dr. Peter Matovinovic
Vaorsitzender des Vorstandes

,Zwang und
Kontrolle sind der
Qualitatsforderung
abtraglich.”
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Aufbissbehelfe und Schienen
abrechnen - aber wie?

Bei der Abrechnung von Aufbissbehelfen und Schienen bei gesetzlich versicherten Patien-

ten kommt es immer wieder zu Unsicherheiten. Wir fassen die Grundzuge der Abrechnung

Zusammen.

Text: Michaela MeiBBner, Geschaftshereich Abrechnung

orneweg: Zur Abrechnung von Aufbiss-

behelfen und Schienen existieren im Ein-

heitlichen Bewertungsmaf3stab fur zahn-
arztliche Leistungen (BEMA), Teil 2, die Positionen
K1 bis K9, ferner die Nr. 2 fur die Behandlungs-
planung sowie die Nr. 7b fir Planungsmodelle.

Abrechnung von Abformmaterial

Seit dem 01.07.2018 ist bei Kieferbruch eine Ab-
formpauschale in Hohe von 3,00 EUR pro Abfor-
mung abrechenbar. Das gilt sowohl fur Primar-
als auch fir Ersatzkassen.

Abrechnung ,,Schriftliche Niederlegung
eines Heil- und Kostenplanes” nach
BEMA-Nr. 2

Die schriftliche Niederlegung der Auswertung und Planung ist obli-
gat. Die Leistung ist nicht abrechnungsfahig fiir Modelle, die aus-
schlieBlich zur Dokumentation einer bestimmten Situation oder als
Arbeitsmodelle angefertigt werden. Fur die Herstellung von Arbeits-
modellen kdnnen nur Material- und Laborkosten abgerechnet werden.

Eine routinemallige Auswertung von Modellen nach BEMA-Nr. 7b
zur Planung von Behandlungen im Leistungsbereich Kieferbruch
widerspricht dem Gebot der Wirtschaftlichkeit.

Die Hochstzahl van vier bis funf Modellen sollte nicht Gberschritten
werden. Werden die Planungsmodelle als Arbeitsmodelle (ein Ver-
merk ist bei der Einreichung der Abrechnung an die KZV erforder-
lich) verwendet, ist die Anzahl entsprechend zu verringern.

BEMA-Nrn. K1 und K2: Abrechnungsmodalitaten und
Anzahl der dazugehdrigen Modelle

Die BEMA-Nr. 2 ist abrechnungsfahig fur die
schriftliche Niederlegung eines Heil- und Kosten-
planes im Zusammenhang mit der Behandlung
von Kiefergelenkserkrankungen (BEMA-Nrn. K1
bis K4) oder Kieferbrlchen. Diese ist auch ab-
rechnungsfahig, wenn der Heil- und Kostenplan
nicht genehmigt werden muss (bei Genehmi-
gungsverzicht einzelner Krankenkassen). Aus-
schlaggebend fur die Abrechnungsfahigkeit ist
nicht die Genehmigung, sondern die schriftliche
Niederlegung des Behandlungsplanes.

Abrechnung von Planungsmodellen nach
BEMA-Nr. 7b

Leistungsbeschreibung: Abformung und Biss-
nahme fur das Erstellen von Modellen des Ober-
und Unterkiefers zur diagnostischen Auswertung
und Planung sowie schriftliche Niederlegung.

Die Leistung ist nur abrechnungsfahig im Zusam-
menhang mit Kieferbruch und Aufbissbehelfen,
wenn mit der Herstellung der Modelle eine not-
wendige Auswertung und Planung verbunden ist.
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Ein Aufbissbehelf mit adjustierter Oberflache ist Inhalt der BEMA-
Nr. K1.

Abrechnungsbeispiel 1

2x 001-0 (Modelle)

1x 001-0 (Duplikatsmodell), nur in Verbindung mit 002-1
oder zweimaliger Abdrucknahme
(1x 002-0 Doublieren)

1x 401-0 Aufbissbehelf mit adjustierter Oberflache

Zwingend notwendig hierbei ist die BEL-Nr. 012-0 ,,EIN-
STELLEN IN MITTELWERTARTIKULATOR®.

Falls dieser in Verbindung mit funktionsanalytischen/funkti-
onstherapeutischen Leistungen (FAL/FTL) im Vorfeld erbracht
wurde, entfallt diese Position im Laborbeleg und muss mit
dem Vermerk ,iiber FAL 0. 3 “ an die KZV iibermittelt werden.

Die Anzahl von drei Modellen sollte hierbei nicht Gberschrit-
ten werden.



Abrechnungsbeispiel 2

1x 001-0 (Modelle)

1x 001-0 (Duplikatsmodell), nur in Verbindung mit 002-1
oder zweimaliger Abdrucknahme
(1x002-0 Doublieren)

1x 402-0 Aufbissbehelf ohne adjustierte Oberflache

Bei der Eingliederung einer Schiene ohne Adjustierung mit
dem Vermerk ,,nachtraglich im Mund okklusal adjustiert® ist
die BEMA-Nr. K1 abrechenbar. Der Ansatz von MAT fur Kunst-
stoffmaterial ist maglich.

Die Anzahl von zwei Modellen sollte hierbei nicht Gberschrit-

ten werden.

Ein Aufbissbehelf ohne adjustierte Oberfldche ist Inhalt der BEMA-
Nr. K2.

Abrechnungshbeispiel

1x 001-0 (Maodell)

1x 001-0 (Duplikatsmaodell), nur in Verbindung mit 002-1
oder zweimaliger Abdrucknahme

1x 402-0 Aufbissbehelf ohne adjustierte Oberflache

Die Anzahl von zwei Modellen sollte hierbei nicht Gberschrit-
ten werden.

Abrechnung der BEMA-Nr. K3

Die Paosition beinhaltet das Umarbeiten einer vorhandenen Prothe-
se zum Aufbissbehelf mit adjustierter Oberflache. Wird diese im
Fremd-/Praxislabor durch die additive Methode mit Kunststoffma-
terial aufgebaut, ist neben den Modellen nach BEL-Nr. 001 O, Ein-
stellen in Mittelwertartikulator nach BEL-Nr. 012 O und die BEL-Nr.
403 0 (Umarbeiten einer vorhandenen Prothese oder eines Auf-
bissbehelfs zum Aufbissbehelf mit adjustierter Oberflache) abzu-
rechnen. Erfolgt der Aufbau direkt im Mund des Patienten durch
den Zahnarzt, kann nur das Material fir den Kunststoff abgerech-
net werden.

Wird eine Prothese ausschlie3lich zur Verbandplatte umgearbeitet,
erfolgt die Abrechnung nach der GOA-Nr. A2700 uber den Leis-
tungsbereich KCH.

Achtung: Das Neuadjustieren eines vorhandenen Aufbissbehelfes
mit der BEL-Nr. 403 O wird mit der BEMA-Nr. K9 angesetzt.

Abrechnung der BEMA-Nrn. K6 bis K9
ohne Abrechnung der BEMA-Nrn. K1, K2,
K3 oder K4

Wird in einem Behandlungsfall lediglich eine der
BEMA-Nrn. K6 bis K9 abgerechnet (oder mehrere
davon in verschiedenen Sitzungen), ist als Be-
handlungsplandatum das Datum des urspriing-
lichen Behandlungsplanes anzugeben, auf dem
die BEMA-Nr. K1, K2, K3 oder K4 abgerechnet
wurde.

Erfolgte die Ersteingliederung des Aufbisshe-
helfs bzw. der Schiene in einer anderen Zahn-
arztpraxis, fiigen Sie bitte zu der ersten Leistung,
die abgerechnet wird, in das Datenfeld ,KZV-
interne Mitteilung - leistungsbezogen*” (das Da-
tenfeld kann auch ,Begrindung” oder anders
heiBen) den Vermerk ,Fremdschiene® ein. Das
Behandlungsplandatum ist dann wegzulassen.

Zahn-/Gebietsangabe

Zu den BEMA-Nrn. 2, 7b, K1 bis K3 und K6 bis K9
sind keine Zahne/Gebiete (auch nicht ,0K” oder
,UK") anzugeben. Bei der BEMA-Nr. K4 ist eine
Zahnangabe zwingend notwendig.

BEMA-Nr. K4 und Materialkosten

Hier sind je Interdentalraum Materialkosten
(Komposite/Kunststoff) abrechnungsfahig. Der
Hochstbetrag fur Komposite/Kunststoff je Inter-
dentalraum liegt bei maximal 5 bis 750 EUR.
Dieses ist unter der Kategorienummer 5301 oder
5302 im Eigenlabor anzugeben.

Fur die Wiederanbringung einer gelosten Appa-
ratur oder fiir kleine Anderungen, auch Entfer-
nung der Schiene, kann Position A2702 berech-
net werden. Bei Erneuerung ist erneut die Position
K4 abrechenbar.

Semipermanente Schiene aus Metall

Nach dem BEL 2014 handelt es sich um eine reine
kieferorthopadische Leistung (gegossener Re-
tainer). AuBerhalb einer kieferorthopadischen
Behandlung kann die BEL-Nr. 404 O nicht abge-
rechnet werden. Das bedeutet, eine semiperma-
nente Schiene aus Metall flir gelockerte Zahne
erfullt nicht den Leistungsinhalt dieser Gebuh-
rennummer.

KZV aktuell
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Wird jedoch eine semipermanente Schiene aus Metall im Rahmen
einer Parodontalbehandlung und bei pra- bzw. postchirurgischen
FixationsmaBnahmen hergestellt, muss die gesamte Behandlung
privat vereinbart werden. Die Berechnung erfolgt als Privatleis-
tung nach der GOZ.

Grundsatzlich gilt, dass vor der Erbringung von auBervertraglichen
Leistungen eine Vereinbarung einer Privatbehandlung gemal3 § 8
Abs. 7 BMV-Z zwischen dem Zahnarzt und dem Zahlungspflichti-
gen zu treffen ist.

Schienung bei Kieferbruch

Schienungen, wie zum Beispiel Verbandplatten und Drahtschlingen,
die zur Behandlung von Verletzungen des Gesichtsschadels (Kiefer-
bruch, Zahnrepositionierung) notwendig sind, werden nach den
GOA-Nrn. A2695 bis A2702 abgerechnet.

Sonstige Kostentrager

Hierbei sind die Angaben der patientenbezogenen Daten bezuglich
seiner Krankenkasse mit dem Stempel des genehmigenden Kos-
tentragers zu Uberprufen. Dies muss identisch sein.

Der Originalplan und das dazugehorige Abrechnungsformular sind
ausgefullt mit Unterschrift und Praxisstempel zeithah mit der Ab-
rechnungsubermittiung in Papierform bei der KZV einzureichen.

Ausnahme: Bundespolizei (Heilfirsorge BPol/Heilfirsorge BWL).
Hier gilt die papierlose Abrechnung zwischen Zahnarztpraxis und
KZV.Behandlungsfalle mit den BEMA-Nrn. K1 bis K4 kénnen grund-
satzlich ohne Genehmigung mit der KZV abgerechnet werden
(Gemeinsame Erklarung des BMI und der KZBV vom 30.10.2017).

Ubersicht der Krankenkassen mit
Genehmigungsverzicht

Zuletzt - zum 01.05.2019 - hat die KZV Rheinland-Pfalz mit dem
Landesverband der Betriebskrankenkassen (BKK) eine Vereinba-
rung zum Genehmigungsverzicht bei Kiefergelenkserkrankungen
und Kieferbruch geschlossen. Somit kénnen nun bei allen Betriebs-
krankenkassen, Ersatzkassen und Innungskrankenkassen sowie
bei der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gar-
tenbau (SVLFG) die Aufbissbehelfe nach den BEMA-Nrn. K1 bis K4
ohne vorherige Genehmigung angefertigt werden (siehe auch
Rundschreiben 2/19).

Bei der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland und der Knappschaft be-
steht weiterhin eine Genehmigungspflicht. Diverse andere AOK
verzichten auf die Genehmigung; hierzu liegen uns jedoch keine
abschlieBenden Informationen vor.

Fur alle Krankenkassen gilt: Bei Versicherten mit dem Statuskenn-
zeichen ,9" auf der eGK (Asylbewerber) besteht immer eine Geneh-
migungspflicht.

KZV aktuell Ausgabe 4/2019

Bitte beachten Sie ferner: Die BEMA-Nr. 2 ist
abrechnungsfahig, wenn der Behandlungsplan
fur Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch
schriftlich ausgestellt worden ist.

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland:
Genehmigungsverfahren bei KBR-
Behandlungsplanen

Die AOK Rheinland-Pfalz/Saarland ist dazu Uber-
gegangen, die KBR-Behandlungsplane nicht mehr
im QOriginal, sondern als gescannte Exemplare an
die Praxen zurtckzusenden. Die gescannten Pla-
ne werden nur noch mit dem Stempel der AOK
versehen. Eine Unterschrift fehlt. Die AOK hat
schriftlich zugesichert, dass eine Genehmigung
auch Gultigkeit hat, wenn die gescannten Plane
nicht unterschrieben sind.

Die AOK arbeitet zurzeit an einer technischen
Losung, um die gescannten Plane mit einem
entsprechenden Gultigkeitsvermerk zu versehen.
Gleiches gilt im Ubrigen fir PAR- und KFO-Be-
handlungsplane.

Schienen aus Weich- oder Sonder-
kunststoff

Schienen aus Weichkunststoff sind grundsatz-
lich nicht iiber die KZV abrechenbar. Wiinscht der
Patient eine solche Schiene, handelt es sich um
eine Privatleistung, die mit dem Patienten zu ver-
einbaren ist.

Schienen aus Sonderkunststoff sind mit der Aus-
nahmeindikation ,Allergie” als vertragszahnarzt-
liche Leistung abrechenbar. Ein entsprechender
Vermerk ist bei der Einreichung der Abrechnungs-
daten an die KZV beizufugen.

Nichteingliederung von Aufbisshehelfen
bei Nichterscheinen des Patienten

Erscheint der Patient nicht in der Praxis zum Ein-
setzen einer Schiene, ist bei der Abrechnung Fol-
gendes zu beachten:

» Bei der Abrechnungsibermittlung an die KZV
ist zu vermerken, dass die Schiene nicht einge-
setzt wurde (Grund).

» Als Datum der Leistungserbringung wird das
Anfertigungsdatum der Schiene angegeben.

» Abgerechnet werden konnen nur die angefalle-
nen Laborkosten und Pauschbetrage, nicht die
BEMA-Nrn. K1 bis K3.



Sollte der Patient innerhalb der Verjahrungsfrist
doch noch zum Einsetzen erscheinen, kann mit
dem Hinweis, dass die Abrechnung lber die La-
borkosten und Uber die BEMA-Nr. 2 bereits er-
folgt ist, das Honorar der BEMA-Nr. K1 abgerech-
net werden.

Korrekte Angabe des Behandlungs- und
Laborlieferdatums

Das Behandlungsplandatum muss immer mit dem
Sitzungsdatum der BEMA-Nr. 2 identisch sein.

Bei Laborleistungen wird nicht das Rechnungs-
datum, sondern das maBgebliche Lieferdatum
der zahntechnischen Leistung angegeben bzw.
Ubermittelt. Das Laborlieferdatum kann daher
nicht vor dem Datum der Planerstellung und nach
dem Eingliederungsdatum liegen.

Wird ein solches Datum eingetragen, wird das
vom Abrechnungsmodul als Fehler angezeigt. Die
Fehlertexte hierzu lauten: ,Laborrechnungsdatum
alter als Behandlungsplandatum® oder ,Labor-
lieferdatum falsch oder fehlend oder nach dem
Eingliederungsdatum.”

Dies muss zwingend von der Praxis richtigge-
stellt und korrekt Gbermittelt werden.

GOA 2700 - Verbandplatte

Zahnarztliche Leistungen werden grundsatzlich in
den Leistungsbereichen (KCH/KFO/ZE/PAR/KBR)
abgerechnet, in denen sie erbracht worden sind.

Verband- und Verschlussplatten in Verbindung
mit chirurgischen Leistungen werden mit der
GOA 2700 (ohne Genehmigung fir alle Kranken-
kassen) Uber den Leistungsbereich KCH abge-
rechnet. Die angefallenen Material- und Labor-
kosten werden in einer Summe mit der Nummer
603 (Eigenlabor) oder 604 (Fremdlabor) eben-
falls im Leistungsbereich KCH Ubermittelt.

Die Verbandplatte nach GOA 2700 fallt im Leis-
tungsbereich KBR nur bei der Herstellung einer
Verbandplatte infolge eines Traumas an und kann
Uber den BEMA, Teil 2, abgerechnet werden.

Mehrmalige Berechnung der BEMA-Nrn.
K1 bis K3

Im zeitlichen Zusammenhang ist nur eine der
Leistungen nach den BEMA-Nrn. K1 bis K3 ab-
rechnungsfahig. Eine Abrechnung, die tUber eine
Leistung hinausgeht, kann nur bei einer Strahlen-

therapie angesetzt werden. Dieses ist von der Krankenkasse ge-
nehmigen zu lassen und mit einem entsprechenden Vermerk bei
der Abrechnungsubermittlung an die KZV zu versehen.

Verjahrung der Abrechenbarkeit von Schienen

Die Abrechnung von vertragszahnarztlichen Leistungen ist nach
Ablauf eines Jahres vom Ende des Kalendervierteljahres an ge-
rechnet, in dem sie erbracht worden sind, ausgeschlossen.

Die Verjahrung von Leistungen ist datums- und nicht fallbezogen.

Beispiel: 05.02.2018 BEMA-Nr.2
15.02.2018 BEMA-Nr. K1
02.04.2018 BEMA-Nr. K8

Einreichung seitens des Behandlers erfolgte am 15.04.2019.
Hier waren die BEMA-Nrn. 2 und K1 verjahrt; diese hatten bis
31.03.2019 zur Abrechnung vorliegen mussen. Die BEMA-Nr.
K8 musste der KZV spatestens am 30.06.2019 vorliegen.

Diese Fristenregelung ist verbindlich und kann nicht einseitig auf-
gehoben werden. Erklarungen der Krankenkassen, wonach auf die
Verfristung (Verjahrung) verzichtet wird, konnen nicht akzeptiert
werden.

Wegen der hier erlauterten Verfristung besteht kein Anspruch mehr
auf Vergltung. Dieses ist in § 23 Abs. 7 BMV-Z geregelt.

Abrechenbarkeit der BEMA-Nr. 98a - individueller Loffel

Muss fur die Abformung ein individueller bzw. individualisierter
Loffel verwendet werden, weil ein konfektionierter Loffel nicht aus-
reicht, kann die BEMA-Nr. 98a zusatzlich abgerechnet werden. Dies
ist der Krankenkasse anzuzeigen und bei der Abrechnungsuber-
mittlung bei der KZV entsprechend zu begrinden.

Apnoe-Schiene/Schnarch-Therapie-Gerate

Die Abrechnung einer Apnoe-Schiene/eines Schnarch-Therapie-
Gerates ist im BEMA nicht geregelt. Es handelt sich hierbei um au-
Bervertragliche Leistungen, die privat gemal3 § 8 Abs. 7 BMV-Z mit
dem Patienten vereinbart und abgerechnet werden mussen.

Verwendung eines Aqualizers/Aquasplints

Der Einsatz des Aqualizers/Aquasplints allein kann eine Schienen-
therapie nicht ersetzen und ist demzufolge auch nicht nach den
K-Positionen des BEMA abrechenbar. Auch wenn aus zahnmedi-
zinischer Sicht der Aqualizer/Aquasplint als Diagnosemittel und
Initialtherapeutikum durchaus geeignet ist, so lasst sich im Rah-
men des BEMA dennoch eine entsprechende Abrechnungsposi-
tion nicht finden. Sollte eine Schienentherapie mittels Aqualizer/
Aquasplint erfolgen, ist diese mit dem Patienten privat zu verein-
baren. m
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ie S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie des Bruxismus

ist nach den Regularien der Arbeitsgemeinschaft der Wis-

senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
entwickelt worden. Unter Federfuhrung der Deutschen Gesellschaft
fur Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT) und der Deutschen
Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) ist
eine wissenschaftlich konsentierte Handlungshilfe entstanden, die
Zahnarzten Sicherheit bei der Behandlung des Bruxismus geben
soll. Eine Vernachlassigung des Problems soll dabei ebenso ver-
mieden werden wie die Gefahr der Ubertherapie.

Zahneknirschen entsteht durch wiederholte Aktivitat der Kaumus-
kulatur. Diese Aktivitaten konnen rhythmisch verlaufen (phasischer
Bruxismus) oder Uber einen gewissen Zeitraum andauern (toni-
scher Bruxismus). Differenziert wird zudem zwischen dem Knir-
schen am Tag und nachts wahrend des Schlafs. Wachbruxismus
scheint psychologisch bedingt zu sein, Schlafbruxismus wird eher
als zentralnervose Storung angesehen. Das Mahlen mit den Zah-
nen kann bereits bei Kindern mit Durchbruch der Milchzahne auf-
treten. Am haufigsten sind jedoch Erwachsene im zweiten und
dritten Lebensjahrzehnt betroffen. Mit zunehmendem Alter wird

Leitlinie

Die Leitlinie zur Diagnostik und Therapie des Bruxismus kann zum
Beispiel von der Internetseite der DGZMK unter

www.dgzmk.de > Zahnarzte > Wissenschaft & Forschung > Leitlinien
heruntergeladen werden.

Screening-Bogen zur Diagnose

Um Zahnarzten die Diagnose eines Bruxismus im Rahmen der
zahnarztlichen Kontrolluntersuchungen zu erleichtern, haben die
DGFDT und DGZMK einen Screening-Bogen entwickelt - abrufbar
auf der Internetseite der DGFDT unter

www.dgfdt.de > Zahnarzte/Mitglieder > Befundbdgen.

Bruxismus seltener. Erwachsene knirschen hau-
figer im Wachzustand als im Schlaf. Frauen und
Manner sind gleichermaBen betroffen.

Die genauen Ursachen fur Bruxismus sind unklar.
Vermutete man fruher als Ausloser einen ,fal-
schen Biss”, also fehlerhafte Zahnkontakte, wer-
den heute psychische Faktoren wie emotionaler
Stress, Angst- und Schlafstérungen, Depressionen
oder auch Nebenwirkungen von Medikamenten
wie Antidepressiva oder Antiallergika verantwort-
lich gemacht. Nikotin, Alkohol oder Drogen kénnen
ebenfalls Bruxismus verursachen. Der Verlust von
Zahnhartsubstanz, eine Uberempfindlichkeit der
Zahne, Zahnfrakturen und Defekte an Restaurati-
onen sind mogliche Folgen. Durch die starke An-
spannung der Kiefermuskeln leiden Patienten
auch oft unter Kiefer-, Kopf- oder Nackenschmer-
zen oder sie verspuren einen Druck auf den Ohren.

Patienteninformation

Flr Betroffene haben die DGFDT und die DGZMK
die Patienteninformation ,,Bruxismus: Zahneknir-
schen und Zahnepressen - Vorbeugung, Friher-
kennung, Behandlung und Selbsthilfe” entwi-
ckelt. Sie ist abrufbar auf der Internetseite der
DGZMK unter www.dgzmk.de > Patienten.



Tinnitus und
Ohrenschmerzen

Abgeschliffene
Kauflachen

Verspannung in
Nacken und Hals

Fur die Diagnose sind die Zahnarzte auf Informa-
tionen des Patienten angewiesen, der vom Part-
ner oder einem Familienmitglied auf sein Knir-
schen aufmerksam gemacht wurde oder der mit
zusammengepressten Zahnen aufwacht. Typi-
sche Anzeichen wie Schaden an den Zahnen,
Schmerzen in der Kaumuskulatur, Probleme bei
der Mundoffnung und schmerzempfindliche Zah-
ne erganzen das Bild. Die klinische Untersuchung
beginnt mit der Beurteilung der Kaumuskulatur
und der Kiefergelenke. Es folgt eine Bestands-
aufnahme der Schaden an der Zahnhartsubstanz
und die Bewertung des Zahnabnutzungsgrads.
Abdrlcke der Zahne in Wange und Zunge kénnen
ebenfalls ein Anzeichen sein.

Bruxismus ist keine Krankheit und daher nicht
heilbar. Die Behandlung - die Leitlinie spricht von
Management - zielt deshalb darauf, Zahne und
Restaurationen zu schiutzen, Schmerzen zu lin-
dern und das Knirschen zu reduzieren. Hierflr
empfiehlt die Leitlinie insbesondere die Aufkla-
rung und Beratung des Patienten, Aufbissschie-
nen und Verhaltenstrainings. Zur Kontrolle des
Bruxismus gewinnen zudem Methoden des Bio-
feedbacks an Bedeutung. Bei Erwachsenen kdnn-
ten auch Botox-Injektionen in die Kaumuskulatur
erwogen werden. Offen sind hierbei laut Leitlinie
jedoch Fragen zu Zielmuskeln, zur Zahl der Injek-
tionsorte und zur Dosierung und Verdunnung des
Botulinumtoxins.

Schmerzen in Kopf,
Stirn und Schlafen

Knirschen und Knacken

Schmerzen,
Entziindungen,
Zahn- und Kieferschmerzen

Bruxismus gilt als Ursache fur einen tbermafigen ,Verschlei3* der
Zahne. Ob und wann der Zahnarzt durch das Knirschen geschadig-
te Zahne versorgt, hangt von verschiedenen Faktoren ab: vom Grad
der Abnutzung, der Anzahl der betroffenen Zahne, dem Alter des
Patienten, der Abnutzungsgeschwindigkeit und den Ursachen. Es
empfiehlt sich jedoch, kleinere Defekte bereits frih mithilfe additi-
ver, adhasiver MaBnahmen zu beheben, um die Abnutzung zu ver-
langsamen und prothetische MalBnahmen hinauszuzogern.

Unter Federfihrung der DGMKG wurde kurzlich die S2k-Leitli-
nie zu den diagnostischen und therapeutischen Vorgehenswei-
sen zur Behandlung einer odontogenen Sinusitis maxillaris
aktualisiert. Die Leitlinie soll Zahnarzten und Arzten als wis-
senschaftliche Orientierungshilfe fir die Behandlung von Pati-
enten dienen, die sich mit dem Verdacht auf eine entziindliche
Erkrankung in der Kieferhdhle in arztliche oder zahnarztliche
Behandlung begeben.

Die Leitlinie definiert eine odontogene Sinusitis maxillaris als
eine entzundliche Veranderung der Schleimhaut der Kiefer-
hohle, die meist infolge einer odontogenen Infektion oder einer
zahnmedizinischen Behandlung entsteht. Meist ist nur die Kie-
ferhdhle einer Seite betroffen. Die odontogene Sinusitis maxil-
laris ist beziiglich der Atiologie und meist auch der Therapie
klar von der Rhinosinusitis abzugrenzen.

Die Leitlinie findet sich zum Download auf der Internetseite der
DGZMK unter www.dgzmk.de.



nalog zur vertragsarztlichen Versorgung

wird es auch in der vertragszahnarztli-

chen Versorgung gesetzlich vorgeschrie-
bene Qualitatsprifungen geben. Grundlage hier-
fur bilden das Sozialgesetzbuch V (§ 135b Abs. 2
SGB V) und die Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA). Bereits seit April 2019
ist die vertragszahnarztliche Qualitatsprifungs-
richtlinie (QP-RL-Z) in Kraft, die Grundzuge des
Prufverfahrens vorgibt. Im Juli folgte die erste
Qualitatsbeurteilungsrichtlinie (QB-RL-2); sie wie-
derum legt das konkrete Prifungsthema fest,
also die vertragszahnarztliche Behandlung, die
beurteilt werden soll, sowie die Bewertungskrite-
rien. Die Kassenzahnarztliche Bundesvereini-
gung (KZBV) hat zudem eine eigene Qualitatsfor-
derungsrichtlinie erstellt. Sie regelt Detailfragen
der Prifungen und fordert ein bundesweit ein-
heitliches Vorgehen.

Qualitatsprifung: Die ,QP“-Richtlinie legt
Auswahl, Umfang und Verfahren der
Stichprobenprifung fest.

Qualitatsbeurteilung: Die ,QB"-Richtlini-
en, derzeit gibt es erst eine, definieren die
erbrachte zahnarztliche Leistung (Pruf-
thema) und die Kriterien, anhand derer
die Leistung bewertet wird.

Qualitatsprufungen sind, ebenso wie MaBnah-
men des Qualitatsmanagements und der Quali-
tatssicherung, Vorgaben des Gesetzgebers an
den zahnarztlichen Berufsstand. Die bevorste-
henden Prifungen sollen einen Gesamtuberblick
Uber die Qualitat der zahnarztlichen Behandlung
in Deutschland schaffen und diese langfristig er-
halten und verbessern.

Die Qualitatsprufungsrichtlinie des G-BA formu-
liert es so: ,Forderung und Sicherung der Qualitat
verbunden mit Qualitatstransparenz sind we-
sentliche Voraussetzungen fur ein leistungsfa-
higes Gesundheitssystem, mit dem Ziel einer
dauerhaft gesicherten patienten- und bedarfsge-
rechten sowie wirtschaftlichen Versorgung. [..]
Speziell in der vertragszahnarztlichen Versor-
gung sind Forderung und Sicherung der Qualitat
auf Pravention und die Erhaltung bzw. Wieder-
herstellung oraler Strukturen unter Berlcksichti-
gung der Patientenerwartfungen und Patienten-
verantwortung ausgerichtet. Im Mittelpunkt steht
dabei immer die fachlich gebotene Qualitat der
Versorgung der Patientinnen und Patienten.”

Im G-BA ist die Wahl zunachst auf die ,indikati-
onsgerechte Erbringung von Uberkappungsmaf-
nahmen zur Vitalerhaltung der Pulpa zur For-
derung einer langfristigen Erhaltung eines the-
rapiebedurftigen Zahnes” gefallen. Das heiBt, es
werden Behandlungsfalle in Augenschein ge-
nommen, bei denen die BEMA-Nr. 25 (Cp; indirekte
Uberkappung der Pulpa) oder die BEMA-Nr. 26



(p; direkte Uberkappung der Pulpa) in Verbin-
dung mit mindestens einer dieser Folgeleistun-
gen am selben Zahn abgerechnet wurde: BEMA-
Nr. 38 (VitE), 31 (Trep1), 32 (WK), 34 (Med), 35
(WF), 43 (X1), 44 (X2) oder 45 (X3). Weitere zu
prufende Leistungen werden folgen.

Wann starten die Prufungen?

Den Zeitplan gibt die Qualitatsprifungsrichtlinie
vor: Spatestens sechs Monate nach Inkrafttreten
einer Qualitatsbeurteilungsrichtlinie missen die
Prifungen beginnen. Im Fall der QB-RL-Z ,Uber-
kappung®, die seit 1. Juli 2019 wirksam ist, ist das
demnach bis Ende 2019. Da die Kassenzahnarzt-
lichen Vereinigungen verpflichtet sind, bis Marz
2020 die Prifungsergebnisse an die KZBV zu
melden, mussen die Prifungen in den Praxen
rechtzeitig vorher beendet sein. Die KZBV hat die
Daten aus den Landern wiederum geblndelt an
den G-BA weiterzuleiten. Das geschieht selbst-
verstandlich in anonymisierter Form.

Welche Praxen werden gepriift?

Qualitatsprufungen sind reprasentative Stichpro-
benprifungen im Einzelfall. Das heif3t: Per Zu-
fallslos werden pro Kalenderjahr drei Prozent
der Praxen ermittelt, die bei mindestens zehn Pa-
tienten die BEMA-Nr. 25 oder 26 in Verbindung
mit einer der oben genannten Folgeleistung er-
bracht haben. AnschlieBend werden bei den aus-
gewahlten Praxen jeweils zehn Behandlungsfalle
- ebenfalls per Los - ausgewahlt und geprift.
Diese Praxen werden aufgefordert, eine schriftli-
che und bildliche Dokumentation (Befund, Rdnt-
genbilder, ggf. Planungsmodelle etc.) der zufallig
gezogenen Behandlungsfalle an ihre Kassen-
zahnarztliche Vereinigung zu senden. Es genlgt,

die Unterlagen einzureichen, die der konkreten
Priufthematik (BEMA-Nrn. Cp oder p samt Folge-
leistungen) zuzuordnen sind. Ein elekfronischer
Versand ist moglich, die Unterlagen mussen dann
jedoch verschlusselt Ubertragen werden.

Wer pruft die Behandlungsfalle?

Die Qualitatsprifungen werden von den Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen durchgefihrt. Dazu
richten sie Qualitatsgremien ein, denen mindes-
tens drei qualifizierte Zahnarzte angehdren. Sie
werden von der zustandigen KZV benannt und
nehmen ihre Aufgabe unabhangig und wei-
sungsungebunden wahr. Die Krankenkassen
durfen zwei weitere Mitglieder auf eigene Kosten
benennen, die aber nicht stimmberechtigt sind.

Was und wie priift das Qualitats-
gremium?

Das Qualitatsgremium sichtet ausschlieB3lich die
von den Praxen eingereichten und pseudonymi-
sierten Behandlungsdokumentationen. Die kor-
rekte Indikation einer Uberkappung wird anhand
von sachgerechten Prufkriterien bewertet, die
bundesweit einheitlich in der Qualitatsbeurtei-
lungsrichtlinie festgelegt sind. Dabei wird jeder
Behandlungsfall fur sich betrachtet; es wird also
eine Einzelfallprifung durchgefihrt.

Die Bewerftung jedes einzelnen Behandlungsfalls

erfolgt in drei Stufen:

1. Keine Auffalligkeiten/Mangel: Die Qualitatskri-
terien sind erfullt.

2. Geringe Auffalligkeiten oder Mangel: Die Qua-
litatskriterien sind nicht vollstandig erfullt.

3. Erhebliche Auffalligkeiten/Mangel: Die Quali-
tatskriterien sind nicht erfullt.
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Anhand der Einzelfallergebnisse wird eine Ge-
samtbewertung einer Praxis erstellt. Das Ge-
samtergebnis wird ebenfalls in den genannten
drei Stufen ausgedrickt.

Die Uberpriften Zahnarzte erhalten einen schrift-
lichen Bescheid Uber die Bewertungsergebnisse,
selbst wenn keine Auffalligkeiten festgestellt
wurden.

Stellt das Qualitatsgremium bei der Bewertung
Auffalligkeiten oder Mangel fest, leitet die zu-
standige Kassenzahnarztliche Vereinigung ge-
genuber dem gepruften Zahnarzt qualitatsfor-
dernde MafB3nahmen in die Wege. Abhangig vom
Grad der Auffalligkeiten reichen diese von schrift-
lichen Hinweisen, mindlichen Beratungen oder
Aufforderungen zur Fortbildung Uber struktu-
rierte Beratungen oder problembezogene Wie-
derholungsprufungen bis hin zur Einleifung von
Disziplinarverfahren in sehr schwerwiegenden
Fallen.

Ferner gibt es eine Bonus-Malus-Regelung. Zahn-
arzte, bei denen keine Auffalligkeiten festgestellt
wurden, werden fir die gepriufte Thematik fur die
vier folgenden Jahre aus der Stichprobe genom-
men. Das heif3t, sie werden in diesem Zeitraum
nicht erneut gepruft. Bei kleineren Auffalligkeiten
gilt ein Zeitraum von zwei Jahren. Liegen erhebli-
che Mangel vor, folgt nach zwalf Monaten eine
problembezogene Wiederholungsprifung.

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen sind nach § 135b Abs. 2
SGB V verpflichtet, die Qualitat der vertragszahnarztlich erbrachten
Leistungen im Einzelfall durch Stichproben zu prifen. Der G-BA hat
hierflr Kriterien zur Qualitatsbeurteilung zu entwickeln und Aus-
wahl, Umfang und Verfahren der Stichprobenprufungen festzu-
legen. Bereits im Juli 2011 hatte er mit den Beratungen zu einer
vertragszahnarztlichen Qualitatsprufungsrichtlinie begonnen. Auf-
grund offener Fragen zum Datenschutz und zur Pseudonymi-

Datenschutz hat bei der Qualitatsbeurteilung
oberste Prioritat. Das Qualitatsgremium, das die
Dokumentationen sichtet und bewertet, darf
keine Ruckschlisse auf den Patienten und den
zu Uberprifenden Zahnarzt ziehen kénnen. Um
dies zu gewahrleisten, richtet die Kassenzahn-
arztliche Vereinigung eine Gesonderte Stelle
ein. Die Gesonderte Stelle ist nicht nur zustandig
fur die Stichprobenziehung, sondern sie nimmt
auch die Dokumentationen entgegen. Sie ver-
wahrt alle eingereichten Unterlagen bis zum Ab-
schluss einer Prufung und schickt sie anschlie-
Bend zurtick.

Grundsatzlich ist die Praxis dafur verantwaortlich,
ihre einzureichenden Dokumentationen patien-
tenbezogen zu pseudonymisieren. Da dies je-
doch ein standardisiertes und technisch wie per-
sonell sehr aufwendiges Verfahren ist, kann die
Praxis die Gesonderte Stelle dazu beauftragen.
Ausfuhrliche Hinweise zur Pseudonymisierung
ebenso wie ein Antrag fur die Gesonderte Stelle
erhalten die Praxen mit der Aufforderung zur
Einreichung der Dokumentationen. Die praxis-
bezogene Pseudonymisierung der Unterlagen
Ubernimmt die Gesonderte Stelle, ochne dass die
Praxis aktiv werden muss.

Der G-BA erstellt derzeit zudem eine Patientenin-
formation Uber die Datenerhebung im Rahmen
der Qualitatspruafungen. Sie wird auf der Inter-
netseite des G-BA unter www.g-ba.de zur Ver-
figung stehen.

sierung der patientenbezogenen Daten wurden
die Beratungen solange auf Eis gelegt, bis diese
durch Anderungen in den § 135b Abs. 2 SGB V
und § 299 SGB V geklart wurden. Im Juli 2016 hat
der G-BA seine inhaltlichen Beratungen wieder
aufgenommen und im Dezember 2017 zum Ab-
schluss gebracht. Am 1. April 2019 ist die Richtli-
nie schlieBlich in Kraft getreten.



Gesonderte Stelle Grundziige der Qualitatsprifung

Ein Dreh- und Angelpunkt der Qualitats-
prifung ist die Gesonderte Stelle, eine

Vertrauensstelle bei der Kassenzahn-
arztlichen Vereinigung. Sie nimmt ihre

Aufgaben eigenverantwortlich wahr. Um Ermittlung aller Praxen, die die Kriterien
den Datfenschutz zu gewahrleisten, be- der Qualitatsbeurteilungsrichtlinie
steht die Gesonderte Stelle aus zwei un- erfillen

terschiedlichen Stellen. Die erste Stelle
ist zustandig fir die Stichprobenziehung
anhand der Abrechnungsdaten, die An-

|‘_

nahme der Dokumentationen und die Gesonderte Stelle bei der KZV
Pseudonymisierung der praxis- und pati-

entenbezogenen Daten. Die zweite Stelle Stelle 1: Stichprobenziehung, Korres-
arbeitet ausschlieBlich mit den pseudo- pondenz mit ausgelosten Praxen,
nymisierten Dokumentationen und Uber- Pseudonymisierung der Zahnarzt-
pruft diese auf Vollstandigkeit und Plau- und Patientendaten
sibilitat (,Datenvalidierung®). StoBt sie

auf fehlerhafte oder fehlende Unterla- Stelle 2: Datenvalidierung

gen, teilt sie das der ersten Stelle mit, die
wiederum die Unterlagen in der Praxis

nachfordert.
Qualitatsgremium

I‘_

Prufung und Beurteilung der ein-
gereichten und pseudonymisierten
Patientenfalle/Dokumentationen
(Einzel- und Gesamtbewertung)

Weitere Informationen
Gesonderte Stelle bei der KZV

|‘_

Die Richtlinien zur Qualitatsprifung samt

Verfahrensablauf, Prufkatalog und Be- Stelle 1: Depseudonymisierung der Daten,
wertungsschema finden Sie im Mitglie- Bescheidentwurf an KZV, Riicksendung
derbereich unserer Internetseite unter der Dokumentationen

www.kzvrlp.de.

Kassenzahnarztliche Vereinigung

I‘_

Feststellung Prufergebnis, Entscheidung

Uber eventuelle MaBnahmen, Erteilung

des Bescheids, Kontrolle der Umsetzung
eventueller MalBnahmen
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Wir kdnnen qualitatsfordernde MaBBnahmen nur dann erfolgreich
implementieren, wenn wir die Zahnarztinnen und Zahnarzte in den
Praxen nicht mit Uberbordender Burokratie und allzu starren Reg-
lementierungen belasten. Von dieser Maxime haben wir uns auch
bei der Ausgestaltung der jetzt erstmals bevorstehenden Quali-
tatsprifungen leiten lassen. Die Qualitatsprufungsrichtlinie bietet
daflr jetzt einen guten Verfahrensrahmen. Unser Ziel war und ist
es, die hohe Mativation in den Praxen zu erhalten. Daflr ist die Ak-
zeptanz des Berufsstandes fur die jetzt erstmals bevorstehenden
Qualitatsprifungen eine wichtige Grundvoraussetzung. Qualitat
lasst sich nicht einfach ,von oben herab“ verordnen, insbesondere
nicht Gber die Androhung von Sanktionsmaf3nahmen.

Der Gesetzgeber hat aus Datenschutzgrinden vorgesehen, dass im
Prufungsverfahren alle personenbezogenen Daten pseudonymi-
siert werden mussen. Datenvalidierung und Pseudonymisierung
spielen bei dem Verfahren daher eine groBe Rolle und werden von
uns als auBerst wichtig erachtet. In den KZVen wird jeweils eine Ge-
sonderte Stelle eingerichtet, die alle eingereichten Unterlagen bis
zum Abschluss der Priifung unverandert aufbewahrt und dann an
die Zahnarztin oder den Zahnarzt zurlickgibt. Der G-BA erstellt zu-
dem derzeit ein spezielles Patientenmerkblatt, das Gber die Daten-
erhebung anlasslich der Qualitatsprifung informiert.

Die Forderung der Versorgungsqualitat war und ist der Zahnarzte-
schaft seit jeher ein besonderes Anliegen. Wir haben bereits seit
vielen Jahren zahlreiche Regelungen und Selbstverpflichtungen
verankert, die qualitatssichernd wirken, etwa das einvernehmlich
bestellte und erst kirzlich gesetzlich bestatigte Gutachterverfah-
ren oder die besonders hohe Forthildungsbereitschaft des Berufs-
standes. Dafur bedurfte es keines Zwangs oder einer gesonderten

gesetzlichen Verpflichtung. Ungeachtet dessen
hat der Gesetzgeber allerdings mittlerweile viel-
faltige Anforderungen an die Qualitatssicherung
rechtlich festgelegt, die vom G-BA weiter ausge-
staltet werden mussten. Aus diesem Grund hat
sich die KZBV in den entsprechenden Gremien
mit Nachdruck dafir stark gemacht, diese Vorga-
ben insbesondere unter Berucksichtigung der
Besonderheiten in der Zahnmedizin mitzugestal-
ten. Das gilt auch flr die nun bevorstehenden
Qualitatsprufungen.

Zahnarztinnen und Zahnarzte, die sich bei ihren
Behandlungen an die Vorgaben der allgemeinen
Behandlungsrichtlinien halten und diese ent-
sprechend dokumentieren, kdnnen einer mogli-
chen Qualitatsprifung ganz gelassen entgegen-
sehen.



Einmal ist keinmal!
ZaPP geht in die zweite Runde

Der Startschuss fur die diesjahrige Befragung im Rahmen des Zahnarzte-Praxis-Panels

(ZaPP) steht kurz bevor. Anfang September geht es los.

Text: KZBV

ehr als 37.000 Zahnarztpraxen in ganz

Deutschland erhalten dann per Paost ei-

nen strukturierten Fragebogen, mit dem
Ausklnfte Uber die wirtschaftliche Situation und
die Leistungsstruktur der Praxis abgefragt wer-
den. So entsteht - unter Wahrung von Anonymi-
tat und strengsten Vorgaben fur Datenschutz
und -sicherheit - eine aussagekraftige und be-
lastbare Datengrundlage Uber die wirtschaftliche
Entwicklung in der vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung. Fur die Kassenzahnarztliche Vereini-
gung (KZV) Rheinland-Pfalz sowie fur die Kas-
senzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV) sind
diese Angaben flr erfolgreiche Verhandlungen
mit den Krankenkassen auf Landes- und Bundes-
ebene unverzichtbar. Das ZaPP tragt also unmit-
telbar dazu bei, adaquate Rahmenbedingungen
fur alle Zahnarztinnen und Zahnarzte durchzu-
setzen. Mit der Erhebung beauftragt ist erneut
das renommierte Zentralinstitut fur die kassen-
arztliche Versorgung (Zi). Angeschrieben werden
im September alle Zahnarztpraxen, die in den
Jahren 2017 und 2018 dieselbe Abrechnungs-
nummer hatten.

Kontinuierliche Mitarbeit ist gefragt

Bereits die erste bundesweite Erhebungswelle
im ZaPP im Jahr 2018 war ein groBer Erfolg. Rund
4.700 eingegangene Erhebungsbdgen und eine
Ricklaufquote von fast 13 Prozent (16 Prozent in
Rheinland-Pfalz) sind eine - verglichen mit ahn-

lichen Untersuchungen - sehr gute Resonanz.
Wirklich entscheidend fur den dauerhaften Erfolg
des ZaPP ist jedoch der Panel-Gedanke: Dabei
sollen maglichst gleichbleibende Teilnehmer in
diesem, aber auch in den kommenden Jahren
Auskunft Uber die wirtschaftlichen Kennzahlen
ihrer Praxis geben. Je konstanter der Rucklauf
Uber mehrere Jahre, desto hoher sind die Validitat
und Akzeptanz der Daten, die beim ZaPP gene-
riert werden. Maglichst viele Praxen sollten die
Befragung daher - wieder - unterstitzen und
teilnehmen. Das gilt besonders auch fir diejeni-
gen Praxen, die im vergangenen Jahr noch nicht
dabei waren. Sie werden jetzt noch einmal aus-
dricklich umihre Teilnahme am ZaPP 2019 gebe-
ten. Die Rucksendung der ausgeflllten Unterla-
gen wird wieder mit einer Aufwandspauschale
honoriert. =

Weitere Informationen zum ZaPP kdnnen
im Internet unter
www.kzvrlp.de/praxis/zaepp und
www.kzbv.de/zaepp sowie unter
www.zapp.de

abgerufen werden.
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Bis auf den letzten Platz gefullt war der
Festsaal des Hambacher Schlosses
Fotos: BZK Pfalz/Rehberger

Pfalzischer Zahnarztetagq:
Zahnarzte fordern Handlungsfreiheit

Dass der Pfalzische Zahnarztetag auf dem Hambacher Schloss stattfindet, ist nicht nur eine

Tradition, sondern auch ein klares Zeichen: gegen politische Fremdbestimmung und Uberre-

gulierung und fur Handlungsfreiheit und Freiberuflichkeit.

Text: Katrin Becker

KZV aktuell

und 30.000 Burger aller sozialer Schich-
ten zogen 1832 zum Hambacher Schloss,

um fur Gerechtigkeit, Gleichheit und Frei-
heit zu demonstrieren. Kein anderer Ort bietet
sich fur die Bezirkszahnarztekammer (BZK) Pfalz
und die Kassenzahnarztliche Vereinigung (KZV)
Rheinland-Pfalz daher mehr an, von der Politik
den Erhalt der Freiberuflichkeit und freiheitliche
Strukturen in der Selbstverwaltung einzufordern.
,Dieses Pladoyer kdnnen wir nicht haufig genug
halten in Zeiten, in denen der Selbstverwaltung
das Gestalten und Handeln zusehends verwehrt
wird“, mahnte Dr. Peter Matovinovic, Vorstands-
vorsitzender der KZV Rheinland-Pfalz. Auch Dr.
Holger Kerbeck, Vorstandsvorsitzender der BZK
Pfalz, betonte die Symbolkraft des Schlosses:
,Kein Ort eignet sich besser fiir ein Bekenntnis zu
unserer Verantwortung, Versorgung zu gestal-
ten. Diese Verantwortung empfinden wir keines-
falls als Last, sondern sie eroffnet uns Chancen,
Horizonte neu zu entdecken.”
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.Horizonte - neu entdecken”. Das war das Leit-
motiv des diesjahrigen Pfalzischen Zahnarzteta-
ges. Rund 350 Gaste aus Zahnarzteschaft, Ge-
sundheitswesen und Politik kamen Mitte Juni
nach Neustadt an der WeinstraBe, um neben
zahnarztlichen Themen auch gesellschaftskriti-
sche Positionen zu diskutieren.

Politik fremdelt mit Selbstverwaltung

Kerbeck und Matovinovic beschrieben in ihren Er-
offnungsworten, dass die nationale ebenso wie
die europaische Politik zusehends mit der Selbst-
verwaltung und der Freiberuflichkeit im deut-
schen Gesundheitswesen hadere. Inshesondere
die Vorgaben fiir den einheitlichen Wirtschafts-
markt tangierten die Heilberufe zusehends und
schrankten sie in ihrer freiberuflichen Tatigkeit
ein, sagte Kerbeck und fuhrte aus: ,Die EU-Kom-
mission treibt ihre Plane fir mehr Wettbewerb
und Mobilitat im EU-Binnenmarkt unbeirrt varan.



Zwar wolle die Bundesregierung laut ihrem Koalitionsvertrag die
Selbstverwaltung starken, tatsachlich gebe es aber immer tiefere
Einschnitte in deren Entscheidungs- und Gestaltungsspielraume.
Der KZV-Vorsitzende forderte sie deshalb zu einem klaren Be-
kenntnis zur Selbstverwaltung in Worten und in Taten und zur
Ruckkehr zu einer gemaBigten Politik auf. Matovinovic: ,Wir wollen
Gesundheitsversorgung aktiv gestalten. Doch zu Handlungsver-
antwortung gehort Handlungsfreiheit untrennbar dazu.”

Dabei scheut sie nicht davor zuruck, sinnvolle
Berufsreglementierungen in den Mitgliedstaaten
zurickzudrangen.” Der BZK-Vorsitzende warnte
davor, deutsche Qualitatsstandards in der zahn-
arztlichen Berufsauslibung zugunsten vermeint-
licher Wachstums- und Beschaftigungseffekte
aufzuweichen. ,Berufsordnung, Staatsexamen
und Approbation sind keine Wettbewerbshemm-
nisse. Sie sind Garant fir Qualitatssicherung und
aktiven Patientenschutz, die auch in einem ge-
einten Europa Prioritat haben missen.”

Handlungsverantwortung braucht
Handlungsfreiheit

Eine patientenorientierte und praxisnahe Selbst-
verwaltung lebt von Staatsferne und Eigenver-
antwaortlichkeit. All dies werde durch den wach-
senden Einfluss der Politik konterkariert, befand
Matovinovic. ,0ffentlich zur Schau gestellte Ab-
wertung, staatliche Intervention und Uberregu-
lierung berauben uns zunehmend unserer Un-
abhangigkeit und Handlungsautonomie.”

Dr. Holger Kerbeck (links) und Dr. Peter Matovinovic eréffneten
den Pfalzischen Zahnarztetag. lhre Forderung: Die Zahnarzte und
ihre Selbstverwaltung brauchen Handlungs- und Entscheidungs-
freiraume, um eine hochwertige, patientennahe Gesundheitsver-
sorgung gestalten zu kénnen.

Nina Ruge: ,Tiefes Gliick ist Gegenwart ohne Denken®

Dompteurin der Gedanken-
moskitos: Nina Ruge

Der Pfalzische Zahnarztetag hat
viele Traditionen. Nicht nur, dass er
alle zwei Jahre auf dem Hambacher
Schloss stattfindet. Er verfolgt auch
konsequent ein eigenes inhaltli-
ches Konzept: Der Dreiklang aus ei-
nem berufspolitischen und einem
wissenschaftlichen Vortrag sowie
einem Festvortrag mit gesellschaft-
lichem Bezug ist das Markenzei-
chen des Zahnarztetages.

Festrednerin in diesem Jahr war Nina Ruge. Die Journalistin und
Autorin begab sich in ihrem Vortrag auf die Suche nach einem neu-
en Bewusstsein, das Halt, Orientierung und Zufriedenheit in einer
schnelllebigen, rastlosen Zeit gibt. Dabei nahm sie die Teilnehmer
des Zahnarztetages mit auf eine Reise zwischen wissenschaftli-
cher Forschung und Spiritualitat, gespickt mit Anekdoten aus ihrem

Leben.

Als Gedankenmoskitos bezeichnete Ruge die
Grlbeleien, die den meisten Menschen schon am
frihen Morgen durch den Kopf zischen und die
vom Alltagsstress befeuert werden. ,Wir produ-
zieren standig und unkonftrolliert Gedanken, die
uns im Alltag nicht helfen, die uns aber am Leben
und am Zufriedensein hindern®, sagte die Mode-
ratorin. ,Unser Gllck ist damit verbunden, diese
Moskitos zu domptieren.”

Nina Ruge gab Impulse, wie das gelingen kann:
sLernen Sie, die innere Fliihrung zu Gbernehmen.”
Achtsamkeitsibungen wie tiefe Atemzlge oder
das Sprechen eines Mantras seien hilfreich, sich
auf sein Innerstes und den Augenblick zu fokus-
sieren. Eine weitere Methode sei das Verweilen in
kleinen Glicksmomenten, Ruge nannte sie Gold-
nuggets, um die Welt kurz auszublenden und
eine positive Gemutslage zu schaffen.
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Einzelpraxis mit Zukunft

Den Gestaltungsanspruch der Selbstverwaltung
betonte auch der stellvertretende Vorstandsvor-
sitzende der Kassenzahnarztlichen Bundesverei-
nigung (KZBV), Martin Hendges. ,Die Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen im Bund und in
den Landern werden auch kinftig alles daranset-
zen, die Versorgung flachendeckend und auf
hohem Niveau sicherzustellen. Dazu zahlt, die
Niederlassung der jungen Zahnarztinnen und
Zahnarzte in freiberuflicher Praxis zu fordern.”
Hendges zeigte sich zuversichtlich, dass die Ein-
zelpraxis weiterhin eine Zukunft habe. Nach Zah-
len des Instituts der Deutschen Zahnarzte ent-
schieden sich zuletzt noch immer 73 Prozent der
Zahnarzte fir dieses Modell. Anders als bei den
Arzten zeichne sich in der Flache kein Zahnarzt-
mangel ab. Er raumte aber ein: ,Es gibt Versor-
gungsbereiche, die in eine Unterversorgung lau-
fen kénnten und in denen wir tatig werden
mussen.” Er nannte beispielhaft die rheinland-
pfalzischen Kreise Trier-Saarburg, Bitburg-Prim
und Sldwestpfalz. Hendges bewertete es vor
diesem Hintergrund als groBen politischen Er-
folg, dass der Gesetzgeber den Zustrom investo-

Martin Hendges sieht die zahnarztliche Versorgung in der Flache gut

aufgestellt. Einzelne regionale Versorgungsbereiche mussten jedoch be-

obachtet werden, um die wohnortnahe Versorgung aufrechtzuerhalten.

rengefuhrter Medizinischer Versorgungszentren mit dem Termin-
service- und Versorgungsgesetz begrenzt habe. Die KZBV werde
das Geschehen weiter kritisch begleiten, um gegebenenfalls weite-
re gesetzgeberische MaBBnahmen einzufordern.

Zur Sicherstellung der Versorgung zahlte er auch den weiteren
Ausbau der Praventionsstrategie. Zurzeit verhandle die KZBV im
Gemeinsamen Bundesausschuss eine neue Richtlinie zur Praven-
tion und Therapie der Parodontitis. Zuletzt sei es der Zahnarzte-
schaft gelungen, die Friherkennungsuntersuchungen auf Klein-
kinder ab dem sechsten Lebensmonat auszuweiten. m

Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf: ,,Essen Sie griines
Blattgemiise, es verhindert Entziindungen®

Den wissenschaftlichen Vortrag hielt Prof. Dr. Ulrich Schlagen-
hauf, Leiter der Abteilung fir Parodontologie am Universitats-
klinikum Wurzburg. Er brachte eine neue Erkenntnis mit aufs
Hambacher Schloss: Parodontale Entziindungen sind nicht ein-
fach nur Folge mangelhaften Zahneputzens, sondern sie wer-
den maf3geblich durch Fehler in der Ernahrung begtnstigt. Der
Grund: Eine ungunstige Lebensmittelauswahl erhcht den oxi-
dativen Stress, was wiederum Plaque beglnstigt. ,Stresskiller”
seien hingegen Rucola, Spinat, Kohl oder Radieschen. ,Der ver-
mehrte Verzehr von griinem, nitratreichem Gemdlse sowie ein
reduzierter Zuckerkonsum helfen aktiv dabei, parodontale Ent-
ziindungen zu vermeiden und die orale Wundheilung zu ver-
bessern®, erklarte Schlagenhauf. Zudem erziele seine Klinik
vielversprechende Behandlungsergebnisse durch die ge-
zielte Einnahme entziindungshemmend wirkender probioti-
scher Keime. Selbst bei Patien-
ten mit vollig unzureichender
Mundhygiene besserten sich
die Enfzindungen deutlich.
Lesen Sie mehr zu Probiotika in
der Therapie parodontaler Ent-
zindungen im Artikel von
Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf in
KZV aktuell 2/2018.

Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf hat in einer Studie gezeigt,

dass Gemusesaft ahnlich wirken kann wie entzliindungs-

hemmende Mundspullésungen.
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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. Mehr als 38.000 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 fur einen Vergleich Ihrer Praxis mit dem bundes-
deutschen Durchschnitt

® Vorteil fiir Sie! Kostenlose Chefubersicht 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 2019 gebeten.

Ansonsten erreichen Sie bei Bedarf die Treuhandstelle des mit ZaPP beauftragten
Zentralinstituts fiir die kassenarztliche Versorgung (Zi) unter der Rufnummer 030 4005-2446
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!




Die Auswahl der Implantatlange wurde in
der Vergangenheit immer durch die Anatomie be-
stimmt - es galt, ein moglichst langes Implantat
zu inserieren, das dennoch einen Abstand von
2mm zu wichtigen anatomischen Nachbarstruk-
turen gewahrte (Abb.1). Der Grund fiur dieses
Dogma lag darin, dass in den Anfangen der Im-
plantologie glattwandige Implantatoberflachen
zum Einsatz kamen, die im Vergleich zu den mi-
kro- und makrorauen Implantatoberflachen
heutiger Implantate eine deutlich geringere
Oberflache aufweisen, was zu einer geringeren

Abb.1: Die Implantatlangen wurden so lang wie maglich ausgewahlt.

Osseointegration fuhrt. Diese wurde folglich
durch die Lange kompensiert. Lange Implantate
erhohen das Risiko von Hitzenekrosen bei der
Implantatbettaufbereitung, da die Kuhlfllssig-
keit nicht in den apikalen Bereich gelangt. Daru-
ber hinaus steigt mit zunehmender Lange auch
das Risiko fur Verletzungen benachbarter Struk-
turen. Schlussendlich ist die Entfernung von lan-
gen Implantaten, zum Beispiel aufgrund techni-
scher Komplikationen bei Fraktur eines krestalen
Implantatteils, nur mit invasiven und anspruchs-
vollen Osteotomien maglich. Hier kdnnen in allen
genannten Aspekten kurze Implantate die Risi-
ken reduzieren oder gar verhindern. AuBerdem
sind kurze Implantate in Relation zu aufwendi-
gen vertikalen Knochenaufbauten eine geeigne-
te Alternative, die die Behandlungszeit, die Mor-
biditat und den finanziellen Aufwand reduzieren
kann (Abb.2 und 3).

Durch die Einfuhrung von 7 mm-Branemark-Im-
plantaten 1979 war die Stunde der kurzen Im-
plantate eingelautet. Vorerst aber konnten sie
sich nicht durchsetzen, da sie im Vergleich zu den
heutigen Implantaten mit deutlich erhcéhten Ver-
lustraten insbesondere in der Maxilla assoziiert
waren. So zeigte sich in einer prospektiven Multi-
centerstudie fur 7mm lange Implantate eine
Misserfolgsquote von etwa 18 Prozent nach zehn
Jahren fur die Maxilla™.



In der Literatur werden kurze und sehr kurze Im-
plantate unterschiedlich definiert: Van Assche et
al.2 haben in einer Studie Implantate <6 mm als
Lextra short” beschrieben, Srinivasan et al. be-
zeichneten diese im Gegensatz dazu in einer
Ubersichtsarbeit als ,kurz“3. Beide Arbeiten er-
wahnen, dass kurze Implantate < 10 mm entspre-
chen. In einer Konsensuskonferenz der European
Association of Osseointegration (EAQ) wurden
Implantate langer als 8 mm als regular definiert,
8 mm oder weniger als kurz“. Sehr kurze Implan-
tate wirden demnach Langen <6mm entspre-
chen.

Die oben genannte Publikation von Srinivasan et
al. zeigt klare Verbesserungen der kurzen Im-
plantate gegenuber friher. Die errechnete kumu-
lative Uberlebensrate der 6-mm-Implantate be-
frug 94,7 Prozent im Oberkiefer und 98,6 Prozent
im Unterkiefer, wobei der Unterschied zwischen
maxillaren und mandibularen Implantaten statis-
tisch signifikant war. Interessant ist wiederum
der Aspekt der Oberflachenbeschaffenheit, der
malgeblich dazu beigetragen hat, dass sich die
Erfolgsrate der kurzen Implantate deutlich ver-
bessert hat.

Eine kurzlich publizierte Studie zu 4 mm langen
mandibularen Implantaten konnte zeigen, dass
auch sehr kurze Implantate gute Finf-lahres-
Resultate erreichen kdnnen: Von 76 Implantaten
bei 24 Patienten betrug die Uberlebensrate
92,2 Prozent fur die festsitzende Versorgung von
Schaltlicken oder Freiendllicken unter Verblo-
ckung von mindestens zwei Kronen>®.

Das Aufbauen von vertikalen Knochendefekten -
insbesondere im hoch atrophen Unterkiefer - ist
schwierig. Die Erfolgsraten werden in der Litera-
tur sehr unterschiedlich angegeben, wobei neben
den Verlustraten bei vertikalen Aufbauten auch
haufig mit Komplikationen zu rechnen ist.

Abb. 2: Derselbe Patient wie in Abbildung 1: Durch kirzere Implantate
konnte auf einen aufwendigen Knochenaufbau, wie im zweiten Quadranten
zu sehen ist, verzichtet werden.

Abb. 3: Ein kurzes Implantat in regio 35: Durch ein Implantat reduzierter
Lange kannte eine Pfeilervermehrung bei gleichzeitigem Einhalten eines
korrekten Mindestabstands zum Nervus alveolaris inferior durchgefuhrt
werden.



Ein reduziertes Knochenangebot kann bis zu ei-
nem gewissen Grad durch ein kirzeres Implantat
kompensiert werden. Somit entfallen aufwendi-
ge chirurgische Eingriffe zur vertikalen Augmen-
tation.

Klrzere Implantate kdnnen auch bei nahe gele-
genen anatomischen Strukturen Vorteile bringen:
Im Unterkieferseitenzahngebiet schrankt der
Nervus alveolaris inferior die verfligbare Kno-
chenhdhe ein. Kurze Implantate kénnen hier in
entsprechenden Fallen das Risiko betreffend
Verletzungen des Mandibularkanals und somit
des dritten Trigeminusastes reduzieren. Neben
Nervverletzungen sind auch Verletzungen von

Abb. &4 und 5: Ubersicht (DVT) im atrophen Unterkiefer: Anastomosierende
GefaBe konnen bei Perforation der lingualen Kartikalis zu bedrohlichen Blu-

tungen fuhren.

Abb. 6 und 7: Implantologische Planung im Unterkiefer: Gerade im seitlichen
Unterkiefer besteht aufgrund des Unterschnitts die Gefahr, eine Perforation
der lingualen Kortikalis und eine Blutung zu verursachen.

BlutgefaBen mit konsekutiv teils lebensbedroh-
lichen Blutungen madoglich (Abb.4 und 5). Ein
kirzlich erschienener Review hat samtliche in der
Literatur beschriebenen lebensbedrohlichen Blu-
tfungen im Zusammenhang mit implantologi-
schen Eingriffen ausgewertet. Hierzu wurden
590 Studien herangezogen und 27 Falle mit le-
bensbhedrohlichen Blutungen wahrend oder nach
Implantation identifiziert. 21Falle betrafen die
anteriore Mandibula, funf Falle die posteriore
Mandibula und nur ein Fall die Maxilla. In der
Mehrzahl der Falle waren Implantate mit einer
Lange von <13 mm eingesetzt worden, was das
Risiko fir lange Implantate gut dokumentiert
(Abb.B6 und 7)®.

Wenn uber die Implantatlange diskutiert wird,
sollte man sich auch Gedanken tber das Kronen-
Implantat-Langenverhaltnis und die daraus re-
sultierenden Hebelgesetze machen. Hier wird
zwischen zwei Verhaltnissen unterschieden: dem
biologischen oder klinischen Kronen-Implantat-
Verhaltnis und dem technischen oder anato-
mischen Kronen-Implantat-Verhaltnis. Ersteres
wird definiert als ossar gelegener Implantatanteil
im Verhaltnis zum extraossaren Anteil unter Ein-
bezug der Kronenhohe, Letzteres als Implan-
tatlange bis zur Implantatschulter zur Kronen-
hohe”s,

Da sich die Kronenlange und somit das Kronen-
Implantat-Verhaltnis erhéhen kann, wenn ein
kurzes Implantat zur Anwendung kommt, ist es
relevant zu wissen, ob es dadurch zu belastungs-
bedingten erhohten Implantatverlustraten kom-
men kann. Dies wurde bei Implantaten im Seiten-
zahnbereich in einer retrospektiven Studie Uber
funf Jahre? sowie in einer prospektiven Studie
Uber zehn Jahre® untersucht. Dabei konnte kein
Zusammenhang zwischen erhohtem Kronen-Im-
plantat-Verhaltnis und marginalem Knochen-
verlust festgestellt werden. Die Uberlebensrate
der Implantate war in allen Gruppen ahnlich und
dies bei Kronen-Implantat-Verhaltnissen von > 2.



Statistisch signifikanter Risikofaktor fir eine er-
hohte Verlustrate war Nikotinabusus.

Entgegen den Erwartfungen von Blanes et al.®
konnte kein Zusammenhang zwischen vergro-
Berter marginaler Knochenresorption und gro-
Bem Kronen-Implantat-Verhaltnis nachgewiesen
werden. Es bestand sogar eher eine inverse Rela-
tion: weniger Knochenresorption bei groBerem
Kronen-Implantat-Verhaltnis. Diese Feststellung
wurde damit erklart, dass der physiologische
Knochenumbau, der durch Belastung stimuliert
wird, auch im Rahmen der Implantate stattfande
und somit einer krestalen Resorption entgegen-
wirke.

Eine andere Arbeit von Himmlova et al.® unter-
suchte die Belastungsverteilung im Unterkiefer-
knochen verschiedener Implantatlangen und
-durchmesser im Rahmen einer Finite-Elemente-
Analyse. Dabei wurde ein Unterkiefermodell mit
inseriertem Implantat simuliert und ausgewertet.
In diesem virtuellen Modell wurden 15.000 bis
20.000 Elemente in Abhangigkeit der Implantat-
lange und des Implantatdurchmessers definiert.
Zur Vereinfachung wurde angenommen, dass
das Implantat zylindrisch sei und der Knochen
kortikale Eigenschaften habe, da der periimplan-
tare, eigentlich spongitse Knochen nach Umbau-
vorgangen am ehesten kortikale Eigenschaften
aufweist. Ausgewertet wurden Implantatlangen
von 8 bis 18 mm und Durchmesser von 2,9 bis 6,5
mm. Entsprechend der physiologischen Belas-
tung im Unterkieferseitenzahnbereich wurden
die Implantate im 3-D-Modell in axialer, disto-me-
sialer sowie lingualer Richtung belastet. Allge-
mein konnte gezeigt werden, dass die gro3ten
Belastungen im krestalen Bereich zu finden sind
und dass die Implantatlange per se einen relativ
geringen Einfluss auf die Verteilung der Belas-
fungsspitzen hat. Besonders im Hinblick auf den
Durchmesser eines Implantats konnte die groBte
Reduktion der Belastung im krestalen Bereich bei
Durchmessern von 3,6 bis 4,2 mm gefunden wer-
den. Die Implantatlange allein scheint also we-
niger wichtig als der Durchmesser zu sein, wenn

es darum geht, krestale Kraftspitzen aufzuneh-
men und zu reduzieren.

Chipasco et al.”® untersuchten in einer prospekti-
ven Studie den Erfolg von vertikalen Knochen-
aufbauten. Es wurde in einer ersten Gruppe Kno-
chen mit autologen Knochenchips und einer mit
Titan verstarkten Teflonmembran aufgebaut und
abgedeckt. Eine Implantation wurde entweder di-
rekt mit dem Knochenaufbau (Subgruppe 1A, 13
Implantate) oder nach sechs bis sieben Monaten
im Rahmen der Entfernung der Membran durch-
gefuhrt (Subgruppe 1B, zwdolf Implantate). In der
zweiten Gruppe wurde eine vertikale Augmenta-
tion durch Distraktionsosteogenese realisiert und
nach Entfernung des Distraktors wurden 34 Im-
plantate inseriert. Die Ergebnisse zeigten nach
zwei bis drei Jahren eine kumulative Uberlebens-
rate von jeweils 100 Prozent und eine Erfolgsrate
von 61,5 Prozent in der Gruppe mit Implantation
und simultanem Knochenaufbau, 75 Prozent in
der Gruppe mit Knochenaufbau und spaterer In-
sertion der Implantate und 94,1 Prozent in der
Gruppe, die mittels Distraktionsosteogenese und
spaterer Implantation behandelt wurde.

Interessant ist hierbei die Tatsache, dass die Er-
folgs- und Uberlebensraten der Implantate star-
ke Unterschiede zeigten. Nach den Kriterien von
Albrektsson et al.” liegt ein Misserfolg vor, wenn
die krestale Knochenresorption im ersten Jahr
nach Belastung >1,5mm betragt und/oder in den
Folgejahren Resorptionen von >0,2mm gemes-
sen werden. Im Bezug auf diese Werte wurden in
der ersten Gruppe signifikant mehr Implantate
als Misserfolg gewertet als in der zweiten Grup-
pe, was die hohen Komplikationsraten und Risi-
ken der vertikalen Knochenaugmentation mittels
Membranen belegt. Unabhangig von den grof3en
Risiken und der Morbiditat sowie dem finanziel-
len Aufwand sind vertikale Knochenaufbauten
auch mit einem nicht unerheblichen Zeitaufwand
mit teils stationaren Aufenthalten vergesell-
schaftet.



Im Hinblick auf diese Ergebnisse und die teils auf-
wendigen Verfahren erscheinen klrzere Implan-
tate als ,schnellere” und sicherere Alternative bei
reduzierter Morbiditat. Dabei sollte aber nicht
vergessen werden, dass kurze Implantate bei re-
duzierter Kieferkammhdohe asthetisch und even-
tuell prothetisch suboptimale Resultate ergeben
und dass besonders im Oberkieferfrontzahnbe-
reich ein solcher Kompromiss im Allgemeinen
nicht empfohlen werden kann.

In einem Cochrane-Review™ wurden 18 Studien
hinsichtlich der Augmentationsverfahren in der
posterioren Maxilla ausgewertet. Es wurden vier
Studien analysiert, die kurze Implantate mit Lan-
gen von 5 bis 8,5mm einer Sinusbodenelevation
gegenuberstellten. Nach einem Jahr unter Belas-
tung konnte kein statistisch signifikanter Unter-
schied zwischen den beiden Alternativen fest-
gestellt werden, sei es im Hinblick auf die
Uberlebensrate der Implantate oder beziglich
der prothetischen Komplikationen. 14 der 18 Stu-
dien untersuchten, ob ein Unterschied zwischen
maoglichen Augmentationsverfahren besteht. Da-
bei konnte keine Praferenz flr eine bestimmte
Technik aufgezeigt werden. Vom Knochenaufbau
mit autologem Knochen Uber Knochenersatz-
materialien oder Platelet Rich Plasma bis hin zu
Verfahren ohne jeglichen Aufbau - keines der
beschriebenen Verfahren konnte sich bezuglich
Implantatliberlebensrate oder prothetischen
Komplikationen als Uberlegen erweisen. Alles in
allem konkludierten die Autoren, dass es unge-
nlgend Evidenz daflr gabe, ein Augmentations-
verfahren kurzen Implantaten hinsichtlich Uber-
lebensrate oder prothetischen Komplikationen
vorzuziehen, aber dass es moderate Evidenz da-
fur gabe, dass Augmentationsverfahren bei Rest-
knochenhdhen von 4 bis 9mm im posterioren
Oberkiefer eher zu Komplikationen neigten als
kurze Implantate.

Kurze Implantate sind gut dokumentiert und
zeigen heute ahnlich gute Ergebnisse wie lange
Implantate. Sogar 4-mm-Implantate ergeben
zufriedenstellende Resultate, wobei diese wis-
senschaftlich weniger gut untersucht und Lang-
zeitergebnisse nur sparlich varhanden sind. Kur-
ze Implantate sind im Vergleich zu aufwendigen

Knochenaufbauten und bei enger Lagebezie-
hung zu anatomischen Strukturen eine maogliche
Alternative. Eine generelle Empfehlung fir kurze
Implantate kann aber aus heutiger Sicht nicht ge-
geben werden, denn kurze Implantate kénnen
nur da verwendet werden, wo sie auch indiziert
sind: in ,Extremsituationen®, das heif3t, im Ver-
haltnis zu den Alternativen.

Eine Mindestlange fur Implantate ist bisher nicht
definiert und wird in Zukunft auch kaum an Be-
deuftung gewinnen, denn sehr kurze und kurze
Implantate stellen immer eine Kompromisslo-
sung dar. Gerade, wenn man bedenkt, dass die
Problematik der periimplantaren Mukaositiden so-
wie der Periimplantitiden langfristig einen doch
relativ hohen Prozentsatz der Implantate betrifft,
ergeben sich unterschiedliche Sichtweisen. Bei
jungeren Patienten und Einzelzahnversorgungen
kann es sich als einfach darstellen, ein sehr kur-
zes Implantat, das durch eine Periimplantitis zu-
satzlich an Knochenhalt verloren hat, zu explan-
tieren und eine Neuversorgung anzustreben. Im
Gegenzug kénnen lange Implantate gerade bei
Prothesentragern vorteilhaft sein. Gerade bei al-
teren Patienten, mit zum Beispiel zwei interfora-
minalen Implantaten und darauf eingegliederter
Totalprothese, kann im Falle einer Periimplantitis
mit assoziiertem Knochenverlust aufgrund der
noch ausreichenden Verankerung des Implan-
tats im Knochen durch eine resektive Periimplan-
titistherapie die Versorgung erhalten werden.
Das kann sich hinsichtlich des Komforts und der
Wirtschaftlichkeit fur diese Patienten vorteilhaft
auswirken. Die Entscheidung sollte unter Bertick-
sichtigung der individuellen Situation und in An-
betracht der Alternativen nach eingehender Auf-
klarung und im Einklang mit dem Patienten
getroffen werden.

Mit freundlicher Nachdruckgenehmigung des
Bayerischen Zahnarzteblattes (BZB), Marz 2018

Korrespondenzadresse:

Dr. Marc Joos

Klinik fur Zahnarztliche Chirurgie,
Radiologie, Mund- und Kieferheilkunde
HebelstraBe 3

4056 Basel/Schweiz
marc.joos@unibas.ch
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KZBV-Vertreterversammlung: Mehr
Zahnarztinnen in die Berufspolitik

Frauen in der Selbstverwaltung sind eine Raritat. Die KZBV will nun mehr Zahnarztinnen den
Weg in die Gremien ebnen.

Text: Katrin Becker

Dr. Wolfgang EBer will den berufspolitisch

interessierten Nachwuchs wahlbar machen,
sprich, ihm den Zugang zu Wahllisten er-

ins, zwei, drei, vier - die Reihen der Vertre- mdglichen. Fir ihn bedeutet das auch, dass

— terversammlung der Kassenzahnarztlichen
. Bundesvereinigung (KZBV) sind schnell
durchgezahlt. Lediglich vier der 60 Delegierten
sind weiblich. Kaum anders sieht es auf Landes-
ebene aus. In den Vertreterversammlungen der
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen liegt der
Frauenanteil zwischen sieben und immerhin 26
Prozent (KZV Rheinland-Pfalz: 20 Prozent). Und
auch in den hauptamtlichen Vorstanden gleicht
sich das Bild. Hier finden sich bundesweit nur drei
Frauen. Kurzum: Die vertragszahnarztliche Be-
rufspolitik wird von Mannern dominiert.

Auch vor dem Hintergrund, dass mehr als zwei
Drittel der Studienanfanger weiblich sind, will die
KZBYV die Reprasentanz von Frauen in den Selbst-
verwaltungsgremien und in FUhrungspositionen
der vertragszahnarztlichen Organisationen erho-
hen - und zwar aus eigener Kraft. ,Eine gesetz-
liche Frauenquote kann nur Ultima Ratio sein,
wenn eigene MalBnahmen nicht greifen®, erklarte
der Vorsitzende des KZBV-Vorstandes, Dr. Wolf-
gang EBer, bei der Vertreterversammlung Ende
Juni in Koln. Kurz zuvor hatte er an einer Anho-
rung im Gesundheitsausschuss des Bundestages
teilgenommen. Anlass war ein Antrag der Gri-
nen, der verbindliche Vorgaben flr eine ange-
messene Beteiligung von Frauen in der Berufs-
politik fordert.

Interesse an der Berufspolitik besteht

Die Vertreterversammlung stellte ebenfalls die
Eigenverantwortung der Zahnarzteschaft her-
aus. In einem Antrag verpflichtete sie sich und
den Berufsstand, geeignete Rahmenbedingun-
gen zu entwickeln, die Frauen eine aktive Beteili-
gung in den Gremien erleichtern. Einen ersten

die Alteren Platz machen.
Foto: ©@ KZBV/Spillner

Schritt hat die KZBV bereits unternommen. Die neu gegriundete Ar-
beitsgruppe Frauenforderung, besetzt mit berufspolitisch aktiven
Zahnarztinnen, soll Losungen fir ein starkeres Engagement von
Frauen erarbeiten. Erste Ergebnisse sollen der Vertreterversamm-
lung im Herbst prasentiert werden. Dass Zahnarztinnen gegenuber
der Berufspolitik per se nicht abgeneigt sind, hat indes eine Umfra-
ge der KZV Baden-Wirttemberg ergeben: 50 Prozent der befrag-
ten Zahnarztinnen kdnnen sich varstellen, sich in der Selbstverwal-
fung zu engagieren.

EBer betonte, dass flur die Gremienarbeit nicht nur verstarkt um
junge Zahnarztinnen, sondern naturlich auch um junge Zahnarzte
geworben werden musste. Keine Schutzenhilfe leiste der Gesetz-
geber. ,Der staatliche Dirigismus stellt die Arbeit der Selbstverwal-
tung infrage und schreckt den Nachwuchs ab*, kritisierte der KZBV-
Chef. Mit Nachdruck werde er weiterhin fur eine handlungsfahige
Selbstverwaltung kampfen. Sie sei Ausdruck der freiheitlichen Be-
rufsaustbung. EBer: ,Selbstverwaltung und Freiberuflichkeit geho-
ren zusammen wie siamesische Zwillinge.” Entsprechend forderte
die Vertreterversammlung die Bundesregierung auf, die im Koaliti-
onsvertrag festgeschriebene Starkung der Freiberuflichkeit wieder
zur Richtschnur politischen Handelns zu machen und von staatsdi-
rigistischen Eingriffen in die Selbstverwaltung Abstand zu nehmen.
Alle Anfrage der Vertreterversammlung finden sich auf der KZBV-
Internetseite unter www.kzbv.de. =

KZV aktuell Ausgabe 4/2019

A1LI10d




raxisinhaber sind personlich dafir verant-
wortlich, dass die Varschriften zum Schutz
der Patientendaten und zur arztlichen
Schweigepflicht eingehalten werden. Damit ein-
her geht der Rechtsanspruch der Patienten, ihre
Behandlungsakten jederzeit einsehen zu durfen.

0Ob Krankheit, Urlaub oder Fortbhildung - eine
kurzzeitige oder voriibergehende SchlieBung der
Praxis lasst sich nicht immer vermeiden. Sie ist in
der Regel unproblematisch, selbst wenn die Pati-
enten in dieser Zeit ihre Behandlungsakten nicht
einsehen kdnnen. Kritischer wird es, wenn die
Praxis langerfristig geschlossen bleibt oder der
Praxisinhaber sogar vertreten werden muss. In
solchen Fallen hat der Praxischef dafur zu sor-
gen, dass seine Patienten Zugang zu ihren Be-
handlungsdokumentationen haben. Dafur reicht
es jedoch aus, wenn die Praxisraume zeitweise
durch das Praxispersonal zuganglich gemacht
werden. Sofern ein Vertreter einspringt, darf die-
ser nur unter Wahrung der arztlichen Schwei-
gepflicht auf die Patientenakten zugreifen und
wenn die Patienten vorab ihr Einverstandnis er-
teilt haben.

Der Datenschutz und die Schweigepflicht durfen
auch bei einem Umzug einer Praxis nicht verletzt
werden. Von Relevanz ist hierbei insbesondere
der Einsatz externer Dienstleister, die fur die
Durchfihrung des Umzugs beauftragt werden.

Der Praxisinhaber muss sicherstellen, dass zum
Beispiel die Speditionsfirma beim Transport der
Aktenschranke keinen Einblick in die Patienten-
unterlagen nehmen kann.

Bei einem Praxisverkauf ist die Patientenkartei
ein wesentlicher wertbildender Faktor, weshalb
die Behandlungsakten ublicherweise auf den
Praxisnachfolger Ubertragen werden. Doch Vor-
sicht: Hier kann es zu Problemen kammen, wenn
die Ubergabe gegen die arztliche Schweigepflicht
oder den Datenschutz verstof3t.

Der Praxiskaufer darf die Behandlungsdokumen-
tationen zwar in die sogenannte geharige Obhut
nehmen, das heiBt, er verwahrt sie nach der Uber-
gabe durch den Praxisverkaufer. Der Praxiskau-
fer darf sie aber nur nach ausdricklicher Einwilli-
gung der Patienten einsehen. Das hat der
Bundesgerichtshof in einem Grundsatzurteil
(BGH VIII ZR 4/91 vom 11.12.1991) entschieden.

Bei der Ubertragung von Patientenakten, die vom
Praxiskaufer mangels Zustimmung der Patienten
(noch) nicht eingesehen werden durfen, hat sich
das sogenannte Zwei-Schrank-Modell als prakti-
kabel erwiesen. Danach schlie3en der Praxisver-
kaufer und sein Nachfolger neben dem Kaufver-
frag einen Verwahrungsvertrag nach §§ 688 ff.
Burgerliches Gesetzbuch (BGB). Darin verpflich-
tet sich der Praxislibernehmer, die Kartei des Pra-
xisverkaufers getrennt von seinen eigenen Un-
terlagen unter Verschluss zu halten und nur dann



Einsicht zu nehmen, wenn der jeweilige Patient
eingewilligt hat. Erst mit der Zustimmung des Pa-
tienten geht die jeweilige Akte auf den Praxis-
kaufer Gber. Entsprechendes gilt fir elektronisch
geflhrte Patientenkarteien. Die Daten dirfen nur
nach Zustimmung des Patienten in die EDV des
Praxisnachfolgers ubertragen werden. Zuvor
kénnen elektronische Patientenunterlagen mit
einem Passwort vor einem unbefugten Zugriff
gesichert werden. Bewahrt der Nachfolger die
Behandlungsakten auf, gelten die berufsrechtlich
vorgegebenen Aufbewahrungsfristen (siehe Seite
30) und die Auskunftspflichten gegentber den
Patienten. Nach Ablauf dieser Fristen sind die
Unterlagen unter Wahrung des Datenschutzes
und des Patientengeheimnisses zu vernichten.

Einer schriftlichen Einverstandniserklarung be-
darf es Ubrigens nicht, wenn der Patient bereits
durch sein Verhalten seine Zustimmung aus-
drickt, zum Beispiel, indem er fur die zahnarztli-
che Behandlung den Praxisnachfolger aufsucht.
Denn damit macht der Patient deutlich, dass er
dem Nachfolger den Einblick in seine Patienten-
akte und fur die weitere Behandlung gestattet.
Eine explizite Zustimmung der Patienten ist
ebenfalls nicht erforderlich, wenn sich der Praxis-
inhaber und sein Nachfolger bereits vor dem Ver-
kauf zu einer Berufsaustbungsgemeinschaft
zusammengeschlossen hatten oder wenn der
Nachfolger bereits als angestellter Zahnarzt in
der Praxis tatig war.

Praxisaufgabe

Die Aufgabe seiner Praxis entlasst einen Zahn-
arzt nicht aus seiner Verantwortung, die Patien-
tenakten im Einklang mit dem Berufs- und Daten-
schutzrecht zu verwahren. Hierfur kann er die
Unterlagen bis zum Ablauf der Aufbewahrungs-
fristen in seinen Privatraumen lagern oder sepa-
rate Raumlichkeiten anmieten. Mietet er einen
Raum an, muss er sicherstellen, dass keine unbe-
fugten Personen Zugriff auf die Unterlagen neh-
men kdnnen.

Daruber hinaus hat er die Maglichkeit, die Auf-
zeichnungen an einen Dritten, vorzugsweise an
einen Zahnarzt, in die gehdrige Obhut zu geben.
Dies setzt voraus, dass beide Seiten - wie im
Falle der Aufbewahrung beim Praxisverkauf -
einen Verwahrungsvertrag schlieBen, der eine
rechtskonforme Aufbewahrung und die Moglich-
keit zur Einsichtnahme fir den Patienten regelt.
Auch hier gilt, dass der Verwahrer die Patienten-
unterlagen nur dann einsehen darf, wenn der Pa-
tient dies ausdricklich bejaht hat. Die Patienten
sollten rechtzeitig dariber informiert werden,
wenn die Dokumentation ihrer Behandlung in die
Hande eines Dritten Ubergeht, statt vom Behand-
ler verwahrt zu werden.

Stirbt der Praxisinhaber und es existiert keine
Regelung Uber eine ordnungsgemafBe Verwah-
rung der sich im Nachlass befindlichen Patienten-
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Bonusheft gehort in die Hande des Patienten

Es ist ein gut gemeinter Service: Viele Zahnarztpraxen be-
wahren das Bonusheft flr ihre Patienten auf. Die KZV
Rheinland-Pfalz sieht das kritisch und empfiehlt, das Heft
in den Handen des Patienten zu belassen - aus zwei Grun-
den:

Das Bonusheft ist Eigentum des Patienten. Wird es in der
Praxis verwahrt, stellt dies eine nicht zu rechtfertigende
Bindung an den Zahnarzt dar.

Geht das Bonusheft in der Praxis verlo- |

ren und erleidet der Patient dadurch \
Nachteile bei der Festsetzung der Fest- |
zuschisse, konnte der Zahnarzt scha- |
densersatzpflichtig werden. |
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akten, geht die Verantwortung Uber die Aufbe-
wahrungspflicht auf die Erben Uber. Dies ergibt
sich als vertragliche Nebenpflicht aus dem Be-
handlungsvertrag, die im Wege der Gesamt-
rechtsnachfolge auf die Erben Ubergeht. Den
Erben stehen in diesem Fall die gleichen Mdg-
lichkeiten offen wie dem noch lebenden, aber
nicht mehr praktizierenden Zahnarzt: Entweder
sie verwahren die Aufzeichnungen personlich
oder sie geben sie einem Dritten in gehdrige Ob-
hut. Damit unterliegen die Erben aber auch der
Schweigepflicht (§ 203 Abs. 3 S. 2 Strafgesetz-
buch - StGB). Sofern es keine Erben gibt oder die-
se das Erbe ausschlagen, sind die Patientenun-
terlagen von der zustandigen Berufskammer zu
verwahren. Dies regelt § 22 Abs. 2 des rheinland-
pfalzischen Heilberufsgesetzes. Auf diese Weise
ist sichergestellt, dass die arztliche Schweige-
pflicht weiterhin eingehalten wird. Diese Grund-
satze gelten auch, wenn der Praxisinhaber plotz-
lich verschwunden ist und die Behandlungs-
unterlagen noch in der Praxis lagern.

Gemeinschaftliche Berufsausiibung

Bei Berufsaustbungsgemeinschaften (BAG), bei
Praxisgemeinschaften und bei Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) kénnen einzelne Be-
handler ausscheiden oder die Einrichtung kann
sich auflésen. Auch in diesen beiden Fallen ist
das Patientengeheimnis zu wahren und die be-
rufsrechtliche Aufbewahrungspflicht einzuhal-
ften.

Scheidet ein Zahnarzt aus einer BAG aus, verblei-
ben die Behandlungsakten seiner Patienten in
der Praxis, da Patienten einer Gemeinschaftspra-
xis grundsatzlich mit allen Zahnarzten dieser
Praxis einen Behandlungsvertrag schliel3en.
Mdochte der Patient von dem ausscheidenden
Arzt weiterbehandelt werden, hat er das Recht,
eine Kopie seiner Akte zu erhalten und diese dem
weiterbehandelnden Arzt zuganglich zu machen.
Lost sich eine Berufsausubungsgemeinschaft
hingegen auf, ist der Verbleib der Behandlungs-
akten rechtlich nicht abschlieBend geregelt. Mit
Blick auf die freie Arztwahl sollte hierbei vorran-
gig der Patientenwille beachtet werden. Patien-



ten sollten frihzeitig Uber das Ende der BAG un-
terrichtet werden mit dem Hinweis, sie kdnnten
entscheiden, welcher Zahnarzt ihre Akten kinftig
verwahren soll. Erklaren sich Patienten nicht, sind
zwei Alternativen denkbar: Zum einen konnen
die Akten bei dem jeweils zuletzt behandelnden
Zahnarzt aufbewahrt werden. Zum anderen kon-
nen die Unterlagen von den Zahnarzten in geho-
rige Obhut genommen werden, die in den Raum-
lichkeiten der ehemaligen BAG weiter prakti-
zieren. Wichtig ist, dass fur den Patienten jeder-
zeit erkennbar ist, welcher Zahnarzt seine Daten
verwahrt. Eine Duplizierung der vollstandigen Pa-
tientenakte ist Ubrigens nicht ohne Weiteres zu-
lassig; in Betracht kame ein Verstol3 gegen den
Grundsatz der Datenminimierung nach Art. 5 Abs.
1 Buchstabe ¢ DSGVO.

Bei Ausscheiden eines Zahnarztes aus einem
MVZ verbleiben die Aufzeichnungen dort, da der
Behandlungsvertrag immer mit dem MVZ und
nicht mit dem Zahnarzt geschlossen wird. Folg-
lich hat das MVZ die Aufbewahrungspflicht ein-
zuhalten. Lost sich ein MVZ auf, sollte mangels
rechtlicher Vorgaben wie bei der Auflgsung einer
BAG verfahren werden.

Verlasst ein Zahnarzt eine Praxisgemeinschaft
oder lost sich eine Praxisgemeinschaft auf, nimmt
jeder Zahnarzt die Unterlagen Uber seine durch-
gefuhrten Behandlungen mit.

Insolvenz

Im Falle der Insolvenz einer Zahnarztpraxis stel-
len sich aus Sicht des Datenschutzes insbeson-
dere zwei Fragen: In welchem Umfang darf der
Insolvenzverwalter Einblick in die arztlichen Auf-
zeichnungen nehmen und wer ist fur die Aufbe-
wahrung der Akten verantwortlich?

Vorneweg: Die Auflésung der Praxis infolge einer
Insolvenz berthrt nicht die arztliche Schweige-
pflicht. Ohne Einwilligung der Patienten ist es
dem Insolvenzverwalter nicht gestattet, die Pati-
entenakten einzusehen. Selbst nach Eroffnung
eines Insolvenzverfahrens ist es ihm nicht gestat-
tet, die Unterlagen an sich zu nehmen. Auch darf

g
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der Zahnarzt ihm keine Einsicht gewahren. Zudem muss den Pati-
enten weiterhin der Zugang zu ihren Behandlungsdokumentatio-
nen ermaglicht werden.

Aufgabe des Insolvenzverwalters ist es, sich einen Uberblick tber
die Vermogenssituation der Praxis zu verschaffen und die Geschaf-
te abzuwickeln. Daflr muss er die Geschaftsbicher einsehen kén-
nen. Im Rahmen dessen lasst es sich nicht immer vermeiden, dass
er in gewissem Umfang medizinische Informationen erhalt, zum
Beispiel bei offenen privaten Forderungen gegeniber Patienten.
Es kann also zulassig sein, dass der Insolvenzverwalter Patien-
tenunterlagen zur Kenntnis nimmt, um das Praxisvermdgen zu ver-
walten. Dies ist aber auf das erforderliche Minimum zu beschran-
ken. In der Praxis sollten die Aufzeichnungen zur Buchhaltung und
die Behandlungsakten deshalb immer strikt getrennt werden. Im
Falle der Insolvenz hat der Insolvenzverwalter vorrangig die Unter-
lagen der Buchhaltung entgegenzunehmen.

Ein Insolvenzverfahren entlasst den betroffenen Zahnarzt im Ubri-

gen nicht aus seiner Pflicht, die Patientenakten ordnungsgemal3
innerhalb der berufsrechtlichen Fristen aufzubewahren. =
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Aufbewahrungsfristen fiir vertragszahnarztliche Behandlungsunterlagen

Art der Unterlagen

Krankenblatt/Karteikarte

Aufzeichnungen Uber die zahnarztliche
Behandlung einschlieBlich KFO

» Patientendaten

» Befundaufnahmen

» diagnostische Unterlagen

» Behandlungsunterlagen

» zahnarztliche Leistungen

» Gutachten

Heil- und Kostenplane sowie Laborrechnungen

» ZE, KFO, PAR, KBR
» Privatvereinbarungen

Planungsmodelle

» ZE, KFO, PAR, KBR
(gemal BEMA-Nr. 7a/7b)

Konformitatserklarung fiir ZE-Sonder-
anfertigungen

Arbeitsunfahigkeitshescheinigung
(Durchschrift fur Zahnarzt - Muster 1d)
Rontgendiagnostik

Rontgenbilder und Aufzeichnungen tber
Rontgenuntersuchungen

Rechtsgrundlage

§ 630 f Abs. 3 BGB

§ 630 f Abs. 3 BGB

§ 630 f Abs. 3 BGB

§12 Abs. TMPGi.V.m.
§ 7 Abs. 5 Satz 3 MPV

BMV-Z, Anlage 14b

§ 28 Abs. 3 Satz 2 RaV

Aufbewahrungsfrist nach
Abschluss der Behandlung

10 Jahre

10 Jahre

10 Jahre

5 Jahre nach Eingliederung

mindestens 12 Monate

10 Jahre nach der letzten
Untersuchung

Rontgenbilder und die Aufzeichnungen von
Rontgenuntersuchungen einer Person, die das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat

Muster 80/81
(Dokumentation des Behandlungsanspruchs
von im Ausland Versicherten)

§ 28 Abs. 3 Satz 3 RV

§2Abs.3
Vereinbarung zum zwischen-
staatlichen Abkommen

bis zur Vollendung des
28. Lebensjahres

2 lahre

Ohne Gewahr auf Vollstandigkeit. Die Ubersicht gilt, soweit nicht nach gesetzlichen oder anderen Vaorschriften langere

Aufbewahrungsfristen bestehen.
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Die Bundesregierung will den Einsatz von Amalgam in der zahnarztlichen Versorgung aus

Umweltschutzgrunden weiter reduzieren. Im nun beschlossenen Nationalen Aktionsplan

sagt sie, wie.

Text: Katrin Becker

eben einer noch besseren Kariespravention schlagt die Bun-

desregierung eine intensivere Information der Patienfen

Uber Alternativen zu Amalgamfullungen vor. Ferner plant
sie, mit den zustandigen Bundes- und Landesbehorden zu disku-
tieren, wie noch mehr Dentalamalgam aus dem Abwasser fernge-
halten werden kann als bisher. In ihrem Nationalen Aktionsplan
verpflichtet sich das Kabinett zudem dazu, die Reduzierung von
Amalgam regelmaBig - erstmals fur das Jahr 2020 - zu tUberprifen.
Die Ergebnisse der Erhebungen wie auch die Fortschritte bei den
anderen genannten MaBnahmen werden gemeinsam mit Behor-
den, Spitzenorganisationen der Zahnarzteschaft und Nichtregie-
rungsorganisationen beraten.

Mit diesem MaBnahmenpaket verfolgt die Bun-
desregierung das Ziel, Dentalamalgam in der
zahnarztlichen Versorgung auf unverzichtbare
Spezialfalle zu beschranken und - bei vollstan-
digem Ersatz durch quecksilberfreie Fillstoffe -
eine medizinisch vollwertige und effektive Ver-
sorgung aller Bevolkerungsschichten zu ge-
wahrleisten. Insgesamt soll es gelingen, weniger
Quecksilber tber die Abwassersysteme in die
FlieBgewasser zu leiten.

Mit dem Minamata-Ubereinkommen haben sich
die Vertragsstaaten, darunter Deutschland, dar-
auf verstandigt, die Emissionen des Schwerme-
talls Quecksilber einzudammen. Das betrifft hier-
zulande insbesondere Dentalamalgam; in der
Europaischen Union (EU) kommt Quecksilber
hierin am haufigsten vor. Das Fillmaterial stellt
somit eine erhebliche Belastung fir die Umwelt
dar, auch wenn geltende nationale Vorschriften
den Eintrag in Abwasser und Gewasser bereits
erheblich gesenkt haben.

Die EU und ihre Mitgliedstaaten haben das Uber-
einkommen durch die Quecksilberverordnung
umgesetzt. Ein wesentlicher Punkt der Verord-
nung ist, dass Dentalamalgam seit 1. Juli 2018
grundsatzlich nicht mehr fir die zahnarztliche
Behandlung von Milchzahnen, von Kindern unter
15 Jahren und von schwangeren oder stillenden
Patientinnen verwendet werden darf. Darlber
hinaus sind die EU-Mitgliedstaaten verpflichtet,



Pravention weiter starken

Die Bundesregierung will an den Grundsatzen
der Pravention und des Zahnerhalts festhalten.
Dabei wird sie ein besonderes Augenmerk auf
Verhinderung frihkindlicher Karies legen. Im
Jahr 2015 wurde mit dem Praventionsgesetz be-
schlossen, zahnarztliche Friherkennungsunter-
suchungen auch bei Kindern vor dem dritten Le-
bensjahr einzufihren. Die Bundesregierung will
die Umsetzung dieses Beschlusses durch die
Krankenkassen und die Zahnarzteschaft eng be-
gleiten. Auch die Gruppenprophylaxe fir Kinder
und Jugendliche in Kindertagesstatten und Schu-
len soll weiter gestarkt werden. Laut Aktionsplan
eignet sich diese sehr dazu, auch solche Kinder
und Jugendliche einzubeziehen, die durch ande-
re Praventionsangebote oft nur schwer zu errei-
chen sind. Weiterentwickelt werden zudem die
Programme zur Verbesserung der Zahngesund-
heit von Menschen mit Behinderungen und Pfle-
gebedurftigen. Im Rahmen des Innovationsfonds,
der neue Versorgungsformen und Projekte zur
Versorgungsforschung fordert, werden Projekte
zur Verbesserung der Mundgesundheit unter an-
derem von Pflegebedurftigen und von Menschen
mit Migrationshintergrund unterstitzt.

Ausbildung und Schule

Die Lehrplane der Universitaten und Fachschulen
fur die Aushildung des zahnarztlichen Personals
spiegeln die Anforderungen zur Reduzierung von
Dentalamalgam wider. Laut Aktionsplan sollen
vor allem Kenntnisse fiir die Anwendung von al-
ternativen Fillmaterialien vermittelt werden.

einen nationalen Aktionsplan zu erstellen, der
Uber die beabsichtigten MaB3nahmen zur wei-
teren Reduzierung des Einsatzes von Dental-
amalgam informiert. Die Bundesregierung hat
ihren Plan am 10. Juli 2019 vorgestellt. Ergebnis-
se von Gesprachen mit Nichtregierungsorgani-
sationen und Spitzenorganisationen der Zahn-
arzteschaft, darunter die Bundeszahnarzte-
kammer, die Kassenzahnarztliche Bundesverei-
nigung, die Deutsche Gesellschaft fur Zahn-,

Information der Patienten

Nach dem Aktionsplan sollen Patienten die Maglichkeiten zur Be-
handlung von Kavitaten kennen. Sie mussen Uber jene Informatio-
nen verfigen, um eine informierte Entscheidung treffen zu kdnnen.
Der Plan verweist dafur auf die Patientenberatungsstellen der
zahnarztlichen Organisationen sowie auf das Beratungsangebot
der Unabhangigen Patientenberatung Deutschland (UPD).

Eintrag von Dentalamalgam in die Abwassersysteme minimieren
Der Aktionsplan merkt an, dass Zahnarztpraxen in Deutschland Ab-
scheider zur Ruckhaltung von Dentalamalgam aus dem Abwasser
seit Anfang der 1990er-Jahren einsetzen mussen. Der Gehalt von
Quecksilber im Klarschlamm ist in der Folge deutlich gesunken, ist
aber mancherorts weiterhin zu hoch. Die Bundesregierung will des-
halb mit den zustandigen Bundes- und Landesbehorden eruieren,
wie die wasserrechtlichen Vorschriften zur Vermeidung des Ein-
trags von Dentalamalgam in das Abwasser umgesetzt werden und
ob eine Senkung des Umwelteintrags moglich ist.

Kontinuierliche Uberpriifung

Der Aktionsplan sieht vor, dass die Senkung des Einsatzes von
Amalgam in regelmaBigen Abstanden Uberpruift wird. Hierzu wer-
den in Zusammenarbeit mit den Spitzenorganisationen der Zahn-
arzteschaft und zahnmedizinischen Fachgesellschaften vorhande-
ne Daten zusammengefuhrt und veroffentlicht, die Auskunft Gber
den relativen Anteil der mit Amalgam ausgefiihrten Fullungen er-
lauben. Dies soll erstmalig fur das Jahr 2020 erfolgen. Die Ergeb-
nisse der Erhebungen - ebenso wie die Fortschritte in den anderen
MafBnahmen - sollen gemeinsam mit Behérden, den zahnarztlichen
Spitzenorganisationen und Nichtregierungsorganisationen bera-
ten werden.

Mund- und Kieferheilkunde sowie die Deutsche Gesellschaft fir
UmweltZahnmedizin, sind darin eingeflossen. Die EU-Mitgliedstaa-
ten mussen ihre Plane im Internet veroffentlichen und der EU-Kom-
mission Ubermitteln. Auf Basis dieser Berichte wird die Kommissi-
on bis zum 30. Juni 2020 entscheiden, ob auf lange Sicht bzw. bis
2030 vollstandig auf Dentalamalgam verzichtet werden kann.

Der Nationale Aktionsplan der Bundesregierung findet sich zum
Download auf der Internetseite des Bundesumweltministeriums
unter www.bmu.de/service/downloads.



BARMER Zahnreport:
Sind Rheinland-Pfalzer Vorsorgemuffel?

Meiden Rheinland-Pfalzer den Zahnarztbesuch? Der BARMER Zahnreport legt das nahe.
Zahlen der KZV Rheinland-Pfalz bestatigen das allerdings nicht.

Text: Katrin Becker
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Schleswig-Holstein 34,5) um wiederholten Mal gibt der Zahnreport

der BARMER Aufschluss Uber die zahn-
arztliche Versorgung in Deutschland und
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Hamburg

beleuchtet dabei auch das Verhalten der Deut-
schen beim Zahnarztbesuch. Rheinland-Pfalz

Mecklenburg-Vorpommern

:I' B 65 liegt dabei seit Jahren unter dem Bundesdurch-
L 331 ’ schnift. Laut aktuellem Report nahmen im Jahr
E ) Berlin [ad 2017 68,5 Prozent der Rheinland-Pfélzer min-
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Saarland und in Bremen suchten noch weniger
Menschen einen Zahnarzt auf.

Unter dem Schnitt blieben die Rheinland-Pfalzer
zudem bei der Vorsorge. So nahmen nur 47,5 Pro-
zent Prophylaxeleistungen in Anspruch (Bund:
51,4 Prozent). Vor allem bei den Kindern in Rhein-
Rheinland-Pfalz land-Pfalz gibt es nach Aussage der BARMER
Nachholbedarf. Lediglich ein Drittel der Kinder
(33,4 Prozent) zwischen dem 30. und 72. Le-
bensmonat suchten fir Friherkennungsuntersu-
chungen (Bund: 35,9 Prozent, siehe Abbildung)
den Zahnarzt auf, 62,9 Prozent der 6- bis 17-Jah-
rigen fur die Individualprophylaxe (Bund: 65,9

27,7)

Saarland

Baden-Wirttemberg Prozent).
Friiherkennungsuntersuchungen fiir Kinder
zwischen dem 30. und 72. Lebensmonat @ bundesweit
35,9
Inanspruchnahmerate durch BARMER-versicherte
Kinder in Prozent Quelle: BARMER Zahnreport 2019
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Sind Rheinland-Pfalzer also Zahnarztmuffel, so
wie es die BARMER selbst schon in Pressein-
formationen provokant formulierte? ,Vielleicht
sind manche Rheinland-Pfalzer Morgenmuffel,
aber Zahnarzt- oder gar Vorsorgemuffel sind sie
nicht“, widerspricht Dr. Peter Matovinovic, Vor-
standsvorsitzender der KZV Rheinland-Pfalz.
Zum einen sei es sehr ambitioniert von der BAR-
MER, von den eigenen Versicherten auf das
Mundgesundheitsverhalten aller Rheinland-Pfal-
zer zu schlieBen. Die Krankenkasse versichert
rund 14 Prozent der gesetzlich Versicherten in
Rheinland-Pfalz.

Zum anderen deckten sich die Zahlen des Zahn-
reports nicht mit den Abrechnungsdaten der KZV
Rheinland-Pfalz. Beispielhaft nennt Matovinovic
die Inanspruchnahme der Friherkennungsleis-
tungen (FU) von Kindern. Nach KZV-Auswertun-
gen waren 56 Prozent der 3-Jahrigen, 65 Prozent
der 4-Jahrigen und 76 Prozent der 5-Jahrigen im
Jahr 2017 mindestens einmal beim Zahnarzt -
also deutlich mehr als das veroffentlichte Drittel
der BARMER. Zwar beziehen sich die Zahlen auf
alle rheinland-pfalzischen Kinder, da der KZV kei-
ne exakte Anzahl der BARMER-versicherten Kin-
der dieses Alters vorliegt. Doch Matovinovic sieht
auch die BARMER in dieser GroBenordnung. Als
Grund fur die Diskrepanz vermutet er, dass die
Krankenkasse lediglich die abgerechneten Frih-
erkennungsuntersuchungen FU1 bis FU3 fur den
Zahnreport herangezogen hat. ,Wir wissen je-
doch mithilfe der Abrechnungsdaten, dass statt
einer FU sehr haufig die zahnarztliche Kontroll-

untersuchung 01 bei den kleinen Patienten durchgeflihrt wird.”
Nicht vergessen will Matovinovic die Gruppenprophylaxe, bei der
Kinder durch den Besuch des Zahnarztes in der Kindertagesstatte
und in der Schule betreut werden und die auch wesentlich auf das
Praventionskonto einzahlt. Ahnlich ordnet er ein, dass insgesamt
nur 47,5 Prozent der BARMER-Versicherten zur Zahnprophylaxe
gehen. Vermutlich sei nur die jahrliche Zahnsteinentfernung be-
ricksichtigt worden, nicht jedoch die routinemalBlige Kontrollunter-
suchung.

Insgesamt stellt der KZV-Vorstand den Rheinland-Pfalzern ein gu-
tes Mundgesundheitszeugnis aus. ,Unseren Abrechnungsdaten
zufolge sind zuletzt rund 80 Prozent der BARMER-Versicherten
mindestens einmal im Jahr zum Zahnarzt gegangen. Diese Zahlen
decken sich mit den Werten fur die gesamte gesetzliche Kranken-
versicherung.” 84 Prozent aller Rheinland-Pfalzer nahmen mindes-
tens einmal im Jahr auf dem Behandlungsstuhl Platz.

Seit 1. Juli 2019 gibt es neue vertragszahnarztliche Frih-
erkennungsuntersuchungen fir Kleinkinder ab dem 6. Le-
bensmonat. Welche zahnarztlichen Leistungen die Unter-
suchungen umfassen, wie sie korrekt abgerechnet werden
und was im Umgang mit Kleinkindern zu beachten ist, gibt
esindentTV, dem Online-Magazin der KZV Rheinland-Pfalz
unter

www.kzvrlp.de.de
www.youtube.com/mydentTV

dentlV

oder Uber nebenstehenden
QR-Code
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