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Praxisvertretung

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 Griinden 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. Fir den Nachdruck von Texten und Grafiken ist
das schriftliche Einverstandnis der KZV Rheinland-
Pfalz Voraussetzung.



Notdienst neu denken

Gesundheitsminister Jens Spahn prasentiert sich
gern als umtriebiger und problemldsender Res-
sortchef. ,Er schafft 'ne Menge weg” stellte Kanz-
lerin Merkel unlangst fest. Und tatsachlich legt
Spahn eine Reform nach der anderen vor - zuletzt
eine Neuorganisation der medizinischen Notfall-
versorgung. Notfallpatientinnen und -patienten
sollen kunftig besser in den Versorgungsebenen
gesteuert und die Klinikambulanzen dadurch ent-
lastet werden. Ein verniinftiges Ziel, denn so, wie
es derzeit lauft, kann es nicht weitergehen: Ob aus
Unwissenheit oder schlicht Bequemlichkeit - Pa-
tienten mit Bagatellerkrankungen suchen immer
haufiger Krankenhauser auf und blockieren damit
wertvolle Kapazitaten fir richtige und lebensbe-
drohliche Notfalle.

Der zahnarztliche Notdienst ist nicht Teil der
Spahn’schen Reformplane. Doch Handlungsdruck
besteht allemal. Bereits heute sind die Dienste bei
uns im Land ungleich verteilt. Zahnarzte in land-
lichen Regionen haben deutlich haufiger Bereit-
schaft in sprechstundenfreien Zeiten als Kolle-
ginnen und Kollegen in Ballungszentren, wo mehr
Zahnarzte auf engerem Raum praktizieren. Diese
Belastung wird weiter zunehmen. Denn es ist ab-
sehbar, dass die Zahl der Behandler in den nachs-
ten Jahren altersbedingt schrumpft und sich nicht
gentgend Nachfolger gerade auf dem Land fin-
den werden. Und auf die jungen Zahnmediziner,
die doch mit dem Gedanken einer Praxis auf dem
Land spielen, kann eine zu hohe Notdienstfre-
guenz abschreckend wirken. Die Vereinbarkeit der
Notdienste mit der Kinderbetreuung und Sorgen
var Ubergriffen in der Nacht sind weitere Aspekte,
denen eine moderne Notdienstregelung kinftig
starker Rechnung tragen muss. Aus diesen Grin-
den betrachten wir es als unsere Aufgabe als

Selbstverwaltung, gemeinsam mit den ebenfalls
verantwortlichen Zahnarztekammern ein tragfahi-
ges Konzept zu entwickeln, das den Burgerinnen
und Blrgern eine gute Notfallversorgung garan-
tiert und Sie, werte Kolleginnen und Kollegen,
nicht Gber Gebuhr belastet.

Minister Spahn sieht in seinen Reformplanen In-
tegrierte Notfallzentren an Kliniken vor. Zentrale
Einrichtungen anstelle einzelner Praxen kdnnten
auch fir uns sinnvoll sein. Zurzeit ermittelt die
Versorgungsforschung der Kassenarztlichen Ver-
einigung Rheinland-Pfalz, an welchen Standor-
ten zahnarztliche Notdienstzentren Sinn ergeben
wirden und inwiefern im Notfall eine interdiszi-
plinare Zusammenarbeit mit Arzten unter einem
Dach geboten ist. Denn Fakt ist auch: Die Zahl
alterer, multimorbider Patienten unter Polymedi-
kation wachst und damit die Herausforderungen
und Risiken bei der Behandlung.

Dass Integrierte Notfallzentren ein gangbarer
Weg sind, zeigt ein Beispiel in der Kurpfalz. In
Mannheim organisiert die KZV Baden-Wdirttem-
berg den zahnarztlichen Notdienst in einem inter-
disziplinaren Facharztzentrum, an dem auch der
Notdienstkreis Ludwigshafen teilnimmt. Davon
profitieren Patienten und Zahnarzte gleicherma-
Ben - die Patienten von einem gleichbleibenden
notdiensthabenden Ansprechpartner und die Be-
handler von einer splrbaren Entlastung auf3er-
halb der Sprechstundenzeiten.
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Marcus Koller

lhr

stv. Vorsitzender des Vorstandes

,Wir brauchen ein tragfahiges Konzept,
das eine gute Notfallversorgung
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garantfiert und die Zahnarzte
nicht uber Gebuhr belastet.”
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AulBervertragliche Leistungen
rechtssicher vereinbaren

Mehrkostenvereinbarungen in der Fullungstherapie sind gang und gabe. Tatsachlich kommt

es hierbei immer wieder zu formalen Fehlern. Wie vereinbaren Sie aul3ervertragliche Leis-

tungen richtig?

Text: Marita Gablonsky und Jochen Kromeier, Geschaftsbereichsleitung Abrechnung

KzZV aktuell

esetzlich krankenversicherte Patienten

konnen vom zahnmedizinischen Fort-

schritt profitieren, ohne den (Sachleis-
tungs-)Anspruch der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) zu verlieren: Regelungen im
Sozialgesetzbuch sorgen daflr, dass sie zum Bei-
spiel bei Flllungen oder Zahnersatz entscheiden
konnen, welche Behandlungsalternative fur sie in
Frage kommt. Doch damit Zahnarzt und Patient
das Spektrum auBervertraglicher Leistungen
nutzen kdnnen, sind formale Vorgaben zu beach-
ten. Und die beginnen bereits vor der Behand-
lung.

Die Form muss stimmen

Ganz gleich ob im Falle einer Fillung, eines Zahn-
ersaftzes oder einer anderweitigen Leistung au-
Berhalb des GKV-Leistungskataloges: Der Zahn-
arzt hat seinen Patienten ausfuhrlich Uber die
ihm zustehende Vertragsleistung und tber mog-
liche Behandlungsalternativen aufzuklaren. Die
Aufklarung umfasst auch die Kosten, die dem Pa-
tienten durch eine auBBervertragliche Versorgung
entstehen kdnnen. Leistungen, die nicht von den
gesetzlichen Krankenkassen abgedeckt werden,
sind zudem immer schriftlich in einer privatrecht-
lichen Vereinbarung zu fixieren. Das klingt nach
Bulrokratie, schafft aber Rechtssicherheit fur die
Leistungserbringung - und unter Umstanden in
Streitfallen vor Gericht. Geregelt ist die wirt-
schaftliche Aufklarungspflicht in Schriftform im
Zivilrecht. In § 630c Birgerliches Gesetzbuch
(BGB) heif3t es: ,Weif3 der Behandelnde, dass eine
vollstandige Ubernahme der Behandlungskosten
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durch einen Dritten nicht gesichert ist oder erge-
ben sich nach den Umstanden hierfir hinreichen-
de Anhaltspunkte, muss er den Patienten vor Be-
ginn der Behandlung Uber die voraussichtlichen
Kosten der Behandlung in Textform informieren.”

Mehrkostenvereinbarung bei Fiilllungen

In der Fullungstherapie kann der Zahnarzt mit
dem Patienten eine Mehrkostenvereinbarung
treffen, wenn sich dieser fur eine Fullung ent-
scheidet, die Uber die vertragszahnarztliche Ver-
sorgung hinausgeht, also das Mal3 des Ausrei-
chenden, ZweckmaBigen und Wirtschaftlichen
Ubersteigt. Gesetzliche Grundlage hierfurist § 28
Abs. 2 SGB V.

Eine Mehrkostenvereinbarung lGber eine Flllung
muss vor Behandlungsbeginn schriftlich getfrof-
fen werden. Darin erklart sich der Patient bereif,
die Kosten fir den anfallenden Mehraufwand
selbst zu tragen. Aus der Vereinbarung muss
deshalb hervorgehen, welche Kosten dem Pati-
enten voraussichtlich entstehen und fir welche
Leistungen diese anfallen. Die Vereinbarung
muss von Patient und Zahnarzt unterschrieben
sein. Ein Muster flir eine Mehrkostenvereinba-
rung findet sich auf der Internetseite der KZV
Rheinland-Pfalz unter www.kzvrlp.de > Praxis >
Formulare. Ubrigens: Die Mehrkostenregelung
nach § 28 Abs. 2 SGB V gilt nicht fur Falle, in de-
nen intakte Flllungen ausgetauscht werden!

Mit der Mehrkostenvereinbarung lésen sich
Zahnarzt und Patient von der vertragszahnarzt-



lichen Geblihrenordnung BEMA. Grundlage fur
die Berechnung der Fullungskosten ist dann die
private Geblhrenordnung GOZ. Das hei3t, dem
Patienten wird eine nach GOZ berechnete Ful-
lung in Rechnung gestellt. Er verliert allerdings
nicht seinen Anspruch auf die vertragszahnarzt-
liche Leistung. In Abzug wird immer die notwen-
dige und wirtschaftlichste Fillung gebracht und
als Sachleistung gegenuber der Krankenkasse
abgerechnet.

Vereinbarung liber zusatzliche private
Kosten bei Zahnersatz

Bei Zahnersatz kann der Versicherte zwischen
der Regelversorgung sowie gleich- oder anders-
artigem Zahnersatz wahlen. Unabhangig von der
Art der Versorgung bleibt ihm sein Anspruch auf
den befundbezogenen Festzuschuss seiner Kran-
kenkasse erhalten. Gleich- und andersartige Ver-
sorgungen werden teilweise oder vollstandig
nach der GOZ abgerechnet. Die gegenlber der
Regelversorgung entstehenden Kosten entspre-
chend der Bonusberticksichtigung hat der Pati-
ent zu zahlen (§ 55 Abs. 4 SGB V).

Auch die Wahl fir eine gleich- oder andersartige
Versorgung setzt voraus, dass der Patient gut
Uber die Behandlungsvarianten informiert wird.
Nach der Aufklarung durch den Zahnarzt muss
ihm zudem die Heil- und Kostenplanung schrift-
lich ausgehandigt werden. Verbindlich hierfir ist
das im Bundesmantelvertrag - Zahnarzte (BMV-2)
vereinbarte Formular ,Teil 2 des Heil- und Kos-
tenplanes”, das von Patient und Behandler unter-
zeichnet werden muss.

Vereinbarung einer Privatbehandlung

Entscheidet sich der Patient flr eine Versorgung,
die keine Vertragsleistung und somit nicht zu
Lasten der gesetzlichen Krankenkasse abzurech-
nen ist, kann er sich hierflir aus seinem Versiche-
rungsverhaltnis I6sen und als Privatpatient be-
handeln lassen.

Dies ist dann der Fall, wenn die Leistung

» ausdrucklich ausgeschlossen ist, zum Beispiel
funktionsanalytische Leistungen oder die kie-
ferorthopadische Behandlung eines Erwach-
senen.

» nicht im BEMA enthalten ist, wie zum Beispiel
die elektrometrische Langenbestimmung oder
die professionelle Zahnreinigung.

» Uber das Mal3 der ausreichenden, zweckmafi-
gen und wirtschaftlichen Versorgung hinaus-
geht. Das kdonnen Wurzelkanalbehandlungen
sein, die nicht von den GKV-Richtlinien gedeckt
sind.

» in der vertragszahnarztlichen Versorgung nicht
indiziert ist, zum Beispiel der Austausch einer
intakten Amalgamfullung auf Wunsch des Pati-
enten.

Auch hierbei ist entscheidend, dass der Patient
dariiber aufgeklart wurde und schriftlich besta-
tigt, dass er als gesetzlich Krankenversicherter
das Recht hat, nach den Bedingungen der GKV im
Sachleistungsbereich behandelt zu werden, er
aber dennoch ausdriicklich eine Behandlung auf
der Grundlage eines privaten Behandlungsver-
frages wunscht. Behandler missen zudem be-
achten, dass sie bei einer solchen Vereinbarung
den 3,5-fachen GOZ-Satz nicht Uberschreiten
durfen. Bei einem hoheren Faktor muss eine wei-
tere Vereinbarung mit dem Patienten getroffen
werden. Musterformulare flr eine Vereinbarung
fur eine Privatbehandlung und flr eine von der
GOZ abweichenden Geblihrenhthe finden sich
auf www.kzvrlp.de > Praxis > Formulare. m

KZV aktuell
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ualitatsprifungen haben eine Besonder-

heit: Anders als bei Wirtschaftlichkeits-

prufungen mussen alle personenbezoge-
nen Daten der Patienten und die Daten der zu
prifenden Zahnarztpraxis unkenntlich gemacht
werden, bevor die Behandlungsdokumentatio-
nen vom Prufgremium beurteilt werden.

Die Pseudonymisierung der Patientendaten er-
folgt in der Praxis selbst - es sei denn, das wurde
einen unverhaltnismaBigen Aufwand fur sie be-
deuten. In diesem Fall kann die Praxis die Ver-
schlisselung auf die ,Gesonderte Stelle” Ubertra-
gen,die alle Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
einzurichten haben. Die Gesonderte Stelle ist
jene Einrichtung, die auch die Pseudonymisie-
rung der die Praxis identifizierenden Daten Uber-
nimmt und die die Unterlagen bis zum Abschluss
einer Qualitatsprufung sicher verwahrt.

Bis zum Jahresende 2019 mussen die Kassenzahnarztli-
chen Vereinigungen mit den gesetzlich vorgeschriebenen
Qualitatsprufungen begonnen haben. Beurteilt werden
dann stichprobenartig einzelne Behandlungsdokumenta-
tionen von UberkappungsmaBnahmen zur Vitalerhaltung
der Pulpa. Informationen zu den neuen Qualitatspriufun-
gen finden Sie in KZV aktuell 4/2019.

Ein unverhaltnismaBiger Aufwand liegt laut Qua-

litatsbeurteilungsrichtlinie immer dann vor,
wenn es der Praxis aufgrund ihrer technischen
Ausstattung nicht moglich ist, alle Dokumente
zu kopieren, zu drucken bzw. zu pseudonymi-
sieren und eine Anschaffung entsprechender
Gerate allein zum Zweck des Pseudonymisie-
rens unverhaltnismafig ist,
wenn sich eine digitale Rontgenaufnahme mit
der technischen Ausstattung der Praxis nicht in
einer fur die Qualitatsprifung erforderlichen
Qualitat ausdrucken lasst oder
wenn die Praxis keine ausreichenden personel-
len Kapazitaten fir die Pseudonymisierung hat.

Die patientenbezogenen Daten werden nach ei-
nem von der Kassenzahnarztlichen Bundesverei-
nigung vorgegebenen Verfahren und mithilfe ei-
nes 25-stelligen Codes verschlisselt. Demnach
werden in der Behandlungsdokumentation zu-
nachst alle personenidentifizierenden Informati-
onen unkenntlich gemacht, insbesondere der
vollstandige Name des Patienten, sein Geburts-
datum sowie seine Versichertennummer und
Kontaktdaten. Bearbeitet werden alle analogen
und digitalen Dokumentationstypen: Schriftdo-
kumentationen ebenso wie intraorale und extra-
orale Rontgenaufnahmen. Ist eine Pseudonymi-
sierung eines Originaldokumentes nicht moglich,
ist eine Kopie anzufertigen, auf der die Patien-
tendaten unkenntlich gemacht werden.

Die Behandlungsdokumentationen werden - ent-
weder in der Praxis oder in der Gesonderten Stel-
le - wie folgt pseudonymisiert:



a. analoge Schriftdokumentation 1. Kopie erstellen (Kopie 1)
2. Personenidentifizierende Daten unkenntlich machen bzw.
schwarzen
. Auf der Kopie 1 Dokumentencode anbringen (siehe unten)
4. Kopie 1 erneut kopieren (Kopie 2)

w

b. analoge intra- und extraorale Rontgenaufnahme | 1. Kopie erstellen (Kopie 1)
2. Personenidentifizierende Daten unkenntlich machen bzw.
schwarzen
3. Auf der Kopie 1 Dokumentencode anbringen (siehe unten)
4. Kopie 1 erneut kopieren (Kopie 2)

c. digitale Schriftdokumentation Variante 1 (analoge Pseudonymisierung)
1. Datei ausdrucken
2. Personenidentifizierende Daten unkenntlich machen bzw.
schwarzen
3. Auf dem Ausdruck Dokumentencode anbringen
4. Ausdruck kopieren

Variante 2 (digitale Pseudonymisierung)

1. Erstellen einer digitalen Kopie

2. Personenidentifizierende Daten aus der digitalen Kopie ent-
fernen

3. Dokumentencode hinzufligen

d. digitale infra- und extraorale Rontgenaufnahme | Variante 1a (analoge Pseudonymisierung - Bilddatei und Text-
datei mit den personenidentifizierenden Daten liegen als ge-
trennte Dateien vor)

1. Bilddatei ausdrucken
2. Auf dem Ausdruck Dokumentencode anbringen

Variante 1b (analoge Pseudonymisierung - Bilddatei und Text-

datei liegen nicht als getrennte Dateien vor)

1. Bilddatei ausdrucken

2. Separaten Abschnitt mit den personenidentifizierenden
Daten abtrennen

3. Auf dem Ausdruck Dokumentencode anbringen

Variante 2 (digitale Pseudonymisierung)

1. Erstellen einer digitalen Kopie

2. Personenidentifizierende Daten aus der digitalen Kopie ent-
fernen

3. Dokumentencode hinzufliigen

Hinweis: Werden aus den pseudonymisierten Dokumenten digitale Dateien erzeugt, ist ihnen der entsprechende Doku-
mentencode als Dateiname zuzuordnen.



Nachdem die personenbezogenen Daten in der Behandlungsdo-
kumentation unkenntlich gemacht wurden, ist jedes Dokument
mit einem Dokumentencode zu versehen. Wie setzt er sich zusam-
men?

Die ersten drei Stellen werden stets von der Gesonderten Stelle er-
zeugt und der Praxis vorgegeben:

1. Stelle: Kiirzel fiir die Qualitatspriifungen gemaf der relevanten
Qualitatsbeurteilungsrichtlinie: ,,Cp“ im aktuellen Fall der Richtlinie
zur indikationsgerechten Erbringung von UberkappungsmafBnah-
men zur Vitalerhaltung der Pulpa

2. Stelle: Jahr der Stichprobenziehung (vierstellig), zum Beispiel
2019

3. Stelle: Praxispseudonym (PX-PSN)

Das Praxispseudonym wird von der Gesonderten Stelle durch die
Aneinanderreihung einer zufalligen Kombination von Buchstaben
und Zahlen (zum Beispiel ,19bcg7rp“) generiert. Nur die letzten
zwei Buchstaben des Praxispseudonyms sind vordefiniert und er-
geben sich aus dem zustandigen KZV-Bereich (rp flr eine Praxis in
Rheinland-Pfalz).

Die folgenden Stellen vier bis sieben werden von der Praxis (oder in
deren Auftrag von der Gesonderten Stelle) erganzt:

4. Stelle: Patientenpseudonym

Die Namen des zu prifenden Patienten sind beginnend mit A"
fortlaufend zu kennzeichnen. Fir das Patientenpseudonym sind
GroBbuchstaben zu verwenden (A, B, G, ...).

5. Stelle: Dokumentationstyp

Die schriftlichen Dokumentationen zum Behandlungsfall sind mit
»5%, die Rontgenaufnahmen mit ,b“ zu kennzeichnen. Fur die Kenn-
zeichnung sind Kleinbuchstaben zu nutzen.

Trotz gewissenhafter Prifung - auch wir machen Fehler. In KZV
aktuell 4/2019 hat der Fehlerteufel gleich zweimal zugeschlagen:

Im Artikel ,Aufbissbehelfe und Schienen abrechnen - aber wie?"
(Seite 4 bis 7) muss es in den beiden Abrechnungsbeispielen zur
BEMA-NTr. K1 jeweils heif3en:

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

6. Stelle: Fortlaufende Nummer der Dokumente
je Dokumentationstyp der Behandlungsdoku-
mentation

Schriftliche und bildliche Dokumentationen zum
Behandlungsfall sind beginnend mit ,1“ fortlau-
fend zu nummerieren (1, 2, 3, ...).

7. Stelle: Ggf. Erstellungsdatum des Rontgen-
bildes

Das Erstellungsdatum eines Rontgenbildes wird
als weitere Stelle dem Code achtstellig beigeflgt.

Qualitatsprifung im Jahr 2019, Praxis XY
aus Rheinland-Pfalz beim vierten Patienten
.Max Mustermann® unter Beifligung der
vierten Rontgenaufnahme vom 11.12.2018
— Cp_2019_19bcg7rp_D_b_4 11122018

Ausfihrliche Hinweise zur Pseudonymisierung
der Patientendaten erhalten die Zahnarztpraxen
gemeinsam mit der Aufforderung, die Behand-
lungsdokumentationen bei der Gesonderten
Stelle einzureichen. Ein Antrag, die Verschlisse-
lung an die Gesonderte Stelle zu Ubertragen, liegt
dann bei. Die KZV Rheinland-Pfalz empfiehlt, von
diesem Serviceangebot Gebrauch zu machen.
s,Der Aufwand der Pseudonymisierung wird fir
die Praxen nicht unerheblich sein®, sagt der Vor-
standsvorsitzende Dr. Peter Matovinovic. ,Mit der
Gesonderten Stelle konnen wir die Zahnarzte
deutlich von Blrokratie entlasten.”

Im Artikel ,Qualitatsprifung: Verfahren steht”
heit es falschlicherweise auf Seite 11 ,BEMA-
Nr. 38 (VitE)". Die Exstirpation der vitalen Pulpa
ist natirlich mit der BEMA-Nr. 28 versehen.

Wir bitten, dies zu entschuldigen.

lhre KZV aktuell-Redaktion



Stichtag 14. Januar 2020:
Windows 7 wird zum Sicherheitsrisiko

2009 kam Windows 7 auf den Markt. Zehn Jahre spater steht das Ende bevor: Microsoft be-
endet den technischen Support. Nutzern drohen Sicherheitslucken.

Text: Katrin Becker

m 14. Januar 2020 stellt Microsoft den

Support far Windows 7 ein. Software-

oder Sicherheitsupdates wird es dann
nicht mehr geben. Nutzer, die weiter an dem Be-
triebssystem festhalten, setzen sich ungeschitzt
Cyber-Angriffen und Schadsoftware aus.

Sicherheitsexperten wie das Bundesamt fir Si-
cherheit in der Informationstechnik (BSI) raten
deshalb dringend davon ab, das Betriebssystem
weiter zu nutzen und empfehlen, rechtzeitig auf
ein aktuelles System umzusteigen. Grundsatzlich
haben Nutzer die Wahl zwischen einem Upgrade
auf Windows 10 von Microsoft oder einem alter-
nativen System wie macOS (Apple) oder Linux.

Wie konnen Zahnarztpraxen vorgehen?

Die Kassenzahnarztliche Vereinigung Rheinland-
Pfalz rat Zahnarztpraxen, gemeinsam mit dem
Computerdienstleister und Hersteller der einge-
setzten Praxisverwaltungssoftware (PVS) die Al-
ternativen zu Windows 7 zu pruifen:

1. Welche Rechner in der Praxis arbeiten noch mit

dem Betriebssystem Windows 77?

2. Kommt ein Upgrade der betreffenden Rechner
in Frage?

a) Was empfiehlt der PVS-Hersteller?

b) Wie alt ist der betreffende Rechner und er-
fullt er die grundlegenden technischen Sys-
temanforderungen des neuen Betriebssys-
tems?

c) Funktionieren weitere in der Praxis genutzte
Gerate wie zum Beispiel Drucker oder Lese-
gerate mit dem neuen Betriebssystem?

d) Wird auch von anderen Programmen eine
neue Version bendtigt, zum Beispiel von Mi-
crosoft Word oder Excel oder von spezifisch
zahnarztlichen Programmen?

2. Gemeinsam mit dem Computerspezialisten der
Praxis sollte ein Zeit- und Ablaufplan fur die
Umstellung des Betriebssystems aufgestellt
werden.

4. Nicht zu vergessen: Wichtige Daten sollten vor
dem Wechsel auf einer externen Festplatte
oder einem anderen Speichermedium gesi-
chert werden. Falls bei dem Umzug Daten ver-
loren gehen, kénnen diese Uber eine Volldaten-
sicherung wiederhergestellt werden.

Windows Server 2008: Support fiir alle
Versionen endet ebenfalls

Ebenso ab dem 14. Januar 2020 stellt Microsoft
die kostenlosen Sicherheitsupdates fur Win-
dows Server 2008 ein. Das betrifft alle Versio-
nen. Flr Zahnarztpraxen relevant sind dieselben
Hinweise, die bereits fiur das Supportende fir
Windows 7 gelten. =
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Wann sollten Weisheitszahne entfernt und wann belassen werden? Die Uberarbeitete Leit-

linie fasst die aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse zusammen.

Text: Katrin Becker

KZV aktuell

ie S2k-Leitlinie zur operativen Entfer-

nung von Weisheitszahnen ist nach den

Regularien der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) aktualisiert worden. Unter
Federfihrung der Deutschen Gesellschaft fir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG)
und der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) ist eine wissen-
schaftlich konsentierte Handlungshilfe entstan-
den, die Zahnarzte bei der Therapieentscheidung
zwischen dem Belassen und dem Entfernen von
Weisheitszahnen unterstitzen soll. Ubergeord-
netes Ziel der Leitlinie ist die Verbesserung der
Versorgungsqualitat, indem Komplikationen aus
dem Belassen oder aus dem Entfernen von Zah-
nen vermieden werden. Die Leitlinie stammt aus
dem Jahr 2006. Die neue Fassung wurde im Au-
gust 2019 veroffentlicht.

Konkret fasst die Leitlinie die Untersuchungen,
die zur Therapieentscheidung fuhren, zusammen
und benennt Faktoren, die ein erhohtes Risiko
beim Belassen wie auch beim Entfernen von
Weisheitszahnen darstellen. Ferner skizziert sie
mogliche Komplikationen, die eine OP oder der
Verzicht auf einen Eingriff nach sich ziehen kann
und gibt Empfehlungen zur Indikationsstellung
sowie zur Behandlung.
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Eine operative Entfernung ist demnach angezeigt
bei akuten oder chronischen Infektionen
bei nicht restaurierfahigen, karids zerstorten
Zahnen oder nicht behandelbarer Pulpitis
wenn sich bei Patienten mit unklarem Gesichts-
schmerz Hinweise ergeben, dass der Weisheits-
zahn eine relevante Schmerzursache darstellt
bei nicht behandelbaren periapikalen Verande-
rungen
bei manifesten pathologischen Strukfuren in
Zusammenhang mit Zahnfollikeln oder dem
Verdacht auf derartige Veranderungen
im Zusammenhang mit der Behandlung von/
und Begrenzung des Fortschreitens von paro-
dontalen Erkrankungen
bei Zahnen, die bei der kieferorthopadischen
und/oder rekonstruktiven Chirurgie stren
bei Zahnen im Bruchspalt, die eine Frakturbe-
handlung erschweren
bei der Verwendung des Zahnes zur Transplan-
fation.

Die Leitlinie empfiehlt Weisheitszahne zu belas-
sen, wenn eine kieferorthopadische Einordnung
des Zahnes geplant ist oder wenn die Zahne fir
eine prothetische Versorgung genutzt werden
sollen. Weitere Grunde, die fur oder gegen eine
Entfernung sprechen, finden sich in der Leitlinie.
Sie steht zum Download bereit unter
www.dgzmk.de > Zahnarzte > Wissenschaft &
Forschung > Leitlinien.

Die Weisheitszahnentfernung zahlt zu den hau-
figsten ambulanten operativen Eingriffen. Nach
Angaben der Kassenzahnarztlichen Bundesver-
einigung wurden im Jahr 2016 bei gesetzlich
versicherten Patienten rund 12,6 Millionen Ent-
fernungen verlagerter bzw. retinierter Zahne vor-
genommen, wobei es sich meist um Weisheits-
zahne handelte.
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Dentoalveolare Chirurgie beil Patienten
unter Thrombozytenaggregations-
hemmern und Antikoagulanzien

Bei Patienten unter Antikoagulation kann bereits eine Zahnextraktion zu Komplikationen

fuhren. Ob und wann sollten gerinnungshemmende Medikamente vor einem dentalchirurgi-

schen Eingriff abgesetzt werden? Eine Ubersicht mit Handlungsempfehlungen.

Text: Oberstabsarzt Dr. Anna Meier, Oberstabsarzt Dr. Gabriel Huber, Oberstarzt Prof. Dr. Dr. Richard Werkmeister,
Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz
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1. Einflihrung

Das Berufsbild des Zahnarztes verandert sich in
allen entwickelten Landern mit dem demografi-
schen Wandel in erheblichem Maf3e. Die Patien-
tenzahl, die mit dentalen Problemen die Praxis
aufsucht und daneben multiple medikamentos
behandelte Nebendiagnosen aufweist, nimmt
stetig zu. Der Zahnarzt wird mit umfassenden
Krankengeschichten und langen Medikamenten-
listen konfrontiert. Neben der fehlenden Mitar-
beit der Patienten aufgrund von Demenz oder
Schwerhdrigkeit sowie Lagerungsschwierigkei-
ten auf dem Behandlungsstuhl wird deshalb die
wachsende Anzahl an Menschen, die die Blutge-
rinnung beeintrachtigende Medikamente einneh-
men, zur Herausforderung in der zahnarztlichen
Behandlung. Dabei handelt es sich entweder um
Thrombozytenaggregationshemmer oder um
Medikamente, die die Blutgerinnungsfaktoren im
Plasma beeinflussen (Antikoagulanzien). Teils ist
auch die Kombination beider Medikamenten-
gruppen beim selben Patienten anzutreffen, was
als Dualtherapie oder bei Vorliegen von zwei
Thrombozytenaggregationshemmern und einem
Antikoagulans als Tripletherapie bezeichnet wird.

2. Thrombozytenaggregationshemmer

2.1 Indikationen
Die haufigsten Thrombozytenaggregationshem-
mer sind Acetylsalicylsaure (ASS) sowie die ADP-
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Rezeptorblocker Clopidogrel, Prasugrel und Tica-
grelor. Sie verhindern das Anlagern von Throm-
bozyten an atherosklerotisch veranderten GefaB-
wanden. Neben Halsschlagadern und Beinarteri-
en sind die HerzkranzgefaBBe mit einer Pravalenz
von etwa 6,4 Prozent aller Frauen und 12,3 Pro-
zent aller Manner zwischen 40 und 79 Jahren
von Atherosklerose betroffen (GoBwald, 2013).
Daher nehmen mindestens vier Millionen Deut-
sche Thrombozytenaggregationshemmer ein.
Die duale Plattchenhemmung (DAPT) - eine Kom-
bination von ASS und einem ADP-Rezeptorblo-
cker - wird zumeist voribergehend nach Inter-
ventionen an HerzkranzgefaBBen, Herzklappen
oder peripheren Gefalen und nach kleineren
Schlaganfallen verwendet, da bei diesen Patien-
ten das Risiko fur ein ischamisches Ereignis be-
sonders hoch ist (Halbach, 2018).

2.2 Therapeutische Konsequenzen bei dualer
Plattchenhemmung

ASS hemmt die Cyclooxigenase der Thrombozy-
ten irreversibel, der ADP-Rezeptor wird durch Ti-
cagrelor reversibel, durch Prasugrel und Clopido-
grel irreversibel blockiert. Daher unterscheidet
sich der Zeitpunkt, zu dem das Absetzen der Me-
dikamente notwendig ist, vor einem chirurgi-
schen Eingriff (siehe Abb. 1).

Bei Patienten, die bei Koronarer Herzkrankheit
(KHK) mit einem medikamentds beschichteten
Stent versorgt wurden, gilt folgende Empfehlung:



Innerhalb des ersten Monats nach dem Stenting sollte die DAPT
dringend fortgesetzt werden. Maglich ist eine Unterbrechung des
ADP-Rezeptorblockers ab einem Maonat nach erfolgtem Stenting.
Nach sechs Monaten DAPT ist eine Reduktion auf eine AS5-Mono-
therapie meist ohne groBBeres Risiko maglich. Daher sollten elektive
Eingriffe auf sechs Monate nach einem Stenting verschoben wer-
den (Valgimigli, 2017).

Prasugrel @

Prasugrel
Clopidogrel @ Clopidogrel
Ticagrelor @ Ticagrelor
ASS

Abb. 1: Perioperativer Umgang mit Thrombozytenaggregationshemmern
Vorgehen bei Operationen mit mittlerem und hohem Blutungsrisiko: Prasug-
rel wird 7 Tage, Clopidogrel 5 Tage und Ticagrelor 3 Tage vor der geplanten
Operation abgesetzt. Die Medikamente werden am ersten postoperativen
Tag wieder angesetzt. ASS soll nicht pausiert werden.

3.1 Indikationen

Antikoagulanzien werden hauptsachlich eingesetzt bei Vorhofflim-
mern (VHF), Thrombosen inklusive Lungenarterienembolien und
bei Patienten mit Herzklappenersatz. In Deutschland nehmen min-
destens eine Million Menschen orale Antikoagulanzien ein. Bis zu
drei Prozent der Deutschen haben VHF, dessen erhdhtes Risiko fur
das Erleiden eines Schlaganfalls mit Antikoagulanzien effektiv ge-
senkt wird (Li, 2019). Die tiefe Beinvenenthrombose zusammen mit
der potenziell lebensbedrohlichen Folgeerkrankung der Lungenar-
terienembolie zeigt eine jahrliche Inzidenz von 1-2:1000 mit expo-
nentiellem Anstieg mit steigendem Alter (Rabe, 2009). In Deutsch-
land werden jahrlich Gber 33.000 Eingriffe an Herzklappen
durchgefiihrt (Harringer, 2019). Besonders mechanische Herzklap-
penprothesen bendtigen eine strenge Antikoagulation.

3.2 Blutungsrisiko oralchirurgischer Eingriffe un-

ter oraler Antikoagulation (OAK)
Das Risiko fur eine schwere spontane Blutung
unter Antikoagulation liegt bei einem Prozent
(Skaistis, 2015). Bei einer Kombination mit Throm-
bozytenaggregationshemmern steigt das Blu-
tungsrisiko nochmals deutlich an (Eikelboom,
2017). Zur Abschatzung des spontanen Blutungs-
risikos unter OAK wird der HAS-BLED Score emp-
fohlen, der auch vor geplanten chirurgischen Ein-
griffen angewendet werden kann (siehe Tab. 1;
Pister, 2010; Tafur, 2015). Ab einer Punktzahl von
drei oder mehr ist von einem deutlich erhohten
Blutungsrisiko unter Antikoagulation auszuge-
hen.

H | unkontrollierte Hypertonie* 1 Punkt

o Abnormale Nierenfunktion/Leber- je 1 Punkt
funktion**

S | Z.n. Schlaganfall 1 Punkt

B | Z.n. gravierender Blutung 1 Punkt

L  Labile INR Einstellung 1 Punkt

E | Alter > 65 (Elderly) 1 Punkt
Blutgerinnung beeinflussende Medi- | 1 Punkt

kamente, Alkoholabusus (Drugs)

Tab. 1| HAS-BLED Score

*Systolischer Blutdruck > 160mmHg;

**Serumkreatinin > 2 mg/dl / chronische Lebererkran-
kung

Zusatzlich sollte das Blutungsrisiko je nach Aus-
mafl des chirurgischen Eingriffs beachtet wer-
den. Die European Society of Cardiology feilt
Eingriffe je nach Art als solche mit niedrigem,
miftlerem und hohem Risiko fur schwere Blutun-
gen ein (Kristensen, 2014). Wahrend Lebertrans-
plantationen, Lungenoperationen oder GefaBchi-
rurgie mit hohem Blutungsrisiko vergesellschaf-
tet sind, werden chirurgische Zahnbehandlungen
und Oberflachenchirurgie in den niedrigen Bereich
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eingeordnet. Kopf-Hals-Chirurgie im Gesamten
wird als mit mittlerem Blutungsrisiko behaftet
angesehen. Allerdings bleibt es in der Verantwor-
tung des Operateurs, die Blutungsgefahr ab-
zuschatzen. Speziell im zahnarztlichen Bereich
mussen Zahnreihenextraktionen, Extraktionen
im schlecht kamprimierbaren Bereich, ausge-
dehnte parodontalchirurgische MaBBnahmen und
Noncompliance des Patienten genannt werden,
die zu therapiebedlrftigen Blutungen fihren
konnen. Das Abwagen des Blutungsrisikos gegen
das Thromboembolierisiko ist Grundlage fiir das
Fortsetzen, Anpassen oder Absetzen der Medika-
tion.

3.3 Thromboembolisches Risiko

Je nach Indikation der antikoagulativen Medika-
tion kann das thromboembolische Risiko ab-
gewogen werden. Wird der Patient aufgrund ei-
ner tiefen Venenthrombose oder Zustand nach
Lungenarterienembolie medikamentds therapiert,
hat er bei Absetzen der Medikation ein geringes,
mittleres oder hohes Risiko flr das Wiederauftre-
ten eines GefaBverschlusses (siehe Tab. 2; Kris-
tensen, 2014).

Tiefe Venenthrombaose (TVT) / Thrombo-
Lungenarterienembolie (LAE) embolierisiko

TVT/LAE > 12 Monate zurlickliegend | gering

TVT 3-12 Monate zurtickliegend; mittel
wiederholte TVT/LAE; Z.n. TVT/LAE
bei aktivem Krebsleiden

TVT in den letzten 3 Monaten; LAE hoch
vor bis zu 12 Monaten; erhebliche
Thrombophilien*

Tab. 2 | Risikobewertung bei Zustand nach Venen-
thrombose oder Lungenarterienembolie
*z.B.: Faktor-V-Leiden-Mutation, Prothrombinmutation

Komplexer wird die Risikoabschatzung bei Pati-
enten mit Herzklappenersatz. Es empfiehlt sich
vor einem geplanten oralchirurgischen Eingriff
die Riucksprache mit dem behandelnden Kardio-
logen oder Herzchirurgen. Anhaltspunkte fur das
Risiko beim Absetzen einer antikoagulativen
Therapie je nach Klappenersatz sind in Tabelle 3
aufgeflihrt (Hoffmeister, 2010).
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Herzklappe Thrombo-
embolierisiko

Doppelfliigel-Aortenklappe gering
(> drei Monate postoperativ) bei
Sinusrhythmus ohne weitere
Risikofaktoren

Doppelfliigel-Aortenklappe plus mittel
ein Risikofaktor

(VHF, arterieller Hypertonus, Dia-
betes mellitus, > 75 Jahre, Z.n. zere-
braler Ischamie);

biologische Herzklappe in den ersten
drei Monaten unter Sinusrhythmus

mechanische Mitralklappe, Kipp- hach
scheibenprothesen; Doppelfliigel-
Aortenklappe plus zwei Risiko-
faktoren; biologische Mitralklappe
mit VHF

Tab. 3 | Risikobewertung bei vorhandenem Herzklap-
penersatz

Bei Antikoagulation aufgrund VHFs kann eine
eigene Risikoabschatzung mithilfe des CHADS2-
VASc-Scores gelingen. Er wurde urspringlich zur
Risikoabschatzung einer spontanen Thrombo-
se bei VHF entwickelt, kann jedoch ebenfalls flr
das Absetzungsrisiko verwendet werden (siehe
Tab. 4 und 5; Camm, 2010). Zerebrale Ischamien
in den letzten drei Monaten sowie Pulmonalve-
nenisolation in den letzten acht Wochen und
Elektrokardioversion in den letzten vier Wochen
sind mit hohem Risiko zu bewerten.

CHADSR2-VASc-Score-Kriterien m

Congestive heart failure* 1
Hypertension** 1
Age >65a 1
Diabetes mellitus 1
Stroke / TIA*** 2
Vasculare Disease **** 1
Age >75a 1
Sex category (female > 65) 1

Tab. 4 | CHADS2-VASC-Score

*Left ventricular ejection fraction < 50 %

**systolischer Blutdruck > 160 mmHg

***T|A: tfransiente ischamische Aftacke

***periphere arterielle Verschlusskrankheit, KHK, Caro-
tisplaques



gering (keines- 0,3% 0

falls frih

alls frihere 0.9 % 1

zerebrale Isch-

amie) 29 % 2

mittel 4.6 % 3
6,7% 4

hoch (zerebrale 10,0 % 5

lschamie i

schamie in 13.6 % 6

den letzten 3

Monaten) 15,7 % 7
15,2 % 8
17,4 % 9

Tab. 5 | Thromboembolisches Risiko unter Vorhofflim-
mern ohne Antikoagulation (Friberg, 2012)

3.4 Therapeutische Konsequenzen bei Antikoagu-
lanzien

Bei Operationen mit hohem Blutungsrisiko kann
bei geringem thromboembolischem Risiko eine
Antikoagulationspause von bis zu sieben Tagen
toleriert werden. Dies gilt bei einer tiefen Venen-
thrombose oder Lungenarterienembolie, die Gber
12 Monate zurlckliegt, oder bei Vorhofflimmern
mit einem CHADS2-VASc-Score von 0 bis 2 (Hoff-
meister, 2010).

3.4.1 Kein Bridging bei Vitamin-K-Antagonisten

Das Bridging beschreibt den Ersatz von Vitamin-
K-Antagonisten (Phenprocoumon, Warfarin) mit
Heparinen. Bis vor wenigen Jahren war es das
Standardverfahren vor geplanten chirurgischen
Eingriffen. Heute ist die einzige harte Indikation
zum Bridging ein hohes operatives Blutungsrisi-
ko mit zugleich sehr hohem Thromboembolierisi-
ko, vor allem nach Herzklappenersatz. Diese Pati-
enten mulssen im stationaren Setfting mittels
Heparinperfusor unter Kontrolle der partiellen
Thromboplastinzeit behandelt werden (Strotman,
2015). Dentoalveolare chirurgische Eingriffe er-
fullen nicht die Definition eines Eingriffes mit ho-
hem Blutungsrisiko. Die Studienlage zeigt bei al-
len anderen Indikationen und Risikoklassen ein
erhohtes Risiko fir schwere Blutungen unter
Bridging ohne Vorteil bezlglich des Thrombo-
embolierisikos (Douketis, 2015). Bridging ist da-
her bei Patienten vor oralchirurgischen Eingriffen

kontraindiziert. Durchaus sinnvoll ist ein Absen-
ken der International Normalized Ratio (INR) bzw.
ein Anheben des Quick-Wertes auf die Grenz-
bereiche (siehe Tab. 6; Fatori, 2015). Hierbei ist zu
beachten, dass ab einer INR von 1,7 und darunter
kein Thromboseschutz bei zu antikoagulierenden
Patienten besteht!

Normwert 0,9-13 120%-65%
TVT, Lungenembolie, 2,0-3,0 37%-22%
VHF

mechanische Herz- 2,5-3,5 28%-18%
klappe

Doppelklappenersatz, 3,0-4,0 22%-16%

rheumatische Mitral-
klappenerkrankung

Tabh. 6 | Zielwerte INR und Quick (Moll, 1999)

3.4.2 ,Stop-and-go” bei direkten oralen Antiko-
agulanzien (DOAK)

Immer mehr Patienten werden mit direkten ora-

len Antikoagulanzien therapiert. Hierbei ist zu be-

achten, dass eine Kombination eines DOAK mit

anderen Antikoagulanzien und damit ein Bridging

kontraindiziert ist (Graf, 2017).

Mdchte man das Blutungsrisiko vermindern, gilt
das Prinzip ,Stop-and-go“. Dafur gibt es klare
Empfehlungen je nach Halbwertszeit der Prapa-
rate: Bei erhohtem Blutungsrisiko durch Patien-
tenfaktoren oder Operation sollte die Einnahme
ersatzlos pausiert werden: bei Rivaroxaban (Xar-
elto®) 24 Stunden, bei Apixaban (Eliquis®), Edo-
xaban (Lixiana®) und Dabigatran (Pradaxa®) 48
Stunden vor geplantem Eingriff. Nach einer Ope-
ration sollten die Medikamente bei Blutungsfrei-
heit nach sechs Stunden wieder eingenommen
werden. Bei eingeschrankter Nierenfunktion mit
einer glomerularen Filtrationsrate kleiner 50 ml/
min wird praoperativ doppelt so lange pausiert
(Lock, 2018).

Bevorzugt anzuwenden sind alle lokalen Maf3-
nahmen, die zur oralen Blutstillung oder auch
Blutungsprophylaxe ergriffen werden konnen.
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Aufzufihren sind die plastischen Deckungen
nach Zahnextraktion, Verbandsplatten, Fibrinkle-
ber, lokale Verwendung von Tranexamsaure oder
die ebenso einfach wie wirksamen MaBnahmen
der Kompression und Kuhlung.

5. Zusammenfassung der Empfehlungen

a) Vorgehen bei niedrigem Blutungsrisiko (zum
Beispiel einfache Zahnextraktion)
» lokal hamostyptische MafBnahmen
» Fortflihren einer Therapie mit neuen oralen An-
tikoagulanzien oder Vitamin-K-Antagonisten
» Fortfihren der Therapie mit einfacher oder dop-
pelter Plattchenhemmung

b) Vorgehen bei erhéhtem Blutungsrisiko (zum
Beispiel Serienextraktion, hoch entziindetes
Operationsgebietf, ausgedehnte parodontal-
chirurgische MaBnahmen)

» lokal hamostyptische MafBnahmen

» Fartfihren einer Monotherapie mit ASS, Clopi-
dogrel, Ticagrelor oder Prasugrel ohne Unter-
brechung

» bei ggf. zeitlich begrenzter doppelter Plattchen-
hemmung Verschiebung elektiver Eingriffe, bis
nach Reduktion auf eine einfache Plattchen-
hemmung durch den behandelnden Internisten

» bei neuen oralen Antikoagulanzien das Prinzip
,Stop-and-go“

» bei Vitamin-K-Antagonisten Senkung der INR
auf den unteren Grenzbereich, kein Bridging

» bei Patienten mit hohem embolischem oder is-
chamischem Risiko insbesondere nach Herz-
klappenersatz vor einer Pausierung eines Medi-
kamentes: Rlcksprache mit dem behandelnden
Internisten oder Chirurgen

» bei Vorliegen einer Dual- oder Tripletherapie
(Antikoagulans plus Thrombozytenaggregati-
onshemmer) stationare Behandlung (Kamme-
rer, 2017)

» bei erhohtem Blutungsrisiko und bei Vorliegen
einer hohen Morbiditat des Patienten ist eine
stationare Behandlung zu erwagen. =

Korrespondenzadresse:

Ausgabe 5/2019

Oberstabsarzt Dr. med. Anna Meier
Bundeswehrzentralkrankenhaus Abt. VII
RibenacherstraBBe 170

56072 Koblenz

E-Mail: annameier@bundeswehr.org
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Herzwochen: Wie schutze ich mich
vor dem plotzlichen Herztod?

Im Leben eines Menschen schlagt das Herz rund drei Milliarden Mal. Doch was tun, wenn

das Herz aul3er Takt gerat? Mit der bundesweiten Aufklarungskampagne ,Herzwochen”

sensibilisiert die Deutsche Herzstiftung immer im November fur Herzkrankheiten und ihre

Behandlung.

Text: Katrin Becker

as Motfto der diesjahrigen Kampagne ist
~Bedrohliche Herzrhythmusstérungen: Wie
schitze ich mich vor dem plotzlichen Herz-
tod?”“. In Deutschland erleiden Experten zufolge
jedes Jahr 65.000 Menschen einen plotzlichen
Herztod, etwa 60.000 versterben daran. So weit
musse es nicht kommen, betont der Vorstands-
vorsitzende der Deutschen Herzstiftung, Prof. Dr.
Dietrich Andresen. ,Der plotzliche Herztod ist in
aller Regel kein schicksalhaftes Ereignis, von
dem es kein Entkommen gibt“, so der Herzspezia-
list und Notfallmediziner. Die beste Strategie sei
es, die Ursachen - meist eine koronare Herz-
krankheit - frihzeitig zu erkennen und zu behan-
deln. Kommt es bei einem Betroffenen zum Herz-
stillstand, zahlt jede Sekunde. Zeugen sollten
umgehend einen Notruf absetzen und Wiederbe-
lebungsmaBnahmen ergreifen.

Wahrend des Aktionsmonats vom 1. bis zum
30. November informieren Herzspezialisten in
Seminaren, bei Gesundheitstagen sowie bei Tele-
fon- und Online-Aktionen uUber den plotzlichen
Herztod, seine Ursachen, Ausloser und Vorbo-
ten, Therapien zur Bekampfung der Grundkrank-
heiten sowie Uber die Wiederbelebung und Akut-
therapie. Die Veranstaltungen - bundesweit sind
laut Herzstiftung mehr als 1.000 Termine ge-
plant - richten sich an Patienten und Angehdrige
ebenso wie an Fachkreise. Zudem legt die Stif-
tung die Broschire ,Bedrohliche Herzrhythmus-
storungen: Wie schitze ich mich vor dem plotzli-
chen Herztod?* auf. Darin berichten Experten
laienverstandlich Uber die Erkrankung, Uber Dia-
gnose- und Behandlungsmaglichkeiten.

Die Termine der Veranstaltungen und Informati-
onsmaterialen sind abrufbar unter
www.herzstiftung.de. =
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KASSENARZTLICHE VERSORGUNG

lhre Daten fiir die Weiterentwicklung
der vertragszahnarztlichen Versorgung!

Das Zahnarzte Praxis-Panel — kurz ZaPP — ist eine bundesweite Datenerhebung zur wirtschaft-
lichen Situation und zu den Rahmenbedingungen in Zahnarztpraxen. 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 fir Verhandlungen
mit Krankenkassen.

® Vorteil fiir Sie! Finanzielle Anerkennung fur Ihre Mitarbeit

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

® Vorteil fiir Sie! Kostenlose Chefuibersicht fur lhre Finanzplanung

® Wir garantieren Vertraulichkeit und Schutz Ihrer Daten!

Sie haben Fragen zum ZaPP?

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

FUr Ruckfragen bei lhrer KZV:

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

Um Ruicksendung 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!
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Notdienstreform:
Mehr Zeit fur medizinische Notfalle

Die Notaufnahmen an Deutschlands Kliniken sind Uberfullt, das Personal Uberlastet, die War-

tezeiten fur Patienten lang. Eine Reform des medizinischen Notdienstes saoll es richten.

Text: Katrin Becker

KZV aktuell

hne Umweg in die Notaufnahme oder ge-

nugt der Besuch beim Arzt? Immer mehr

Patienten suchen die Notfallambulanzen
eines Krankenhauses auf, obwohl ihnen ein nie-
dergelassener Haus- oder Facharzt sehr gut hel-
fen kénnte. Das fihrt nicht nur zu langen Warte-
zeiten in den Notaufnahmen. Dadurch werden
auch wertvolle Kapazitaten fir Ernstfalle blo-
ckiert, die dringend stationar versorgt werden
mussen. Ein Beispiel aus Rheinland-Pfalz: Waren
es 2012 noch etwa 12.000 Patienten, die die Not-
fallaufnahme der Universitatsmedizin Mainz auf-
suchten, werden dort inzwischen jahrlich mehr
als 16.000 Patienten behandelt. Nach Angaben
der Unimedizin seien davon rund 40 Prozent kei-
ne echten Notfalle und kénnten ohne Weiteres
vom Hausarzt versorgt werden. Hinzu kommt:
Seit Langem beklagen die Krankenhduser eine
unzureichende Verglitung ambulanter Behand-
lungsfalle. Je mehr Patienten sie in der Notauf-
nahme behandeln, desto starker wird der Kosten-
druck.

Nun will Bundesgesundheitsminister Jens Spahn
(CDU) die Notaufnahmen mit einer Reform der
Notfallversorgung entlasten. Seine vorlaufigen
Plane, die das Bundeskabinett noch nicht passiert
haben und bislang lediglich den Bundeslandern
zur Diskussion Ubermittelt worden sind, sehen
im Kern eine starkere Vernetzung von Praxen,
Kliniken und Rettungsdiensten und dadurch eine
bessere Steuerung der Patienten in die richtige
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Versorgungsebene vor. Das soll durch drei zen-
trale MaBnahmen erreicht werden: Die Bundes-
lander und die Kassenarztlichen Vereinigungen
(KV) sollen gemeinsame Notfallleitstellen ein-
richten, die rund um die Uhr unter den Rufnum-
mern 112 und 116117 erreichbar sind. Deren Mitar-
beiter agieren als Lotsen, indem sie anhand einer
Ersteinschatzung (Triage) beurteilen, ob ein An-
rufer im Krankenhaus, beim Bereitschaftsdienst
oder in der Arztpraxis am besten aufgehoben ist.
Ferner soll der Rettungsdienst neu organisiert und
zu einem eigenstandigen Leistungsbereich der
gesetzlichen Krankenversicherung aufgewertet
werden.

Bessere Patientensteuerung durch
Ein-Tresen-Prinzip

AuBerdem sollen an Krankenhausern Integrierte
Notfallzentren (INZ) etabliert werden. Sie dienen
jenen Patienten als erste Anlaufstelle, die von
sich aus direkt eine Klinik aufsuchen. An einem
gemeinsamen Tresen wird entschieden, welcher
Art von medizinischer Hilfe sie bedurfen: Entwe-
der werden sie sofort in die Notaufnahme gelei-
tet oder ambulant weiterbehandelt. INZ werden
Spahns Planen zufolge von den Kassenarztlichen
Vereinigungen und den Kliniken gemeinsam be-
frieben. Deren Standorte legen die Lander im
Rahmen der Krankenhausplanung fest. Bereits
existierende Notfallambulanzen und KV-Portal-
praxen werden zu INZ weiterentwickelt.



Es handele sich um eine ,Reform, die an der Wur-
zel ansetzt”, sagte Spahn zu seinen Planen. Eine
Anderung des Grundgesetzes kdnne notwendig
werden, um das Zusammenwirken von Bund und
Landern im Rettungsdienst neu zu regeln. Der-
zeit sind die Lander zustandig, Spahn will die
Kompetenzen des Bundes allerdings ausweiten.
Im Gegenzug soll der Sicherstellungsauftrag fir
die ambulante Versorgung auf3erhalb der Sprech-
stundenzeiten von den Kassenarztlichen Vereini-
gungen auf die Lander l(ibergehen. Die Arzte-
schaft begrufBt grundsatzlich die Reformplane,
warnt aber davor, bewahrte Strukturen zu zersto-
ren. Die Bereitschaftsdienstnummer 116117, unter
der spatestens ab Beginn des nachsten Jahres
sowohl Terminvermittilungen als auch Erstein-
schatzungsverfahren stattfinden kénnen, sowie
die bestehenden Bereitschafts- und Portalpra-
xen seien sinnvoll zu integrieren, erklarte der
Vorstandsvorsitzende der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung, Dr. Andreas Gassen.

Experiment an Mainzer Unimedizin

Integrierte Notfallzentren spielen eine entschei-
dende Rolle in Spahns Reformpapier. In Rhein-
land-Pfalz werden bereits erste Erfahrungen mit
solchen Einheiten gesammelt. Am 18. Marz 2019
hat die Allgemeinmedizinische Praxis am Campus,
kurz APC, ihre Pforten an der Universitatsmedizin
Mainz gedffnet. Sie wird gemeinschaftlich mit der
Kassenarztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz

(KV RLP) betrieben, um die konservative Notauf-
nahme der Unimedizin zu entlasten. Im Unter-
schied zu den arztlichen Bereitschaftspraxen, die
meist an Kliniken angesiedelt sind und Patienten
ausschlieBBlich zu sprechstundenfreien Zeiten
versorgen, hat die Campus-Praxis montags bis
samstags von 8 bis 20 Uhr gedffnet. Drei Fach-
arztinnen und Facharzte fir Allgemeinmedizin,
ein Arzt in Weiterbildung sowie vier Medizinische
Fachangestellte sind derzeit dort angestellt.

Bei der APC handelt es sich um ein bundesweit
einmaliges Modellprojekt fur eine sektorentber-
greifende Notfallversorgung. Es ist fur vier Jahre
angesetzt und wird wissenschaftlich begleitet.
Die Praxis nimmt all jene Patienten auf, die mit
akuten Beschwerden die Unimedizin aufsuchen,
die aber keine lebensrettenden oder intensivme-
dizinischen SofortmaBnahmen bendtigen. An ei-
nem gemeinsamen Tresen empfangt geschultes
Fachpersonal die Patienten, ermittelt deren Be-
handlungsbedarf und entscheidet, auf welcher
Ebene der Patient am besten versorgt wird - in
der Notaufnahme der Unimedizin, vor Ort in der
Campus-Praxis oder zu einem spateren Zeitpunkt
beim Haus- oder Facharzt. Daflr kommt das soft-
waregestuftzte Strukturierte medizinische Erst-
einschatzungsverfahren fur Deutschland (SmED)
zum Einsatz. Mit standardisierten Fragen hilft es,
echte medizinische Notfalle von Bagatellerkran-
kungen zu unterscheiden.

KZV aktuell
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Die KV RLP betritt mit der APC neues Terrain,
denn die Praxis ist - mit Ausnahme der Bereit-
schaftspraxen - die erste Eigeneinrichtung. Den
Praxisbetrieb finanzieren die KV RLP und die ge-
setzlichen Krankenkassen. Die Universitatsmedi-
zin hat nach eigenen Angaben rund eine halbe
Million Euro in die Raumlichkeiten und Ausstat-
tung der APC investiert. Bislang sind im Schnitt
monatlich 300 Patienten in der APC vorstellig ge-
worden. Zwei Drittel konnten direkt dort behan-
delt werden. Das Ubrige Drittel wurde stationar
bzw. in der Notaufnahme versorgt. Zwar gelingt
es der APC somit, die Notaufnahme der Unimedi-
zin spurbar zu entlasten. Doch die Zahl der Pati-
enten, die die Campus-Praxis aufsuchen, liegt
hinter den Annahmen zurlck. ,Nach dem ersten
halben Jahr missen wir feststellen, dass doch
nicht so viele Patienten die APC aufsuchen, wie

wir das erwartet haben®, sagt der Vorstandsvor-
sitzende der KV RLP, Dr. Peter Heinz, im Interview
mit KZV aktuell. Taglich warden zwischen 14 und
17 Patienten medizinisch ersteingeschatzt. ,Diese
Zahl steht in keinem Verhaltnis zum betriebenen
medizinischen Aufwand und den daraus resultie-
renden Kosten®, so Heinz. Gleichwohl zieht er
wichtige Erkenntnisse aus dem Modellprojekt,
die er in die politische Diskussion um INZ einbrin-
gen will. Der KV-Chef beflrwortet grundsatzlich
Integrierte Notfallzentren zur besseren Patien-
tensteuerung. Aufgrund der hohen Kosten sei ein
flachendeckender Betrieb allerdings zu Uberden-
ken. INZ sollten sich streng am Bedarf orientieren
und auf Ballungsrdaume beschranken, fordert
Heinz. Das vollstandige Interview lesen Sie ab
Seite 23. ®

5 - stock.adobe.com
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sZentrale Notaufnahmen sind
wichtiger Baustein fur eine optimale
Patientensteuerung”

Kliniken achzen unter dem Patientenansturm auf Notaufnahmen. Jetzt gibt es Plane zur Ent-
lastung. Sind Integrierte Notfallzentren (INZ) die Losung? Dr. Peter Heinz, Vorstandsvorsit-
zender der Kassenarztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz, im Gesprach.

Interview: Katrin Becker

err Dr. Heinz, seit sieben Monaten

betreibt die KV RLP gemeinsam

mit der Unimedizin Mainz die All-
gemeinmedizinische Praxis am Campus
(APC). Was waren die Griinde fiir das
Maodellprojekt?

Die konservative Notaufnahme der Unimedizin
war in der Vergangenheit chronisch Uberlastet.
Viele Patienten haben die konservative Notauf-
nahme auch tagsiber wahrend der Sprechstun-
denzeiten der Vertragsarzte aufgesucht - obwohl
deren Beschwerden genauso ambulant therapier-
bar waren. Daher hat die Unimedizin mit uns das
Gesprach gesucht und wir haben Uber Losungs-
moglichkeiten diskutiert, wie die Notaufnahme
fur medizinische Notfalle entlastet werden kdnn-
te. Zugleich haben wir Gberlegt, wie wir Patienten
dafur mehr sensibilisieren kdnnen, zunachst ih-
ren Haus- oder Facharzt in der Region zu kontak-
tieren. Das Problem war, dass wir als KV wah-
rend der regularen Sprechstundenzeiten keine
eigene Bereitschaftspraxis betreiben dirfen. Das
ist uns gesetzlich nurin Regionen maoglich, fir die
Unterversorgung festgestellt wurde. So ist die
Idee entstanden, die Zulassung einer allgemein-
medizinischen Praxis als Modellprojekt zu bean-
tragen, die in unmittelbarer Nahe der konservati-
ven Notaufnahme der Unimedizin angesiedelt ist.
Voraussetzung war, dass nicht nur die Aufsichts-
behdrden, sondern auch alle Krankenkassen in
Rheinland-Pfalz zustimmen.

Haben sich Ihre Erwartungen bislang
erfillt?

Nach dem ersten halben Jahr mlssen wir leider
feststellen, dass doch nicht so viele Patienten die
APC aufsuchen, wie wir das erwartet haben. Im
Durchschnitt werden taglich zwischen 14 und 17
Patienten medizinisch ersteingeschatzt. Diese
Zahl steht in keinem Verhaltnis zum betriebenen
medizinischen Aufwand und den daraus resul-
tierenden Kosten. Wir sind von einer starkeren
Uberlastung der Notaufnahme ausgegangen. Ein
Teil der Patienten kommt auch direkt mit einer
Einweisung ins Krankenhaus. Diese Patienten
werden nicht noch mal durch die APC behandelt.

Verglichen mit einer regularen Hausarztpraxis
haben die Patienten der APC teilweise eine hohe-
re Fallschwere. Der Behandlungsaufwand je Pati-
ent in der APC insgesamt ist um ein dreifaches
hoher als in einer regularen Hausarztpraxis. Die
Arzte der APC sehen keinen Patienten zweimal,
sondern mussen sich standig auf neue, soge-
nannfe unausgelesene Patienten und verschie-
denste Krankheitshilder einstellen.

Doch auch Paositives will ich nicht verschweigen:
Zwei Drittel der Patienten, die in die APC kom-
men, konnen dort behandelt werden und entlas-
ten damit direkt die Notaufnahme. Lediglich ein
Drittel der Patienten der APC bekommt eine Ein-
weisung ins Krankenhaus und wird bei Bedarf an

KZV aktuell
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Dr. Peter Heinz, Vorsitzender
des Vorstandes der KV RLP
Foto: KV RLP

die Notaufnahme weitergeleitet. Die Patienten
reagieren auf das neue Modellprojekt sehr posi-
tiv und fihlen sich sehr gut aufgehoben und me-
dizinisch versorgt.

Wie funktioniert das Zusammenspiel
von Praxisarzten und Arzten der Notauf-
nahme?

Die Zusammenarbeit funktioniert sehr gut. Es
gibt einen fachlichen Austausch, der fir beide
Seiten gewinnbringend ist. Diese Form der sekfo-
renUbergreifenden Zusammenarbeit wurde ich
mir auch in anderen Fachbereichen wiinschen.

Worin liegt der Nutzen der APC fiir die
KV RLP, fiir die Unimedizin und fiir die
Patienten?

Es profitieren in dem Modellprojekt in der Tat alle
Seiten. Wir ermoglichen mit der APC eine be-
darfsgerechte Versorgung der Patienten und
bringen sie bei nicht lebensbedrohenden Be-
schwerden zurtick in den ambulanfen Sektor.
Dort gehaoren sie hin. Nebenbei sammeln wir mit
der APC wichtige Erfahrungen mit der Software
SmED zur medizinischen Ersteinschatzung von
akuten Beschwerden. Diese Software werden die
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KVen ab dem nachsten Jahr in der dann ausge-
bauten Terminservicestelle bei allen Anrufern
unter der Nummer 116117 einsetzen. Zudem sam-
meln wir mit der APC wichtige Erkenntnisse, um
diese in die Diskussion uber die zukinftige Re-
form der Notfallversorgung - inshesondere in das
Konzept der INZ - einzubringen.

Der Unimedizin zufolge wird zweifellos mit der
APC die Notaufnahme der Unimedizin fur ,echte
Notfalle” entlastet und damit auch das Personal.
Fir die Patienten verkiirzen sich zudem die War-
tezeiten. Wie gesagt sind wir jedoch von einer
starkeren Uberlastung der Notaufnahme der Uni-
medizin ausgegangen.

Geht es nach Gesundheitsminister Jens
Spahn, werden Einrichtungen wie die
APC kiinftig Standard an Deutschlands
Kliniken. Aus lhren bisherigen Erfahrun-
gen: Eignen sich integrierte Zentren
dazu, Patienten besser zu steuern?

Grundsatzlich befurworten wir Integrierte Not-
fallzentren zur besseren Patientensteuerung. Al-
lerdings ist zu bedenken, dass die Kosten fir den
Betrieb von INZ sehr hoch sind. Daher ergibt es
Sinn, wenn sich diese Einrichtungen streng am
Bedarf orientieren und auf Ballungsraume be-
schrankt bleiben. Angesichts des steigenden Arz-
temangels und der relativ niedrigen Fallzahl in
der APC ist es fur uns schwer vorstellbar, die INZ
rund um die Uhr zu besetzen. Vielmehr fallt dem
medizinisch geschulten Personal eine besondere
Rolle zu. Sie sollen den Patienten den Weg in die
richtige Versorgung weisen, sei es in eine haus-
oder facharztliche Praxis, in die Notaufnahme
oder sogar zum Rettungsdienst.

Wie miissen INZ aus lhrer Sicht
organisiert sein, um Patienten optimal
zu versorgen?

Nachdem wir erste Erfahrungen mit der APC ge-
sammelt haben, sehen wir eine zentrale Notauf-
nahme als wichtigen Baustein zur Einrichtung



eines Integrierten Noftfallzentrums und damit
auch fir eine optimale Patientensteuerung. Da-
fur missen bestimmte Bedingungen erfullt sein.
Beispielsweise sollte es nur einen Eingang fur
den Patienten geben. Wenn alle tber diesen Ein-
gang in das INZ kommen, landen sie zwingend im
KV-geflihrten Bereich des INZ und werden dort
ersteingeschatzt. Hier wird dann entschieden, ob
der Patient im krankenhausgefihrten Teil des
INZ oder im KV-geflihrten Bereich des INZ be-
handelt wird. Im harmloseren Fall wird an die
Sprechstunde der niedergelassenen Haus- oder
Facharzte verwiesen.

Es ist aus unserer Sicht nicht zielfihrend, einen
Dritten Sektor zu schaffen. Vielmehr konnen die
vorhandenen Bereitschaftsdienststrukturen in
Tragerschaft der KVen genutzt werden, um sol-
che INZ zu betreiben.

Gravierende Anderungen wiirde Spahns
Reform fiir den Sicherstellungsauftrag
bedeuten. Die Lander sollen die Versor-
gung in sprechstundenfreien Zeiten ge-
wahrleisten. Wie gehen Sie damit um?

Dieser innerhalb des Ministeriums nicht abge-
stimmte Vorschlag wird definitiv nicht kommen,
davon sind wir fest Uberzeugt. Ich kenne auch
kein einziges Bundesland in der Bundesrepublik,
das am Sicherstellungsauftrag wahrend der
sprechstundenfreien Zeiten ernsthaft inferes-
siert ware. Hier geht es um politische Wunschvor-
stellungen Uber die Gestaltung der Notfallversor-
gung, die mit der Realitat jedoch Uberhaupt
nichts zu tfun haben.

Auch die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft macht lhnen den Sicherstellungs-
auftrag strittig. Sie sieht Kliniken als
alleinige Betreiber von INZ. Eine realisti-
sche Forderung der Krankenhaus-Lobby?

Die Krankenhausgesellschaften haben offenbar
ein falsches Verstandnis dafir, was ein INZ leis-
ten soll. Bei diesen Einrichtungen handelt es sich

eben gerade nicht um Anlaufstellen fir schwer-
kranke oder unfallverletzte Patienten. Vielmehr
soll hier eine Ersteinschatzung fur alle auflaufen-
den Patienten erfolgen, unabhangig davon, wel-
che medizinische Hilfe sie konkret brauchen.
Nach den bisherigen Erfahrungen haben die
meisten Menschen zwar einen akuften Versor-
gungshedarf, aber es sind keine lebensrettenden
oder inftensivmedizinischen SofortmafBnahmen
notig.

Tatsachlich arbeiten in den meisten Notaufnah-
men seitens der Krankenhauser Arzte in Wei-
terbildung. Sie sind also keine abschlieBend
ausgebildeten Facharzte, geschweige denn Not-
fallmediziner. Im Gegensatz dazu sind alle nieder-
gelassenen Arzte grundsatzlich fertig aus- und
weitergebildete Facharzte fir Allgemeinmedi-
zin oder andere Fachgebiete. Die Kolleginnen
und Kollegen in den Praxen sind fur den Bereit-
schaftsdienst qualifiziert und eignen sich damit
hervorragend flr eine Tatigkeit in den INZ.

Die KV RLP hat in den vergangenen Jah-
ren den arztlichen Bereitschaftsdienst
grundlegend neu organisiert. Stehen die
Bereitschaftspraxen nun vor dem Aus?

Nein, davon gehen wir nicht aus. Wir sind zurzeit
dabei, den Bereitschaftsdienst weiterzuentwi-
ckeln. Das wird momentan leider durch standig
neue, sich teils widersprechende Gesetzesvorha-
ben konterkariert.

Herzlichen Dank fiir das Gesprach!
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ierbei zu berlcksichtigen sind das Berufs-
recht und das Vertragszahnarztrecht eben-
so wie das Zivilrecht fur Haftungsfragen.

Die rheinland-pfalzische Berufsordnung (§ 10
Abs. 1) sieht vor, dass sich ein Zahnarzt vertreten
lassen muss, wenn er in seinen Sprechzeiten ab-
wesend ist. Selbst wenn er nur einen Bruckentag
freinimmt, muss er eine Vertretung organisieren.
Haufig geschieht das in kollegialer Absprache.
Die Vertretung GUbernimmt dann ein Zahnarzt in
seiner eigenen Praxis. Das muss der Kammer
grundsatzlich nicht angezeigt werden, da zwi-
schen dem Vertreter und dem Patienten ein eige-
ner Behandlungsvertrag geschlossen wird und
er die durchgefuhrten Behandlungen als eigene
Leistungen abrechnen kann. Der abwesende
Zahnarzt hat lediglich ,in geeigneter Form*®, zum
Beispiel per Aushang, auf der Internetseite und
als Ansage auf dem Anrufbeantworter, auf den
Namen, die Anschrift und die Telefonnummer
seines Vertreters hinzuweisen.

Anders verhalt es sich, wenn der Zahnarzt einen
Vertreter in eigener Praxis beschaftigen machte.
In diesem Fall darf er nach der Berufsordnung
nur approbierte Zahnarzte oder diesen nach dem
Zahnheilkundegesetz (§ 13) gleichgestellte Per-
sonen vertretungsweise beschaftigen. Daruber
hinaus muss er sich vergewissern, dass der Ver-
treter die fachlichen und persoénlichen Vorausset-

zungen einer Vertretung erfillt, zum Beispiel
durch Vorlage von Zeugnissen, Urkunden und
Fortbildungszertifikaten. Dauert die Beschafti-
gung eines Vertreters langer als sechs Wochen,
muss er die zustandige Zahnarztekammer infor-
mieren.

Fur das Vertragszahnarztrecht ist die Zulassungs-
verordnung fur Vertragszahnarzte (Zahnarzte-ZV)
maBgeblich. Nach § 32 Abs. 1 Zahnarzte-ZV hat
jeder Vertragszahnarzt die vertragszahnarztliche
Tatigkeit grundsatzlich personlich in freier Praxis
auszuuben. Bei Krankheit, Urlaub, Besuch einer
Fortbildung oder Teilnahme an einer Wehribung
kann er sich innerhalb von zwolf Monaten (ge-
meint ist nicht das Kalenderjahr!) bis zu einer
Dauer von insgesamt drei Monaten vertreten las-
sen, ohne dass er daflir eine Genehmigung von
der Kassenzahnarztlichen Vereinigung bendtigt.
Kurzere Abwesenheitszeiten (zum Beispiel ein-
zelne Tage) werden dabei addiert. Eine erganzen-
de Regelung gilt fur Vertragszahnarztinnen: In
unmittelbarem Zusammenhang mit einer Enthin-
dung konnen sie sich insgesamt sechs Monate
lang genehmigungsfrei vertreten lassen.

Ein Vertragszahnarzt darf sich nur durch einen
anderen Vertragszahnarzt vertreten lassen oder
durch einen anderen approbierten Zahnarzt, der
mindestens ein Jahr seiner Vorbereitungszeit



absolviert hat. Darunter fallen auch Zahnarzte,
die keine vertragszahnarztliche Zulassung mehr
besitzen bzw. darauf verzichtet haben. Uber-
nimmt ein selbst zugelassener Zahnarzt die Ver-
tretung, muss er daflir sorgen, dass die Versor-
gung der eigenen Patienten in seiner Praxis
sichergestellt ist.

Dauert die Vertretung insgesamt langer als eine
Woche (gemeint ist die Kalenderwoche), ist die
zustandige Kassenzahnarztliche Vereinigung
Uber den Abwesenheitsgrund, den Namen des
Vertreters und die voraussichtliche Dauer der
Vertretung zu informieren. Es genugt eine form-
lose Anzeige per Telefon, E-Mail oder Brief. Auf
Antrag kann die Kassenzahnarztliche Vereini-
gung eine Vertretung genehmigen, die den Drei-
monatszeitraum Uberschreitet. Eine solche Ian-
gerfristige Vertretung ist grundsatzlich begrenzt
auf maximal zwei Jahre und im Ubrigen auch nur
dann maglich, wenn damit zu rechnen ist, dass
der verhinderte Vertragszahnarzt seine Tatigkeit
noch einmal aufnehmen wird. Eine mehr als zwei-
jahrige Vertretung ist zurzeit nur in einem einzi-
gen Fall moglich: fir und wahrend Kindererzie-
hungszeiten, die gesetfzlich bis zu 36 Maonate
dauern durfen - wobei dieser Zeitraum auch nicht
zusammenhangend genommen werden muss.

Wer haftet?

Nach § 9 Abs. 2 Bundesmantelvertrag - Zahnarz-
te (BMV-2) ist der Vertragszahnarzt als Praxisin-
haber auch fir die Tatigkeit seines Vertreters ver-
antwortlich. Das heif3t, ein Praxisinhaber haftet
daflr, dass der in seiner Praxis beschaftigte Ver-
treter die vertragszahnarztlichen Pflichten erfullt.
Fallt dieser zum Beispiel durch unwirtschaftliche
Behandlungen auf, kann sich der Praxisinhaber
in einer Wirtschaftlichkeitsprifung nicht mit dem
Argument der Praxisvertretung entlasten. Glei-
ches gilt fur etwaige Behandlungsfehler durch
den Vertreter. Auch hier steht er ein fir aus dem

Behandlungsfehler resultierende Anspriiche des
Patienten, da der Behandlungsvertrag mit ihm
als abwesendem Praxisinhaber zustande gekom-
men ist. Der Vertreter istimmer nur als sogenann-
ter Erfullungsgehilfe tatig, fur den der Praxisin-
haber auch bei vorsatzlichem und fahrlassigem
Fehlverhalten haftet.

Tipp: Die Haftungsrisiken kann ein Praxisinhaber
zum einen dadurch minimieren, dass er seinen
Vertreter sorgfaltig Uberprift und auswahlt. Zum
anderen sollte er sicherstellen, dass seine Be-
rufshaftpflichtversicherung Schaden durch etwa-
ige Behandlungsfehler seines Vertreters abdeckt.
Er sollte sich zudem davon Uberzeugen, dass der
Vertreter eine eigene Berufshaftpflichtversiche-
rung abgeschlossen hat. Darliber hinaus bietet
sich eine Regelung im Dienstvertrag an, dass der
Vertreter fir eigene Fehler alleine haftet und
der Praxisinhaber von Schadenersatzansprichen
Dritter freigestellt wird. =
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