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Fehlende Expertise

Die Bundesregierung hat ihr GKV-Beitragssatz-
stabilisierungsgesetz durchgesetzt. Es ging um
die schnelle Sparwirkung, fur die zielgerichtete
Adressierung der Kostentreiber reichte die Zeit
nicht.

Mit der Wiedereinfiihrung der strikten Budgetie-
rung kommt erneut ein Instrument zum Einsatz,
das Ausgaben begrenzt, an den eigentlichen Fi-
nanzproblemen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung aber nichts andert. Die Bundesregierung
muss sich fragen lassen, warum die Zahnmedi-
zin, die durch konsequente Pravention als einzi-
ger Versorgungsbereich ihren Anteil an den Aus-
gaben in den vergangenen Jahren nicht nur
stabilisiert, sondern kontinuierlich gesenkt hat,
erneut zur Kasse gebeten wird. Der wohlfeile
Satz von der Lastenverteilung auf alle Schultern
verkennt, dass man hier einen Bereich beschnei-
det, bei dem es kein Einsparpotenzial mehr gibt,
will man die Spitzenposition der deutschen
Mundgesundheit im Landervergleich nicht preis-
geben. Hier kann nichts mehr verbessert, son-
dern nur noch kaputtgespart werden.

Absolut nicht nachvollziehbar ist auch der im ur-
springlichen Entwurf geplante Fachzahnarztvor-
behalt in der Kieferorthopadie. Hatte er sich
durchgesetzt, waren viele Praxen in ihrer Exis-
tenz bedroht gewesen und funktionierende Ver-
sorgungsstrukturen mit splrbaren Folgen fir Pa-
tientinnen und Patienten zerstort worden. Dabei
erreichten die erwarteten Spareffekte allenfalls
homoopathische Dosen. Dass diese Regelung
nach erheblichem Widerstand entscharft wurde,

ist ein gemeinsamer Erfolg unseres Berufsstan-
des. Es wurden alle moglichen Gesprachskanale
genutzt, um politische Entscheidungstrager auf
die Folgen des Regierungsentwurfs aufmerksam
zu machen und das Schlimmste abzuwenden. Al-
len, die sich hier engagiert haben, mochte ich da-
fur ausdricklich danken!

Dieser Teilerfolg kann jedoch nicht dartber hin-
wegtauschen, dass Paolitik ohne Expertise ver-
heerende Schaden anrichten kann. Eine langfris-
tige Nebenwirkung des Gesetzes ist ein weiterer
Verlust an Planungssicherheit in der ambulanten
Versorgung. Wer jederzeit mit neuen Eingriffen
rechnen muss, uberlegt sich Investitionen zwei-
mal. Das gilt fir teure Behandlungseinrichtungen
ebenso wie fiir Personal oder die grundlegende
Entscheidung junger Kolleginnen und Kollegen,
eine eigene Praxis zu griinden. Gerade in Zeiten
des demografischen Wandels und des Fachkraf-
temangels brauchen wir deshalb Sicherheit: ver-
lassliche Rahmenbedingungen und Vertrauen in
diejenigen, die Tag fiir Tag die Versorgung stem-
men.

Ende des Jahres soll der zweite Bericht der Fi-
nanzKommission Gesundheit mit Vorschlagen
far langfristig wirksame Strukturreformen auf
den Tisch kommen. Es braucht Expertise und
Mut, sich den groBen Kostentreibern zu widmen
und den Birgerinnen und Birgern auch unbe-
gueme Wahrheiten zuzumuten. Daran werden
wir messen, wie ernst es der Paolitik mit nachhalti-
gen Reformen tatsachlich ist.

lhre

s

Dr. Christine Ehrhardt
Vorsitzende des Vorstandes

LAllen, die sich engagiert
haben, mochte ich
ausdrucklich danken!®
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Gesetz zur Beitragssatzstabilisierung:
Lockerung des Fachzahnarztvorbehalts
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Bundestag und Bundesrat haben am 10. Juli 2026 das GKV-Beitragssatzstabilisierungs-
gesetz beschlossen. Damit soll die Finanzierungslicke in der gesetzlichen Krankenver-

sicherung geschlossen und die Zusatzbeitrage stabilisiert werden. Welche MalBnahmen

betreffen die Zahnarztpraxen?

Text: Katrin Becker

KZV aktuell

Kieferorthopadie

Das Gesetz sieht Eingriffe in die kieferorthopadi-
sche Versorgung vor. Der urspriinglich geplante
Fachzahnarztvorbehalt, wonach kieferorthopadi-
sche Leistungen zulasten der gesetzlichen Kran-
kenkassen nur noch von Fachzahnarztinnen und
Fachzahnarzten fir Kieferorthopadie erbracht
werden dirfen, wurde entscharft. Kiinftig sollen
in der vertragszahnarztlichen Versorgung neben
Fachzahnarztinnen und Fachzahnarzten fiur Kie-
ferorthopadie auch Zahnarztinnen und Zahnarz-
te mit einem dem Fachzahnarzt gleichwertigen
Abschluss und solche mit ausreichend prakti-
scher Erfahrung kieferorthopadisch behandeln
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durfen. Was ,gleichwertiger Abschluss” und ,.aus-
reichende praktische Erfahrung” konkret bedeu-
ten, sollen die Bundesmantelvertragspartner, die
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV)
und der GKV-Spitzenverband, innerhalb von
sechs Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes
am 30. Juli 2026 festlegen.

Das Gesetz gewadhrt eine Bestandsschutzrege-
lung. Vertragszahnarztinnen und Vertragszahn-
arzte, die bis zum Tag vor dem Inkrafttreten des
Gesetzes (29. Juli 2026) ein Master-of-Science-
Studium im Fachbereich der Kieferorthopadie
s,abgeschlossen oder ein solches Studium aufge-
nommen haben®, dirfen weiterhin kieferorthopa-

Foto: neirfy/stock.adobe.com



dische Leistungen zulasten der gesetzlichen
Krankenkassen erbringen. In der Begriindung
zum Gesetz wird dabei klargestellt, dass dieser
Bestandsschutz keine Vorentscheidung dartber
enthalt, dass ein Master-Abschluss van den Bun-
desmantelvertragspartnern als ,gleichwertiger
Abschluss” anerkannt oder festgelegt werden
muss.

Zudem wurde eine Ubergangsregelung getrof-
fen: Innerhalb von vier Jahren nach Inkrafttreten
des Gesetzes, das heif3t vor Ablauf des 29. Juli
2030, kdonnen kieferorthopadische Behandlun-
gen weiterhin auch ohne Erfillung der oben ge-
nannten Voraussetzung erbracht und in dieser
Zeit begonnene kieferorthopadische Behandlun-
gen abgeschlossen werden.

Darilber hinaus ist in der Kieferorthopadie eine
Umstellung des Verglitungssystems vorgesehen.
An die Stelle von Einzelleistungen sollen Pau-
schalverglifungen treten. Die Bundesmantelver-
tragspartner fassen hierfiir bis zum 30. Juni 2028
die kieferorthopadischen Leistungen zu folgen-
den Leistungskomplexen zusammen:

Leistungen fir die kieferorthopadische Be-
handlung von Personen vor Beginn der zweiten
Phase des Zahnwechsels

Leistungen fir die kieferorthopadische Be-
handlung aller anderen Personen, die bei Be-
ginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben

Leistungen fur die kieferorthopddische Be-
handlung von Personen, die bei Beginn der Be-
handlung das 18. Lebensjahr bereits vollendet
haben

Leistungen fiur die Feststellung des kieferor-
thopadischen Behandlungsbedarfs

Vergiitung vertragszahnarztlicher
Leistungen

Das GKV-Beitragssatzstahilisierungsgesetz sieht
zudem die Wiedereinfihrung der strikten Budge-
tierung in der vertragszahnarztlichen Versorgung
vor. Die Entwicklung der Punktwerte und der Ge-
samtvergltung wird dauerhaft an die Entwick-
lung der Grundlohnsumme gekoppelt. Fir die
Jahre 2027 bis 2029 ist ein zusatzlicher Abschlag

von einem Prozentpunkt vorgesehen. Von dieser Regelung sind be-
stimmte Prdventionsleistungen sowie Leistungen fir Pflegebe-
dirftige und Menschen mit Behinderungen ausgenommen. Die Pa-
rodontitistherapie bleibt, anders als von der Zahnarzteschaft im
Gesetzgebungsverfahren gefordert, innerhalb der begrenzten Ge-
samtvergltung. AuBerdem wird die Vergitung fir die Befilllung
und Aktualisierung der elektronischen Patientenakte (BEMA-Nrn.
ePA1und ePA2) zum 1. Januar 2027 gestrichen.

Festzuschiisse fiir Zahnersatz

Die Erhdhung der Festzuschisse fur Zahnersatz wird zum 1. Januar
2027 zurtickgenommen. Sie werden wieder auf das Niveau von
September 2020 abgesenkt. Die Staffelung fallt kiinftig wie folgt
aus:

» ohne Bonusheft: 50 Prozent statt bisher 60 Prozent

nach finf Jahren liickenloser Vorsorge: 60 Prozent statt 70 Pro-
zent

nach zehn Kalenderjahren lickenloser Vorsorge: 65 Prozent statt
75 Prozent

Fir Hartefalle bleibt der Festzuschuss in Hohe von 100 Prozent be-
stehen.

Weiteres Vorgehen

Insbesondere die Neuregelungen in der kieferorthopadischen Ver-
sorgung mussen auf Bundesebene eingehend bewertet und mit
den gesetzlichen Krankenkassen abgestimmt werden - auch, um
einen geordneten Ubergang vom hisherigen zum neuen Rechtszu-
stand zu erzielen. Uber die weiteren Entwicklungen halt die Kas-
senzahnarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz Sie auf dem Lau-
fenden. m
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KZBV-Vertreterversammlung:
Sparpolitik gefahrdet Versorgung

Die jungste Vertreterversammlung der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV)

stand im Zeichen des - mittlerweile beschlossenen - GKV-Beitragssatzstabilisierungsge-

sefzes. In einer Resolution und mehreren Beschliussen stemmten sich die Delegierten gegen

die Vorhaben der Bundesregierung.

Text: Katrin Becker

KZV aktuell

ie Vertreterversammlung warnte vor den
Folgen der Reform fiir die zahnarztliche
Versorgung und forderte Korrekturen.
,Die Reformpldane der Bundesregierung dirfen
die vertragszahnarztliche Versorgung nicht ge-
fahrden®, lautete die Kernforderung der einstim-
mig beschlossenen Resolution. Zwar teile die
Vertreterversammlung das Ziel der Bundesregie-
rung, weitere Beitragssteigerungen in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) abzuwen-
den. ,Dieses Ziel darf jedoch nicht durch einseitig
belastende und kurzsichtige MaBnahmen erkauft
werden, welche die Erfolge eines hocheffizienten,
praventionsorientierten Versorgungsbereichs
aufs Spiel setzen.”

Die Delegierten kritisierten die ,einnahmenorien-
tierte Ausgabenpolitik® der Bundesregierung, die
zu einer strikten Budgetierung fihre. Dies werde
fatale Folgen fir die Pravention und fir die Ver-
sorgung vulnerabler Gruppen haben, warnten
sie. Gleichzeitig degradiere die starre Deckelung
der Vergitung die Honorarverhandlungen zwi-
schen Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und
Krankenkassen zur ,reinen Makulatur®. Das Ge-
setz stelle damit erneut einen massiven, inakzep-
tablen Eingriff in die Selbstverwaltung dar.

Kahlschlag in der Kieferorthopadie

In ihrer Resolution warnten die Delegierten zu-
dem vor einem Kahlschlag in der Kieferorthopa-
die. ,Besonders die geplante Einfliihrung eines
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Fachzahnarztvorbehalts und die Einfihrung von
Pauschalvergiitungen gefdahrden die wohnortna-
he, flachendeckende Versorgung®, betonten sie.
Ein Fachzahnarztvorbehalt flihre dazu, dass
knapp eine Million Kinder und Jugendliche nicht
mehr von bislang kieferorthopadisch tatigen
Zahnarztinnen und Zahnarzten versorgt werden
konnten. Fir viele dieser spezialisierten Behand-
lerinnen und Behandler bedeute dies ein fakfti-
sches Berufsverbot, das unternehmerische Exis-
tenzen vernichte und die Versorgung gefahrde
oder zum Erliegen bringe.

Darlber hinaus mahnten sie an, dass der Gesetz-
geber seiner staatlichen Daseinsvorsorge nicht
ausreichend nachkomme. Sie kritisierten sowohl
die Kiirzung des Bundeszuschusses zur gesetzli-
chen Krankenversicherung als auch ein Abwalzen
der Kosten fir versicherungsfremde Leistungen
auf die Beitragszahler. AbschlieBend forderte die
Vertreterversammlung der KZBV die Bundesre-
gierung und die Abgeordneten des Deutschen
Bundestages nachdriicklich und mit aller Dring-
lichkeit auf, den Gesetzentwurf im parlamentari-
schen Verfahren entsprechend zu korrigieren.

Thematische Beschliisse

In einzelnen thematischen Beschliissen unter-
mauerten die Delegierten ihre Forderungen, Re-
gelungen im Entwurf des Beitragssatzstabilisie-
rungsgesetzes zu streichen. In einem einstimmig
gefassten Beschluss forderten sie den Stopp der



einnahmearientierten Ausgabenpolitik in der ver-
tfragszahnarztlichen Versorgung zu stoppen, um
die Patientenversorgung nicht durch eine strikte
Budgetierung zu gefdhrden. In einem weiteren
Beschluss kritisierten sie die kurzsichtige Spar-
politik der Bundesregierung, die die Sicherstel-
lung der flachendeckenden und wohnortnahen
Versorgung insbesondere in der Kieferorthopa-
die gefahrde. Der Gesetzentwurf der Bundesre-
gierung konterkariere nachhaltig alle Bemuhun-
gen der Vertragszahnarzteschaft, das aktuell
gute Versorgungsniveau in Deutschland auch in
Zukunft zu erhalten. ,Dieser politische Irrweg
darf nicht den Weg in das Bundesgesetzblatt fin-
den”, hieB es im Beschluss. Die Delegierten be-
firchteten zudem massive Versorgungsein-
schnitte fir Kinder und Jugendliche durch den
Fachzahnarztvorbehalt in der Kieferorthopadie
und forderten, von diesem Vorhaben abzulassen.
Gleichzeitig empfahl die Vertreterversammlung
den politischen Entscheidungstragern, die kiefer-
orthopadischen Versorgung sowohl mit den zu-
standigen Organisationen auf Bundesebene als
auch mit der Wissenschaft sachlich und fakten-
basiert zu analysieren, um gemeinsam zielfih-
rende versorgungspolitische Losungen zu finden.

»Mehr als blaudugig”

Zuvor hatte Martin Hendges, Vorsitzender des
Vorstandes der KZBY, in seinem Bericht den Ge-
setzgeber fiir das Spargesetz scharf kritisiert: ,Die
Paolitik ist nicht bereit, die gro3en Erfolge in unse-
rem Sektor, die sich sowahl durch eine stetig stei-
gende Mundgesundheit als auch durch stabile
Ausgaben belegen lassen, angemessen zu be-

ricksichtigen.” Stattdessen sehe der Gesetzent-
wurf MaBBnahmen vor, die weder den zahnmedizi-
nischen Praventionserfolgen gerecht wiirden noch
mit validen Daten zu rechtfertigen seien.

Die Zahnarzteschaft stelle die Notwendigkeit ei-
ner Konsolidierung der GKV-Finanzen nicht infra-
ge, betonte der KZBV-Vorsitzende. Die SparmaB-
nahmen, allem voran die dauerhafte Kopplung
von Punktwerten und Gesamtverglitungen an die
Entwicklung der Grundlchnsumme samt einpro-
zentigem Abschlag fir die Jahre 2027 bis 2029,
gingen allerdings uber die Belastungen des frihe-
ren Finanzstabilisierungsgesetzes hinaus. ,Davon
auszugehen, dass es keine Leistungskirzungen
geben wird oder wir unter den Umstanden bereit
waren, das Leistungsgeschehen im Rahmen von
Versorgungskonzepten weiterzuentwickeln, ist
seitens der Politik mehr als blaudugig und macht
deutlich, dass es scheinbar nicht darum gehtf, die
wirklichen Probleme im Gesundheitswesen anpa-
cken zu wollen®, so Hedges weiter.

Besonders scharf wandte er sich gegen die Vor-
schlage zur Kieferorthopadie. Die in diesem Ver-
sorgungsbereich behaupteten strukturellen und
qualitativen Defizite seien wissenschaftlich nicht
belegt. ,\Wo ist denn hier die gerne viel zitierte und
eingeforderte Evidenz?“, fragte er mit Blick auf
den geplanten Fachzahnarztvorbehalt. Die Rege-
lung werde weder die Versorgung verbessern
noch zu Einsparungen fihren. ,Ganz im Gegenteil
wird damit mutwillig die flachendeckende und
wohnortnahe Versorgung im Bereich der KFQO ge-
fahrdet, zahnarztliche Existenzen werden aufs
Spiel gesetzt und dann wird noch in etablierte Ver-
gUtungsstrukturen eingegriffen, ohne nur ansatz-
weise zu wissen, wie komplex diese sind“, warnte
Hendges. Die KZBV werde gemeinsam mit der
Bundeszahnarztekammer, Fachgesellschaften
und Berufsverbanden dafiir kampfen, dass appro-
bierte Zahnarztinnen und Zahnarzte weiterhin
kieferorthopadische Leistungen erbringen dirfen.
AbschlieBend erganzte er: ,Die Zahnarzteschaft
ist und bleibt das Paradebeispiel fiir eine funktio-
nierende und hoch effiziente Versorgung. Wir las-
sen uns von diesem Weg nicht abbringen und wer-
den weiter daran arbeiten, dass Pravention als
wesentliche Saule van Strukturreformen definiert
wird.” m

KZV aktuell
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Orale Nebenwirkungen der Tumortherapie

Orale Nebenwirkungen einer Tumortherapie sind haufig, fir Patientinnen und Patienten oft

stark belastend und in der zahnarztlichen Praxis regelmal3ig sichtbar. Besonders unter und

nach Strahlentherapie, kombinierter Radiochemotherapie, Immuntherapie und Chemothera-

pie konnen Mundschleimhautveranderungen, Infektionen, Xerostomie, Strahlenkaries und als

schwerwiegende Spatkomplikation die infizierte Osteoradionekrose der Kiefer auftreten.

Zahnarztinnen und Zahnarzte leisten einen wichtigen Beitrag zur Pravention, Friherkennung,

supportiven Betreuung und Nachsorge.

Text: Dr. med. Dr. med. dent. Philipp Becker

Einleitung

Die Behandlung von Tumorerkrankungen hat
sich in den vergangenen Jahren deutlich weiter-
entwickelt. Je nach Tumorentitat, Stadium und
Allgemeinzustand kommen Chirurgie, Strahlen-
therapie, Radiochemotherapie, Immuntherapie,

klassische Chemotherapie, zielgerichtete Sys-
temtherapien oder multimodale Behandlungs-
konzepte zum Einsatz. Diese Therapien verbes-
sern haufig die onkologische Prognose, kénnen
jedoch mit akuten und langfristigen Nebenwir-
kungen einhergehen, die nicht selten auch die
Mundhohle betreffen (Abb. 1). Die Mundschleim-
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Abb. 1: Ubersicht haufiger oraler Nebenwirkungen unter Strahlentherapie, Chemotherapie und Immuntherapie

Quelle: eigene schematische Darstellung, Kl-unterstitzt
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haut reagiert aufgrund ihrer hohen Zellteilungs-
rate und ihrer dauerhaften mechanischen, mikro-
biellen und chemischen Belastung besonders
empfindlich. Wird die Schleimhautbarriere ge-
schadigt, kdnnen Schmerzen, Ulzerationen, Blu-
fungen und sekundare Infektionen entstehen.
Gleichzeitig beeinflussen sich Speichelfluss,
Mundflora, Ernahrung, Prothesensitz und Mund-
hygiene gegenseitig, sodass Stérungen rasch
weitreichende Folgen haben kdnnen. Insbeson-
dere die Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich
ist relevant. Sie kann akute Schleimhautreaktio-
nen, aber auch Langzeitfolgen wie Xerostomie,
Strahlenkaries, Trismus und die infizierte Osteo-
radionekrose der Kiefer verursachen. Radioche-
motherapie und systemische Therapien kdnnen
orale Beschwerden zusatzlich verstarken oder
eigenstandige Schleimhautveranderungen her-
vorrufen. Zunehmend relevant sind auch Immun-
therapien, deren orale Nebenwirkungen immun-
vermittelt entstehen und klinisch variabel
imponieren konnen [5-8]. Zahnarztinnen und
Zahnarzte sind daher wichtige Ansprechpartner
fir Tumorpatienten: vor Beginn einer geplanten
Therapie, wahrend der Behandlung und in der oft
lebenslangen Nachsorge. Eine gezielte Anamne-
se zu Tumorerkrankung, Strahlentherapie, Sys-
temtherapie, antiresorptiven oder antiangioge-
nen Medikamenten sowie aktuellen Beschwerden
ist essenziell. Persistierende Ulzerationen, Indu-
rationen, Kontaktblutungen, unklare weil3e oder
rote Lasionen, Sensibilitatsstérungen oder nicht
erkldrbare Zahnlockerungen sollten zeitnah ab-
geklart werden, um therapieassoziierte Neben-
wirkungen von Infektionen, traumatischen Lasio-
nen, Rezidiven oder Zweittumoren zu
unterscheiden.

Orale Mukaositis

Die orale Mukaositis gehort zu den haufigsten
akuten Nebenwirkungen einer Strahlentherapie,
Radiochemotherapie oder Chemotherapie. Sie
entsteht durch eine Schadigung der Schleim-
hautbarriere und kann von diskreten Rdtungen
bis zu grof3flachigen, schmerzhaften Ulzeratio-
nen reichen. Klinisch zeigen sich Erytheme, fib-
rinbelegte Schleimhautdefekte, Blutungen und
ausgepragte Schmerzen (Abb. 2a und 2b). lJe
nach Schweregrad kann die Aufnahme fester
Nahrung erschwert oder unmdglich sein. Bei
schweren Verlaufen ist zudem die Flissigkeits-
aufnahme deutlich eingeschrankt [1, 2]. Beson-
ders relevant ist die Mukositis bei Radio(chemo)-
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Abb. 2b: Akute radiogene Muk tis WHO Grad I1-Il1

therapienim Kopf-Hals-Bereich. Die Beschwerden
treten haufig im Verlauf der Strahlentherapie auf
und konnen nach Therapieende noch ber Wo-
chen persistieren. Auch klassische Chemothera-
pien kénnen eine Mukositis verursachen, meist
wenige Tage nach Applikation und abhangig vom
jeweiligen Therapieschema. Darliber hinaus kon-
nen moderne Systemtherapien, etwa bestimmte
zielgerichtete Medikamente oder Immuncheck-
point-Inhibitoren, entzundliche Veranderungen
der Mundschleimhaut hervorrufen [6, 8].

Im Vordergrund stehen Prophylaxe, Friherken-
nung und supportive Therapie. Patienten sollten
zu einer sorgfaltigen, aber atraumatischen Mund-
hygiene angeleitet werden. Dazu gehdren wei-
che Zahnbirsten, fluoridhaltige Zahnpasten, vor-
sichtige Interdentalraumpflege und regelmaflige
Mundbefeuchtung. Alkoholhaltige Mundspille-
sungen, Tabak, Alkohol sowie sehr heil3e, schar-
fe, harte oder saure Speisen sollten vermieden
werden, da sie die geschadigte Schleimhaut zu-
satzlich irritieren kénnen. Zahnarztlich sollten
scharfe Kanten, insuffiziente Fillungen, Prothe-
sendruckstellen und andere mechanische Reize
beseitigt werden. Bei Schmerzen kénnen topi-
sche MaBnahmen und systemische Analgetika
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erforderlich sein. Sekundare Infektionen missen erkannt und ge-
zielt behandelt werden. Bei ausgeprdagten Beschwerden, Fieber,
deutlich reduzierter Nahrungsaufnahme oder Gewichtsverlust ist
eine enge Abstimmung mit den behandelnden onkologischen Dis-
ziplinen notwendig. Eine schwere Mukositis kann eine stationare
Betreuung erforderlich machen [1, 2, 11].

Opportunistische Infektionen

Durch Schleimhautdefekte, verminderte Speichelmenge, verander-
te Mundflora und therapiebedingte Immunsuppression steigt das
Risiko fur opportunistische Infektionen. Haufig sind orale Candido-
sen. Sie kdnnen sich als abwischbare weif3liche Belage, erythema-
tdse Schleimhautveranderungen, Mundwinkelrhagaden oder bren-
nende Beschwerden duBern. Prothesentrager sind besonders
gefahrdet, vor allem wenn Prothesen trotz Mukositis weitergetra-
gen werden oder die Prothesenhygiene eingeschrankt ist. Auch vi-
rale Reaktivierungen, insbesondere durch Herpes-simplex- oder
Varizella-Zoster-Viren, kdnnen auftreten. Klinisch zeigen sich Blas-
chen, Erosionen oder schmerzhafte Ulzerationen. Bei immunsup-
primierten Patienten sind atypische, ausgedehnte oder schwere
Verlaufe moglich. Bakterielle Superinfektionen kdnnen insbeson-
dere bei tiefen Ulzerationen, schlechter Mundhygiene oder neutro-
penen Phasen hinzukommen. Im zahnarztlichen Alltag ist es wich-
tig, auch den Allgemeinzustand des Patienten mitzubeurteilen. Bei
Fieber, reduzierter Belastbarkeit, progredienten Schwellungen,
ausgepragten Schmerzen, Schluckbeschwerden oder Verdacht auf
eine systemische Infektion sollte keine rein lokale Behandlung er-
folgen. In diesen Fallen ist eine umgehende Riicksprache mit Onko-
logie, Hausarzt oder Klinik erfarderlich [1, 11, 12].

Xerostomie, Strahlenkaries und Geschmacksstorungen

Mundtrockenheit zahlt zu den fir Patienten besonders belasten-
den Langzeitfolgen einer Tumortherapie (Abb. 3). Wahrend Xeros-
tomie das subjektiv empfundene Gefiihl der Mundtrockenheit be-
schreibt, bezeichnet Hyposalivation eine objektiv messbare
Verminderung der Speichelsekretion. Durch Strahlentherapie im
Kopf-Hals-Bereich kann es zu einer dauerhaften Schadigung der
groBBen und kleinen Speicheldriisen kommen [1]. Die Folgen sind
vielfaltig. Dazu gehdren Brennen der Schleimhaut, Schluck- und
Sprechbeschwerden, Geschmacksstérungen, Prothesenintoleranz
und eine deutlich erhdhte Kariesanfalligkeit. Die Strahlenkaries ist
hierbei eine spate beziehungsweise chronische Strahlenfolge an
den Zahnhartgeweben und wird als eigenstandiges Krankheitshild
beschrieben. Sie unterscheidet sich in Entstehung, Befallsmuster
und klinischem Verlauf deutlich von der konventionellen Karies.
Grotz et al. haben hierfir eine Klassifikation vorgeschlagen, die ins-
besondere makroskopisch erkennbare Veranderungen der Zahn-
kronen berticksichtigt (Abb. 4) [10]. Pathogenetisch liegt ein ,,syner-
gistischer Kombinationsschaden“ zugrunde [10]. Neben der
indirekten Wirkung durch Radioxerostomie mit veranderter Mund-
flora, reduzierter Reinigungsfunktion, verminderter Pufferkapazi-
tat und eingeschrankter Remineralisation werden direkte radiogene
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Veranderungen vor allem an der Schmelz-Dentin-
Grenze beschrieben [10]. Klinisch ist die Strahlen-
karies durch eine rasche Progression und ein cha-
rakteristisches Befallsmuster gekennzeichnet.
Typisch sind initiale kreidig-opake Schmelzver-
anderungen mit Verlust von Glanz und Transpa-
renz sowie verfarbte, haufig frih kavitierende
Lasionen am Zahnhals. Neben dem Zahnhals
kdnnen auch Inzisalkanten und Hdockerspitzen
frih betroffen sein. Im Verlauf kommt es zu fla-
chigem Schmelzverlust, Schmelzunterminierung,
Dentinfreilegung, Dentinkavitationen, Kronen-
frakturen und schlieBlich zum subtotalen oder
vollstandigen Verlust der klinischen Krone [10].
Bemerkenswert ist, dass selbst fortgeschrittene
Befunde nicht zwingend mit klassischen Zahn-
schmerzen einhergehen. Das Fehlen von Schmerz
kann durch einen schleichenden Vitalitats- und
Sensibilitatsverlust der Pulpa erklarbar sein. Ge-
rade deshalb haben die regelmaBige klinische
Konftrolle, die Beurteilung jedes einzelnen Zah-
nes und die frithzeitige Therapieeinleitung einen
hohen Stellenwert [10].

Angelehnt an die Klassifikation nach Grotz et al.
richtet sich das therapeutische Vorgehen nach
dem Ausmaf der Lasionen und nach dem Risiko
fur eine infizierte Osteoradionekrose der Kiefer
[10]. Bei frihen Ldasionen entsprechend Grad |
stehen Mundhygieneintensivierung, lokale Fluo-
ridierung und bei umschriebenen Zahnhalsdefek-
ten eine Fullungstherapie im Vordergrund. Bei
mehreren Zahnhalslasionen an einem Zahn oder
zusatzlicher Beteiligung von Inzisalkanten bezie-
hungsweise Hockerspitzen kann eine prophylak-
tische Uberkronung sinnvoll sein. Bei Grad Il mit
schmelzunterminierender  Karies, flachigem
Schmelzverlust und umschriebener Freilegung
des Dentinkerns sallte frithzeitig eine Uberkro-
nung erwogen werden.

Abb. 3: Ausgeprédgte Xerostomie und Trismu
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Bei fortgeschrittenen Lasionen der Grade Il und
IV ist der Zahnerhalt haufig nicht mehr sinnvoll
maoglich. Grad Il ist durch subtotalen bis totalen
Verlust des Schmelzmantels, Schmelzuntermi-
nierung und beginnende Erweichung des Dentins
gekennzeichnet. Grad IV umfasst die subtotale
oder vollstandige Zerstorung der Zahnkrone mit
Eroffnung der Pulpa und dunkler Verfarbung ver-
bliebener Dentinanteile. In diesen Stadien steht
die Entfernung des Zahnes unter besonderen
Kautelen im Vordergrund, um dentogene Infekti-
onen und damit das Risiko einer infizierten Os-
teoradionekrose zu reduzieren [10]. Wenn eine
Extraktion im bestrahlten Kiefer unvermeidbar
ist, sollte sie streng indiziert, atraumatisch, unter
antiinfektiver Prophylaxe, mit modellierender Os-
teotomie scharfer Knochenkanten und primar
plastischer Deckung erfolgen. Eine enge Nach-
sorge ist erforderlich, da postradiotherapeutische
dentoalveolare Eingriffe ein relevantes Risiko fir
die Entstehung einer infizierten Osteoradionek-
rose darstellen kénnen [3, 4]. Die Pravention
muss frih beginnen und lebenslang fortgefiihrt
werden.

Vor Strahlentherapie sollten Zahnsanierung,
Mundhygieneinstruktion, professionelle Prophy-
laxe und die Anfertigung von Fluoridierungs-
schienen erfolgen. Nach Strahlentherapie sind
engmaschige Kontrollen, kansequente Mundhy-
giene, Ernahrungsberatung und eine lebenslan-
ge topische Fluoridierung aller Zahnflachen we-

sentlich. Idealerweise erfolgt die Fluoridierung
mithilfe individuell angefertigter Applikatorschie-
nen [3]. Viele Patienten leiden zudem unter Ge-
schmacksstdrungen. Sie berichten tGber metalli-
schen Geschmack, bitteres Empfinden, Verlust
einzelner Geschmacksqualitaten oder vollstandi-
gen Geschmacksverlust. Zusammen mit Mukosi-
tis, Mundtrockenheit und Schluckbeschwerden
kann dies zu Gewichtsverlust, Dehydratation und
allgemeiner Schwachung fihren.

Orale Nebenwirkungen der
Immuntherapie

Immuntherapien gewinnen in der Behandlung von
Kopf-Hals-Tumoren zunehmend an Bedeutung.
Insbesondere Immuncheckpaoint-Inhibitoren wie
Pembrolizumab werden beim Plattenepithelkarzi-
nom im Kopf-Hals-Bereich eingesetzt. Durch die
Ergebnisse der KEYNOTE-689-Studie hat sich das
therapeutische Spektrum nochmals erweitert:
Pembrolizumab wird inzwischen auch im Rahmen
perioperativer Therapiekonzepte bei resektablem
lokal fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom
im Kopf-Hals-Bereich eingesetzt [5, 6]. Immunthe-
rapien unterscheiden sich hinsichtlich ihres Ne-
benwirkungsprofils von Strahlentherapie und
klassischer Chemotherapie. Die Beschwerden be-
ruhen nicht primar auf einer direkten zytotoxi-
schen Schleimhautschadigung, sondern auf im-
munvermittelten Reaktionen. Orale Beschwerden
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unter Immuntherapie kdnnen klinisch sehr varia-
bel auftreten und auch zeitlich verzdgert entste-
hen. Zu den madglichen oralen Nebenwirkungen
zahlen Xerostomie und Hyposalivation, Dysgeu-
sie, brennende Beschwerden, unspezifische Sto-
matitiden, lichenoide Schleimhautveranderungen,
Ulzerationen, desquamative Gingivitiden und sel-
ten autoimmune bullése Veranderungen [7, 8, 13].
Klinisch kdnnen diese Befunde einem oralen Li-
chen planus, einer erosiven Mukasitis, einer Candi-
dose oder fraumatischen Lasionen dhneln. Auch
sekundare Infektionen kénnen hinzukommen, ins-
besondere wenn Schleimhautdefekte, Mundtro-
ckenheit oder eine eingeschrankte Mundhygiene
bestehen. Die Herausforderung liegt vor allem in
der differenzialdiagnostischen Einordnung. Neue
Schleimhautveranderungen unter Immuntherapie
sollten sorgfaltig dokumentiert und hinsichtlich
Lokalisation, Ausdehnung, Schmerzhaftigkeit und
Verlauf beurteilt werden. Persistierende, ulzerie-
rende, indurierte oder blutende Lasionen dirfen
auch bei bekannter Immuntherapie nicht vor-
schnell als therapieassoziiert gewertet werden,
sondern muissen bei unklarem Verlauf weiter ab-
geklart werden.

Therapeutisch stehen je nach Schweregrad lo-
kale MaBnahmen im Vordergrund: atraumati-
sche Mundhygiene, Vermeidung irritierender
Substanzen, Behandlung sekundarer Infektio-
nen, symptomatische Schmerztherapie und
Schleimhautpflege. Bei lichenoiden oder ausge-
pragt entzindlichen Veranderungen kdénnen to-
pische antiinflammatorische Therapien erfor-
derlich sein. Bei schweren, progredienten oder
ausgedehnten Befunden sollte frihzeitig Rick-
sprache mit der behandelnden Onkologie bezie-
hungsweise einer spezialisierten Klinik gehalten
werden [7, 8, 13].

Eine der schwerwiegendsten Spatkomplikatio-
nen nach Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich
ist die infizierte Osteoradionekrose der Kiefer
(Abb. 5a und 5b). Sie entsteht durch Devaskulari-
sation und Devitalisierung des Kieferknochens
nach ionisierender Strahlung, wodurch umschrie-
bene Nekrosen mit konsekutiver Superinfektion
durch ortsstandige Keime der Mundhghle entste-
hen kdnnen [3, 4]. Definitionsgemal ist eine me-
dikamentenassoziierte Kiefernekrose, etwa un-
ter Bisphosphonaten, Denosumab oder
antiangiogenen Medikamenten, abzugrenzen
[3]. Im klinischen Alltag ist diese Differenzierung

nicht immer einfach, da Tumorpatienten sowohl
eine Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich als
auch eine antiresorptive Therapie erhalten haben
kdnnen. Klinisch zeigen sich typischerweise frei-
liegender oder sondierbarer Knochen, Schleim-
hautulzerationen, Schmerzen, Foetor ex ore,
Schwellungen, Fistelungen, eitrige Sekretion,
Trismus, Sensibilitatsstérungen oder in fortge-
schrittenen Fallen pathologische Frakturen. Be-
sonders haufig ist der Unterkiefer, insbesondere
der Seitenzahnbereich, betroffen. Risikofaktoren
sind unter anderem hohe Strahlendosen, die
Lage des Kiefers im Zielvolumen, schlechte
Mundhygiene, Prothesendruckstellen, persistie-
render Alkohol- und Nikotinkonsum sowie dento-
alveolare Eingriffe nach Strahlentherapie [3, 4].

Die Pravention beginnt vor der Strahlentherapie.
Dentogene Infektionsquellen, nicht erhaltungs-
wirdige Zahne, scharfe Knochen- oder Zahnkan-
ten, insuffiziente Restaurationen und Prothesen-
druckstellen sollten  erkannt und, soweif
onkologisch vertretbar, beseitigt werden. Nach er-
folgter Strahlentherapie sollten invasive Eingriffe
im betroffenen Kieferabschnitt streng indiziert
werden. Zahnerhaltende Maf3nahmen sind, sofern
sinnvoll und prognostisch vertretbar, haufig zu be-
vorzugen. Ist eine Extraktion oder ein chirurgischer
Eingriff unvermeidbar, sollte dieser atraumatisch,
unter Infektionskontrolle und maéglichst in Abstim-
mung mit einer mund-, kiefer- und gesichtschirur-
gischen Einrichtung erfolgen. Eine gute Weichge-
websdeckung und eine engmaschige Nachsorge
sind entscheidend [3, 4]. Fur die Friherkennung
besitzt die klinische Untersuchung der Mundhghle
zentrale Bedeutung. Besteht der Verdacht auf eine
Osteoradionekrose, kdnnen Panoramaschichtauf-
nahme, DVT oder CT zur Beurteilung von Ausdeh-
nung, Sequestern, Frakturgefahr und Therapie-
planung erforderlich sein. Bei unklaren
Weichgewebsbefunden oder Tumorverdacht muss
ein Rezidiv histologisch ausgeschlossen werden.
Die aktuelle S2k-Leitlinie betont, dass Befunde ei-
ner infizierten Osteoradionekrose zeitnah einer
operativen Therapie zugefiihrt werden sollten. Ein
ausschlieBliches Zuwarten soll vermieden werden,
da eine asymptomatische Progredienz maglich ist
und Komplikationen wie eine Mitbeteiligung des
Nervus alveolaris inferior oder ein Kontinuitatsde-
fekt mit pathologischer Fraktur eintreten kdnnen
[3]. Konservative Maf3nahmen wie Mundhygiene-
optimierung, antiseptische Spulungen, Schmerz-
therapie und Antibiotika bei klinischen Infektions-
zeichen kdnnen begleitend sinnvoll sein, ersetzen
bei progredienten oder ausgepragten Befunden



jedoch nicht die chirurgische Therapie. Je nach
Ausdehnung reichen operative Maf3nahmen von
Débridement und Sequesterektomie bis zur Konti-
nuitatsresektion mit rekonstruktiver Versorgung.
Flr die Zahnarztpraxis ist entscheidend, Warn-
zeichen frih zu erkennen. Freiliegender Knochen
nach Strahlentherapie, nicht heilende Extrakti-
onsalveolen, intra- oder extraorale Fisteln, eitrige
Sekretion, zunehmende Schmerzen, Foetor ex
ore, Kieferklemme oder Sensibilitatsstérungen
sind keine Befunde fir ein langeres abwartendes
Vorgehen. Je friher eine Osteoradionekrose er-
kannt und interdisziplinar behandelt wird, desto
eher lassen sich ausgedehnte Defekte und eine
weitere Einschrankung der Lebensqualitat ver-
meiden. Daneben missen solche Befunde histo-
pathologisch untersucht werden, um die Diffe-
renzialdiagnose eines Tumorrezidivs oder
Zweittumors auszuschlieBen [3, 4, 9].

Der glinstigste Zeitpunkt fir zahnarztliche MaB-
nahmen liegt vor Beginn der onkologischen The-
rapie. Insbesondere vor einer Strahlentherapie im
Kopf-Hals-Bereich sollte eine strukturierte zahn-
arztliche Fokussuche erfolgen, um odontogene
Infektionsquellen zu erkennen, spatere Notfal-
leingriffe im radiogenen Risikogebiet zu vermei-
den und Patienten auf mogliche orale Nebenwir-
kungen vorzubereiten [1, 3]. Der Sanierungsplan
sollte, soweit maglich, infterdisziplindr mit Strah-
lentherapie, Onkologie und gegebenenfalls
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie abgestimmt
werden. Fir die zahnarztliche Planung sind Infor-
mationen zu Tumorlokalisation, geplanter Strah-
lendosis, Strahlenfeld, Dringlichkeit der Therapie-
einleitung, systemischen  Therapien und
antiresorptiver oder antiangiogener Medikation
besonders wichtig.

Zur pratherapeutischen Untersuchung gehdren
die Inspektion der gesamten Mundschleimhaut,
die kariologische und parodontale Diagnostik, die
Beurteilung vorhandener Restaurationen und
Prothesen sowie eine Réntgendiagnostik nach
Indikation. Nicht erhaltungswirdige Zahne, Wur-
zelreste, akute apikale Prozesse, fortgeschritten
parodontal geschadigte Zahne, scharfe Kanten
und Prothesendruckstellen sollten nach Maglich-
keit vor Therapiebeginn behandelt werden.
Gleichzeitig darf die zahnarztliche Sanierung den
Beginn einer notwendigen Tumaortherapie nicht
verzogern.

Vor geplanter Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich sollte eine
strukturierte zahnarztliche Fokussuche erfolgen. Der Sanie-
rungsplan sollte interdisziplindr abgestimmt werden und darf
den Beginn einer notwendigen Tumortherapie nicht verzogern.

Wadhrend Strahlentherapie, Radiochemotherapie, Immunthera-
pie oder Chemotherapie stehen atraumatische Mundhygiene,
Schleimhautpflege, Schmerzreduktion, Infektionskontrolle und
frihzeitige Rucksprache mit den behandelnden onkologischen
Disziplinen im Vordergrund.

Unter laufender Strahlentherapie und bis zum Abheilen radioge-
ner Akuttoxizitaten, meist etwa sechs bis acht Wochen nach
Therapieabschluss, sollten dentoalveolare Eingriffe mit relevan-
ter Gewebeftraumatisierung moglichst vermieden werden.

Nach Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich sind lebenslange
Nachsorge, engmaschige Kontrollen und konsequente Fluoridie-
rung zentral. Bei nicht vollstédndig zahnlosen Patienten sollte die
topische Fluoridierung aller Zahnflachen idealerweise mithilfe
individuell angefertigter Applikatorschienen erfolgen.

Cave: Freiliegender Knochen, nicht heilende Extraktionsalveo-
len, Fisteln, eitrige Sekretion und Foetor ex ore sind Warnzeichen
einer maglichen infizierten Osteoradionekrose und erfordern
eine zeitnahe facharztliche Abklarung.

Persistierende, ulzerierende, indurierte, blutende oder ander-
weitig suspekte Schleimhautveranderungen dirfen nicht vor-
schnell als Therapiefolge gewertet werden. Sie miissen zeitnah
abgeklart werden, um Rezidive oder Zweittumoren nicht zu
Ubersehen.

Wahrend der laufenden Tumortherapie steht die supportive Betreu-
ung im Vordergrund. Elektive invasive Eingriffe sollten wahrend
Strahlentherapie, Radiochemotherapie oder Chemotherapie mdg-
lichst vermieden werden. Dies gilt besonders unter laufender Strah-
lentherapie und bis zum Abheilen radiogener Akuttoxizitaten, meist
etwa sechs bis acht Wochen nach Therapieabschluss [3]. Die Mund-
hygiene sollte trotz Beschwerden aufrechterhalten und an die Be-
lastbarkeit angepasst werden: weiche Zahnbirste, fluoridhaltige
Zahnpasta, vorsichtige Interdentalraumpflege und regelmaBige
Schleimhautbefeuchtung. Prothesen sollten bei Druckstellen, Ulze-
rationen oder ausgepragter Mukositis reduziert getragen oder pau-
siert werden. Nach Abschluss der Tumortherapie bleibt die zahnarzt-
liche Nachsorge wesentlich. Patienten nach Strahlentherapie im
Kopf-Hals-Bereich haben lebenslang ein erhdhtes Risiko fir Karies,
Mundtrockenheit, Schleimhautprobleme, Wundheilungsstérungen
und infizierte Osteoradionekrosen. Bei nicht vollstandig zahnlosen
Patienten sollte eine lebenslange topische Fluoridierung aller Zahn-



flachen erfolgen, idealerweise mit individuell an-
gefertigten Applikatorschienen [3].

RegelmaBige Kontrollen, professionelle Prophy-
laxe, Ernahrungsberatung und die Inspektion der
gesamten Mundschleimhaut sind zentrale Be-
standteile der Nachsorge. Persistierende
Ulzerationen, indurierte Areale, Kontaktblutun-
gen, unklare weil3e oder rote Lasionen, Sensibi-
litatsstorungen, Zahnlockerungen ohne parodon-
tale Erklarung, Prothesenintoleranz  ohne
erkennbare Ursache, freiliegender Knochen oder
zunehmende Kieferéffnungseinschrankung mis-
sen zeitnah abgeklart werden. Bei Verdacht auf
Tumorrezidiv, Zweitkarzinom oder Osteoradione-
krose sollte die Uberweisung an eine spezialisier-
te Praxis oder Klinik umgehend erfolgen [9].

Abb. 5b: Koronare CT-Rekonstruktion desselben

insuffiziente Restaurationen, Prothesendruckstel-
len und andere traumatisierende Faktoren er-
kannt und nach Madaglichkeit beseitigt werden.
Wahrend der Therapie stehen Mundhygiene,
Schleimhautpflege, Schmerzreduktion, Infektions-
kontrolle und intferdisziplindre Abstimmung im
Vordergrund. Nach Abschluss der Therapie ist ins-
besondere bei Patientinnen und Patienten nach
Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich eine struk-
turierte und langfristige zahnarztliche Nachsorge
erforderlich [1,3,4]. m

Das Literaturverzeichnis ist bei
der Redaktion erhaltlich.

Zusammenfassung Autor

Tumortherapien kdnnen die Mundhdhle auf viel- Dr. med. Dr. med. dent.
faltige Weise beeintrachtigen. Zu den haufigsten Philipp Becker

oralen Komplikationen zahlen orale Mukaositis, Klinik VII; Mund-, Kiefer-
Schleimhautulzerationen, opportunistische Infek- und plastische Gesichts-
tionen, Xerostomie, Geschmacksstdrungen, Strah- chirurgie

lenkaries, Trismus sowie die infizierte Osteoradio- Bundeswehrzentral-
nekrose der Kiefer. Diese Nebenwirkungen kénnen krankenhaus

Schmerzen, Einschrankungen der Nahrungsauf-
nahme, Sprech- und Schluckbeschwerden, Infekti-
onen und eine erhebliche Reduktion der Lebens-
gualitat verursachen. In schweren Fallen kdnnen
orale Komplikationen auch die Durchfiihrung einer
onkologischen Therapie erschweren oder zu The-
rapieunterbrechungen beitragen [1, 2]. In der
zahnarztlichen Praxis ergeben sich daraus wichti-
ge Aufgaben. Vor Beginn einer Strahlentherapie,
Radiochemotherapie, Immuntherapie oder Che-
motherapie sollten odontogene Infektionsherde,
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Jeder Zahn zahlt

Kinstliche Intelligenz (K1) verandert den Praxi-
salltag. Nufzen Sie die Chancen fir lhre Zahn-
arztpraxis! Erfahren Sie, wie Sie mit modernen
KI-Anwendungen Texte erstellen, Patienteninfor-
mationen optimieren, Arbeitsabldufe vereinfa-
chen und wertvolle Zeit sparen - praxisnah, da-
tenschutzkonform und sofort umsetzbar.

Das erwartet Sie:
Kl sinnvoll und sicher im Praxisalltag einsetzen
Datenschutz, Grenzen und Verantwortung im
Umgang mit Kl
Zeit sparen bei Texten, Checklisten und Patien-
tenaufklarung
Kl gezielt steuern und hochwertige Ergebnisse
erzielen
Neue Kommunikationsformen, Patienten bes-
ser informieren und langfristig binden

CIRS dent

7-2026
Mittwoch, 02.12.2026
15:00-17:00 Uhr
Zahnarztinnen und Zahnarzte
online
49 Euro
2
Innovation-Profiler und Zukunftsstrate-
ge Alexander Pinker, www.alexanderpinker.de

Bitte melden Sie sich fiir das Online-
Seminar Uber unser Fortbildungsportal unter
www.kzvrlp.de - Webcode 0111 an. Die Zugangs-
daten senden wir lhnen etwa zwei Tage vor der
Fortbildung an die von Ihnen angegebene E-Mail-
Adresse.
Nutzen Sie die Mdglichkeit der KI und gestalten
Sie den digitalen Wandel in lhrer Praxis aktiv mit!

KZBV

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung

BUNDESZAHNARZTEKAMMER
—

CIRS dent - Jeder Zahn zahlf!

Das Online Berichts- und Lernsystem von Zahndrzten fUr Zahndrzte.
Ein wichtiger Baustein fUr Ihr Praxis-QM mit Uber 200 Erfahrungsberichten.

Jetzt mitmachen!

e Berichtsdatenbank
e anonym berichten
e Feedback-Funktion

www.cirsdent-jzz.de



Anderungen in der Praxis?
Bitte melden!

Ob die Schwangerschaft der angestellten Zahnarztin oder die Weiterbildung des Assistenten
zum Kieferorthopaden: Im hektischen Praxisalltag geht eine Meldung schnell unter. Doch die
KZV Rheinland-Pfalz ist auf aktuelle Informationen aus den Zahnarztpraxen angewiesen.
Woran sollten Praxisinhaberinnen und -inhaber unbedingt denken?

Text: Katrin Becker

Grund der Meldung _ Einzureichende Unterlagen

Angestellte Zahndrztin/angestellter Zahnarzt

Aufnahme der Angestelltentatigkeit vier Wochen vor Antrag auf Genehmigung zur Beschaftigung eines
Sitzung des angestellten Zahnarztes an die Geschaftsstelle des
Zulassungs- Zulassungsausschusses inklusive
ausschusses » Auszug Zahnarztregister oder ggf. Registerantrag
» Geburtsurkunde

)

beglaubigte Kopie der Approbationsurkunde
sowie ggf. der Promotionsurkunde und des
Nachweises eines Fachzahnarztes und Masters
Lebenslauf

polizeiliches Fiihrungszeugnis

Nachweis Uber die seit der Approbation
abgeleistete Tatigkeit (Vorbereitungszeit)
Bescheinigung Uber bisherige Zu- und
Niederlassung

Erkldrung gemaR §§ 20, 21 Z2-Z2V
Arbeitsvertrag

A
>
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»

Beendigung der Angestelltentatigkeit unverziglich Antrag auf Beendigung der angestellten Tatigkeit
Anpassung der wichentlichen unverziglich Antrag auf Erhéhung bzw. Reduzierung der Ar-
Arbeitszeit beitszeit an die Geschaftsstelle des Zulassungs-

ausschusses inklusive aktuellem Arbeitsvertrag
bzw. Ergdnzung zum Arbeitsvertrag

Ruhen, insbesondere bei Schwanger- unverziiglich Antrag auf Ruhen der angestellten Tatigkeit
schaft einer angestellten Zahnarztin

(Berufsverbot), und Beendigung des

Ruhens der Angestelltentatigkeit

Wiederaufnahme der Angestellten- unverziiglich Mitteilung durch den Arbeitgeber an die Geschafts-
tatigkeit nach Schwangerschaft/ stelle des Zulassungsausschusses; bei vertragli-
Elternzeit chen Anderungen auch der Arbeitsvertrag

Wichtig: Der Antrag zur Genehmigung einer Angestelltentatigkeit und die Sitzungstermine des Zulassungs-
ausschusses finden sich unter www.kzvrlp.de. Ein Antrag muss immer von dem Praxisinhaber bzw. der Praxisinhabe-
rin gestellt werden. Anfrage, die dem Zulassungsausschuss nicht vier Wochen vor der Sitzung vollstandig vorliegen,
werden auf die folgende Sitzung verschoben.

KZV aktuell Ausgabe 4/2026




Assistentin/Assistent

Aufnahme der Tatigkeit als Assistentin
beziehungsweise Assistent

Aufnahme der Assistenztatigkeit mit
Berufserlaubnis nach
§ 13 Zahnheilkundegesetz (ZHG)

Schwangerschaft einer Assistentin

unverzuglich vor
Aufnahme der
Tatigkeit

unverzlglich vor
Aufnahme der
Tatigkeit

unverzlglich nach
Bekanntwerden
(Berufsverbot)

Antrag auf Genehmigung zur Beschaftigung einer
Assistentin beziehungsweise eines Assistenten an
die KZV Rheinland-Pfalz inklusive
Nachweise Uber bisherige zahnarztliche
Tatigkeiten
beglaubigte Kopie der Approbationsurkunde
sowie gegebenenfalls der Promotionsurkunde
und des Nachweises eines Fachzahnarztes und
Masters

Antrag auf Genehmigung zur Beschaftigung einer
Assistentin beziehungsweise eines Assistenten an
die KZV Rheinland-Pfalz inklusive einer
beglaubigten Kopie der Berufserlaubnis

informelle Anzeige (E-Mail, Brief) an die
KZV Rheinland-Pfalz

Wichtig: Antrage auf Beschaftigung von Assistenten sind immer von dem Praxisinhaber beziehungsweise der
Praxisinhaberin zu stellen. Bei mehreren Teilhabern in einer Praxis muss der Antrag von einem Inhaber gestellt werden.
Die Genehmigung wird von der KZV Rheinland-Pfalz personenbezogen erteilt. Antrége, die nach Beginn der Tatigkeit
bei der KZV Rheinland-Pfalz eingehen, werden erst ab Eingangsdatum genehmigt. Vor dem Genehmigungsdatum
liegende Tatigkeiten kdnnen nicht gewertet werden.

Personliche Veranderungen bei den Angestellten/Assistenten

Namensanderung, zum Beispiel wegen
Heirat

Erwerb eines in- oder auslandischen
akademischen Grades, eines Titels oder
einer Hochschultatigkeitsbezeichnung

Erwerb einer Gehietsbezeichnung
(Kieferorthopadie, Oralchirurgie,
Parodontologie)

Erwerb eines Tatigkeitsschwerpunktes

Wohnsitzwechsel

Wechsel der Staatsangehdorigkeit

unverzuglich nach
Anderung

unverzlglich nach
Erwerb

unverzlglich nach
Erwerb

unverziglich nach
Erwerb

unverziglich nach
Wechsel

unverzuglich nach
Wechsel

beglaubigte Kopie der Personenstandsurkunde
an die KZV Rheinland-Pfalz

beglaubigte Kopie der Verleihungsurkunde,
gegebenenfalls mit Ubersetzung an die
KZV Rheinland-Pfalz

beglaubigte Kopie der Verleihungsurkunde,
gegebenenfalls mit Ubersetzung an die
KZV Rheinland-Pfalz

beglaubigte Kopie der Urkunde an die
KZV Rheinland-Pfalz

informelle Anzeige (E-Mail, Brief) an die
KZV Rheinland-Pfalz

beglaubigte Kopie der
Staatsangehdrigkeitsurkunde an die
KZV Rheinland-Pfalz



ewaltereignisse stellen Praxen vor besondere Herausforde-

rungen. Nach Angaben der BZAK bietet die Broschiire fun-

dierte Informationen und konkrete Hilfestellungen fir den
Ernstfall.

Auf rund 20 Seiten sind organisatorische, technische und perso-
nenbezogene MalBnahmen zusammengefasst, um ein fir die Pra-
xis passendes Konzept zu entwickeln. Darunter finden sich Deeska-

ie Wahl des PVS ist eine Entscheidung, die gut tiberlegt sein

will. Praxisinhaberinnen und Praxisinhaber sollten nicht nur

darauf achten, dass das ausgewahlte System das Eignungs-
feststellungsverfahren der KZBV durchlaufen hat. Dazu rat die
Bundesvereinigung. Das Verfahren bestatige lediglich, dass die ak-
tuellen vertraglichen Vorgaben fir die Abrechnung erfillt werden.

Ebenso wichtig ist nach Angaben der KZBV, dass Patienten- und
Leistungsdaten dauerhaft verfligbar bleiben und auch bei einem
Wechsel des PVS vollstandig ibernommen werden. Vertragszahn-
arztinnen und Vertragszahndrzte missen sicherstellen, dass Ab-
rechnungs- und Behandlungsdaten wahrend der gesetzlich vorge-
schriebenen Aufbewahrungsfristen lesbar und zuganglich bleiben.
Behandlungsakten miissen beispielsweise zehn Jahre verfligbar
sein (vgl. folgende Seite).

lationsstrategien, Kdrperinterventionen und
raumliche MafB3nahmen. Dartber hinaus gibt die
Broschire Tipps zur Dokumentation von Gewalt-
vorfallen und zum Umgang mit traumatisierten
Personen sowie Links zu weitergehenden Infor-
mationen der Berufsgenossenschaft bezie-
hungsweise der Unfallkassen.

Um Praxen bei der Auswahl und des Wechsels ei-
nes PVS oder auch bei einer Praxisabgabe zu un-
terstitzen, hat die KZBV eine Checkliste verof-
fentlicht. Sie beriicksichtigt die Themenfelder
~Vertragslaufzeit und Kindigung®, ,Datenhoheit
und Datenmitnahme” sowie ,Archivierung und
Datensicherheit”. Die KZBV weist darauf hin, dass
die Ubersicht keinen Anspruch auf Vollstandig-
keit erhebt und keine rechtliche oder fachliche
Beratung im Einzelfall ersetzt.

Die Checkliste ist einsehbar auf www.kzbv.de >
Zahnarzte > Digitales > Praxissoftware > Check-
liste fiir die PVS-Wahl.



Krankenblatt/Karteikarte
Aufzeichnungen lber die zahnarztliche
Behandlung einschlieBlich KFO

» Patientendaten

» Befundaufnahmen

» diagnostische Unterlagen

» Behandlungsunterlagen

» zahnarztliche Leistungen

» Gutachten

Heil- und Kostenpldane sowie
Laborrechnungen

» ZE, KFO, PAR, KBR

» Privatvereinbarungen

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

Konformitatserklarung fir
ZE-Sonderanfertigungen

Elektronische Arbeitsunfdhigkeits-
bescheinigung

Rontgendiagnostik
Rontgenbilder und Aufzeichnungen tber
Réntgenuntersuchungen

Rontgenbilder und Aufzeichnungen tber
Réntgenuntersuchungen einer Person,
die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat

Formular Patientenerklarung
(Dokumentation des Behandlungs-
anspruchs von im Ausland Versicherten)

§ 630f Abs. 3 BGB

§ 630f Abs. 3 BGB

§ 630f Abs. 3 BGB

Artikel 10 Abs. 8 MDR

BMV-Z, Anlage 14b

§ 85 Abs. 2 Nr. 2 StrISchG
§ 630f Abs. 3 BGB

§ 85 Abs. 2 Nr. 2 StriSchG

§ 3 Abs. 2
Vereinbarung zum zwischen-
staatlichen Abkommen

10 Jahre nach Abschluss der
Behandlung

10 Jahre nach Abschluss der
Behandlung

10 Jahre nach Abschluss der
Behandlung

10 Jahre nach Eingliederung;
bei Implantaten 15 Jahre nach
Eingliederung

mindestens 12 Monate

10 Jahre nach Abschluss der
Behandlung

bis zur Vollendung des
28. Lebensjahres

2 Jahre
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Mehr Zeit fiir Patienten:
Zahnarzteschaft fordert Sofort-
programm zum Bilirokratieabbau

Mehr Zeit fur die Behandlung statt fur Burokratie! So lautet die Forderung der Kassenzahn-
arztlichen Bundesvereinigung (KZBV) und der Bundeszahnarztekammer (BZAK). Sie haben
einen Uberarbeiteten Mal3nahmenkatalog zum Bulrokratieabbau vorgelegt.

Text: Katrin Becker

KZV aktuell

Gemeinsam Biirokratie
abbauen!

Vorschlage zum Biirokratieabbau
in der zahnarztlichen Versorgung

ine Umfrage der KZBV zeigt, dass Praxisin-
— haberinnen und Praxisinhaber im Durch-
. schnitt sechs Stunden pro Woche mit admi-
nistrativen Aufgaben beschaftigt sind.
Mitarbeitende kommen auf 2,5 Stunden. Das
summiert sich auf 24 Stunden Birokratie pro
Woche und Praxis. Diese wertvalle Zeit fehlt bei
der Behandlung der Patientinnen und Patienten
und belastet das gesamte Praxisteam.

Vor diesem Hintergrund haben die KZBV und die
BZAK einen Katalog mit Vorschldgen zum Biiro-
kratieabbau in der zahnarztlichen Versorgung er-
stellt und nun aktualisiert. Sie haben insgesamt
22 MaBnahmen identifiziert,
in denen die Politik splrbar
und schnell Birokratie fir
Zahnarztpraxen und die
zahnarztliche Selbstverwal-
tung reduzieren kdnnte, dar-
unter die Bereiche Medizin-
produkte, Rontgen,
Abrechnungsprifung und
der Ausbau der Digitalisie-
rung. Eine Auswahl der Vor-
schlage:

»  Berufshaftpflichtversi-
cherung (§ 95e SGB V): Die
doppelte Prifung der Be-
rufshaftpflichtversiche-
rung durch Kammern und

Ausgabe 4/2026

Kassenzahnarztliche Vereinigungen soll gestri-
chen werden, da die Versicherungspflicht bereits
durch Landesgesetze abgedeckt ist.

» Validierung der Hygienegeriate (§ 8
MPBetreibV): Die externe Erst- und Folgevalidie-
rung fur Kleingerate in Zahnarztpraxen soll abge-
schafft werden. Eine externe Validierung muss
nur dann erfolgen, wenn aufgrund fechnischer
Defekte und nicht sicher durchfiihrbarer Repara-
tur beziehungsweise Wartung ein Risiko bei der
Aufbereitung von Medizinprodukten nicht ausge-
schlossen werden kann.

» Dokumentation der Aufbereitung von Medizin-
produkten (§ 4 MPBetreibV): KZBV und BZAK
schlagen vor, die Einfihrung einer Tagesab-
schlussdokumentation in Kambination mit einer
detaillierten Dokumentation fiir abweichende be-
ziehungsweise fehlerbehaftete Aufbereitungs-
prozesse (abweichende Dokumentation) bundes-
weit einzufihren. Auf das standige Abzeichnen
wiederkehrender, identischer Prozesse, die zur
taglichen Routine gehdren, kann verzichtet wer-
den, da jeder Prozessablauf genauestens im Hy-
gieneplan hinterlegt ist.

» Fithrung von Medizinproduktebuch und Be-
standsverzeichnis (§§ 13, 14 MPBetreibV): Das
Fihren von Medizinproduktebuch und Bestands-
verzeichnis soll zu einem Verzeichnis zusammen-
gefihrt werden.



» Aufbewahrungsfrist fiir Aufzeichnungen von
Rontgenuntersuchungen bei Personen unter 18
Jahren (§ 85 StrISchG): Es wird vorgeschlagen,
die Aufbewahrungsfrist fir Aufzeichnungen von
Rontgenuntersuchungen bei minderjahrigen Per-
sonen an die Aufbewahrungsfrist von zehn Jah-
ren bei volljahrigen Personen anzugleichen.

» Fachkundenachweis Strahlenschutz (§§ 48,
49 StrISchV): Die Frist fur die Durchfihrung der
Aktualisierung der Fachkunde im Strahlenschutz
soll nach einer Aktualisierung nach finf Jahren,
auf eine daran anschlieBende Aktualisierung alle
zehn Jahre verlangert werden.

» Fortsetzung der zahndrztlichen Tatigkeit im
Ubergang zwischen Assistenz und Zulassung/
Anstellung (§ 32 Abs. 2 Zahnarzte-ZV): KZBV
und BZAK empfehlen, eine Regelung in die Zu-
lassungsverordnung fir Zahnarzte aufzuneh-
men, dass Zahnarzte in der Ubergangszeit zwi-
schen der Beendigung ihrer Tatigkeit als
Vorbereitungs- oder Weiterbildungsassistenten
und der Erteilung einer Zulassung oder Anstel-
lungsgenehmigung oder Genehmigung einer
sonstigen Form der Teilnahme an der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung weiter als zahnarzt-
licher Assistent tatig sein dirfen. Die blrokrati-
sche Beantragung einer kurzzeitigen
Genehmigung flr eine ibergangsweise Weiter-
beschaftigung wiirde entfallen.

» Digitalisierung der Ablaufe im Gutachterver-
fahren: Die bislang papierbasierten Gutachter-
verfahren sollen digitalisiert und in die Telematik-
infrastruktur eingebunden werden, um den
Aufwand zu minimieren und Prozesse effizienter
zu gestalfen.

» Abrechnung und Genehmigung bei sonstigen
Kostentrdgern: Es wird vorgeschlagen, mit dem
Ziel einer vollstandigen Digitalisierung der Ge-
nehmigungs- und Abrechnungsverfahren auch
die Verfahren mit den sonstigen Kostentragern
idealerweise unter Einbindung in die Telematikin-
frastruktur zu digitalisieren.

» Regelung zum Ausdruck und zur Unterschrift
einer elektronischen Arbeitsunfahigkeitshe-
scheinigung (eAU): Die Regelung fir den Aus-

Bundeskabinett beschlieBt MaBnahmen zum
Biirokratieabbau

Die Bundesregierung hat im zweiten sogenannten Entlas-
tungskabinett den Abbau birokratischer Vorschriften be-
schlossen. Ein GroBteil der neu geplanten Entlastungen entfallt
auf das Gesundheitssystem. Das Kabinett hat in diesem Zu-
sammenhang den Entwurf des Gesetzes fir Daten und digitale
Innovationen im Gesundheitswesen (GeDIG) verabschiedet. Mit
dem Gesetz sollen zum Beispiel die elektronische Patientenakte
(ePA) weiterentwickelt und Gesundheitsdaten besser fiir For-
schung und Versorgung zuganglich gemacht werden. Auf Kritik
der Zahnarzteschaft stof3t die geplante Mdglichkeit fur die
Krankenkassen, Daten ihrer Versicherten aus der ePA auszu-
werten, um sie auf Risiken bestimmter Erkrankungen und ent-
sprechende Angebote hinzuweisen. ,Wir brauchen keinen
Wachter, der Patientendaten kontrolliert und Patientenstrome
lenkt. Die Versorgung der Menschen gehdrt in die Praxen, nicht
in die Rechenzentren der Krankenkassen®, stellte Dr. Karl-Georg
Pochhammer, stellvertretender Vorstandsvorsitzender der
KZBV, klar.

druck und die handschriftliche Signatur der eAU im Bundesman-
telvertrag fiir Zahnarzte soll an die Vargabe fiir Arzte angeglichen
werden: Nur die Bescheinigung fir die Versicherten ist auszudru-
cken und auf deren Wunsch zu unterschreiben. Die Bescheinigung
fir den Arbeitgeber wird nur auf Wunsch der Versicherten ausge-
druckt und unterschrieben.

» Vereinfachtes Verfahren bei der Behandlung gesetzlich Unfall-
versicherter: KZBV und BZAK schlagen vor, den Aufwand in der
Praxis dadurch zu verringern, indem entweder eine zentrale An-
lauf- und Meldestelle der Unfallversicherungstrager gebildet oder
die Krankenkasse des Versicherten fiir die Entgegennahme und ge-
gebenenfalls Weiterleitung an den Unfallversicherungstrager fir
zustandig erklart wird. Daneben wird ein vereinfachtes Verfahren
zur Genehmigung und Abrechnung der Behandlung von Unfallver-
sicherten bei nicht eindeutiger Kostentragerschaft (,Mischfalle®)
angeregt. Im Zuge der Digitalisierung sollte auf das elektronische
Beantragungs- und Genehmigungsverfahren zuriickgegriffen wer-
den.

Der aktualisierte MaBnahmenkatalog ,Gemeinsam Blrokratie ab-

bauen!“ kann auf den Websites von KZBV (www.kzbv.de) und BZAK
(www.bzaek.de) abgerufen werden. =

KZV aktuell
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Wenn der Haftpflichtfall eintritt

Deutschlands Zahnarztinnen und Zahnarzte leisten jeden Tag hervorragende Arbeit. Doch

selbst die sorgfaltigste Person ist nicht vor Komplikationen im Behandlungsverlauf gefeit,

die - Uber die Patientenbeschwerde hinaus - weitreichende juristische und finanzielle Folgen

nach sich ziehen konnen. Was sollte ein Zahnarzt tun, wenn ihm ein Schaden angelastet

wird?
Text: Katrin Becker
ine Forderung auf Schadensersatz kann an den Zahnarzt

— auf verschiedene Art und Weise herangetragen werden,
zum Beispiel

durch den Vorwurf eines Behandlungsfehlers oder einer An-
drohung von Schadensersatzforderungen durch den Patien-
ten,

durch ein Schreiben einer Rechtsanwaltskanzlei, einer Schlich-
tungsstelle oder einer Krankenkasse

oder durch Zustellung eines Mahnbescheides oder einer Klage.
Bittet ein Patient um Einsicht in die Krankenunterlagen, steht
eine Schadensersatzforderung zwar noch nicht im Raum.
Gleichwohl sollte der Zahnarzt hellhorig werden.

In solchen Situationen sollte der Zahnarzt einen kithlen Kopf be-
wahren und gewisse allgemeine Grundsatze beachten - auch
deshalb, um seinen Versicherungsschutz nicht zu verlieren.

KZV aktuell Ausgabe 4/2026

Versicherung einschalten

Unabhangig von der Frage, ob ein Anspruch auf
Schadensersatz begriindet ist oder nicht, sollte
der Zahnarzt sofort seine Berufshaftpflichtversi-
cherung informieren. In der Regel schreiben die
Versicherungsbedingungen ohnehin vor, dass je-
der Versicherungsfall unverziiglich dem Versi-
cherer zu melden ist.

Nicht auf eigene Faust handeln

Es ist durchaus nachvollziehbar, dass der Zahn-
arzt die ,ldstige® Angelegenheit schnell vom
Tisch haben mdchte. Doch Varsicht: Er sollte nie
auf eigene Faust handeln, das heif3t er sallte sich
nicht gegeniber dem Patienten oder dessen

Foto: DMegias/.



Rechtsanwalt zu dem Haftungsfall erklaren, eine
Haftungsanerkenntnis auBern oder gar eine
Schuld eingestehen. Zudem sollte er Schadenser-
satzforderungen nie auf eigene Faust beglei-
chen. Stattdessen sind Patienten und deren
Rechtsanwalte immer an die Berufshaftpflicht-
versicherung zu verweisen. Sie Ubernimmt im
versicherten Haftpflichtfall die gesamte Korres-
pondenz.

Der Zahnarzt sollte dem Wunsch des Patienten
nach Einsicht in die Behandlungsunterlagen
nachkommen. In § 630g BGB heif3t es hierzu:

»(1) Dem Patienten ist auf Verlangen unverziglich
Einsicht in die vollstandige, ihn betreffende Be-
handlungsakte zu gewahren. [..] Der Patient
kann auch Abschriften von der Behandlungsakte,
einschlieBlich elektronischer Abschriften, verlan-
gen. Die erste Abschrift wird unentgeltlich zur
Verflgung gestellt.

(2) Das Recht nach Absatz 1 besteht nicht, soweit
erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige

ie Leiflinie wurde federfihrend von der

Deutschen Gesellschaft fir Prothetische

Zahnmedizin und Biomaterialien und der
Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde nach den Regularien der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften entwickelt.

Sie formuliert den Autoren zufolge praxisrele-
vante Handlungsempfehlungen. Auf Grundlage
der klinischen Evidenz in der Versorgung von Pa-

erhebliche Rechte Dritter entgegenstehen. Die Ablehnung der Ein-
sichtnahme ist zu begriinden.”

Wichtig: ,Unverzliglich hei3t ohne schuldhaftes Verzdgern. In der
Praxis sind wenige Tage Bearbeitungszeit akzeptabel.

Der Zahnarzt ist fur die Einhaltung von Fristen verantwortlich. Ge-
gen einen Mahnbescheid ist mit dem jeweils beiliegenden Formular
fristgemal Widerspruch einzulegen. Bei einer Klagezustellung sind
unbedingt die Gerichtsfristen zu beachten, damit er nicht alleine
wegen einer Fristversaumnis verurteilt wird. Die einzuhaltenden
Fristen sind auf der Zustellungsurkunde vermerkt. In beiden Fal-
len - Mahnbescheid und Klagezustellung - sollte er auch seinen
Versicherer informieren.

Will der Zahnarzt einen Rechtsanwalt einschalten, sollte er sich hie-
riber ebenfalls mit seinem Versicherer abstimmen. Etwas anderes
gilt, wenn ihn eine Klage erreicht hat und die Gerichtsfristen unmit-
telbar abzulaufen drohen. Dieser Zeitdruck lasst sich normalerwei-
se vermeiden, indem der Zahnarzt den Versicherer rechtzeitig tiber
eine Klagezustellung informiert.

tienten mit bilateral verkiirzten Zahnreihen stiinden unterschiedli-
che Therapieansatze zur Verfligung. Informationen zum Uberleben
und zu den Risiken der Versorgungsoptionen werden vergleichend
dargestellt. Der gemeinsamen Entscheidungsfindung zwischen Be-
handler und Patienten messen die Leitlinienautoren eine besonde-
re Bedeutung zu. Die Empfehlungen berlicksichtigen deshalb die
Patientenpraferenz ebenso wie Erkenntnisse zur mundgesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat.

ist bis Mai ist auf

Die neue S3-Leitlinie 2031

www.dgzmk.de abrufbar.

gultig. Sie



ie optoelektronische Abformung mittels Infraoralscanner

stellt den ersten Arbeitsschritt des volldigitalen Workflows

dar. GemaR aktueller Studienlage ist der volldigitale Work-
flow fir die Anfertigung von Einzelzahnrestaurationen, von Situa-
tions- und Planungsmodellen, von kieferorthopadischen Apparatu-
ren sowie von Bohrschablonen und CAD/CAM-Schienen indiziert.

Inzwischen gibt es eine Vielzahl von Anbietern und Dienstleistern,
die Intraoralscanner anbieten. Diese arbeiten vollig berihrungslos
mit einem optischen Aufnahmeverfahren und kénnen den Zahn-
kranz, infraorale Weichgewebe sowie in manchen Fallen die stafi-
sche und die dynamische Okklusion in kiirzester Zeit erfassen.

Die Aufnahmetechniken moderner Intraoralscanner funktionieren
nach dem Prinzip der aktiven optischen Triangulation, des Active
Wavefront Samplings, der aktiven konfokalen Mikroskopie oder der
optischen Hochfrequenz-Kontrastanalyse. Die Giber den Scankopf
aufgenommen intraoralen geometrischen Bereiche werden in der
Software als Punktewolke dargestellt, wobei jeder Punkt einer
Raumkoordinate zugeordnet wird. Die Softwarealgorithmen erstel-
len daraufhin eine optimierte Punktewolke, die ein virtuelles Repli-
kat der gescannten intraoralen Situation wiedergibt. Das gangigste
Dateiformat, das dabei entsteht, ist das STL-Format (Standard Tes-
sellation Language) oder das PLY-Format (Polygon File Format) far
die Ubermittlung zusatzlicher Farbinformationen.

Eine entscheidende Rolle fir die Qualitat der Scanaufnahme ist ein
madglichst trockenes Arbeitsfeld, eine optimale Angulation des
Scankaopfs, der richtige Abstand der Aufnahmeeinheit zum Objekt
und die Einhaltung des Scanpfads/der Scanstrategie, die vom Her-
steller vorgegeben wird. Genau wie bei konventionellen Abformun-
gen sind die Blutstillung und ein optimales Weichgewebsmanage-

ment fir die Erfassung von Praparationsgrenzen
unerlasslich'. Tiefe Praparationsgrenzen kdnnen
mit der optischen Abformung nur schwierig dar-
gestellt werden. Stark gekippte Zahne und
Schaltlicken erfordern eine Veranderung der An-
gulation oder des Abstands des Scankopfs zum
Objekt®.

Die aktuelle Studienlage kannte bestatigen, dass
die Genauigkeit von Ganzkieferabformungen bei
der direkten Digitalisierung hoher als bei der kon-
ventionellen Abformung und der anschlieBenden
indirekten Digitalisierung ist®. Quadrantenscans
erweisen sich als genauer als Ganzkieferscans
und bereits 2018 konnte eine qualitativ vergleich-
bare marginale Passgenauigkeit von Kronen, die
nach konventioneller oder digitaler Abformung
gefertigt worden waren, festgestellt werden”.'°.

Die intraorale digitale Implantatabformung ist
mit Hilfe eines speziell auf das Implantatsystem
abgestimmten Scanbodys méglich. Die vorherige
Absprache mit dem zahntechnischen Labor ist er-
forderlich, um zu klaren, ob die Laborsoftware die
digitalen Daten der Implantatabformung weiter-
verarbeiten kann. In der Implantologie hat sich
das digitale Behandlungskonzept und die An-
wendung des Intraoralscanners in Kombination
mit der Anwendung der digitalen Volumentomo-
grafie, vor allem bei dem Konzept des ,,Backward-
Plannings®, bewahrt?. Durch den Einsatz dieser
Technologien lassen sich die Planung und die



Vorhersagbarkeit der implantatprothetischen Er-
gebnisse vereinfachen, die Komplikationsraten
reduzieren und die Effizienz steigern*™.

Ist eine intraorale digitale Abformung nicht indi-
ziert, kann der digitale Workflow zur Fertigung des
Zahnersatzes mittels eines Laborscans der Abfor-
mung oder des Gipsmodells erfolgen. Dies wird als
indirekter digitaler Workflow bezeichnet und bie-
tet die Mdglichkeit, nicht vollstandig auf die Vortei-
le des digitalen Workflows im Fertigungsverfahren
verzichten zu mussen. Im direkten und indirekten
digitalen Workflow wird der entstandene Daten-
satz meist umgehend an den Zahntechniker oder
ein Fraszentrum versandt und dann in die Labor-
software geladen. Der gewiinschte Zahnersatz
kann rein digital ohne Modellherstellung konstru-
iert werden. Modelle werden beim rein digitalen
Workflow nur angefertigt, wenn eine Kontrolle
oder eine individuelle Verblendung von festsitzen-
dem Zahnersatz notwendig ist. In diesem Fall wer-
den die Modelle im 3-D-Druckverfahren herge-
stellt. Dabei ist zwingend darauf zu achten, dass
die Qualitat der gedruckten Modelle hoch ist, um
die nachtragliche Anpassung oder Qualitatseinbu-
Ben im weiteren Bearbeitungsprozess zu vermei-
den'. Der im CAD-Verfahren (Computer Aided De-
sign) konstruierte Zahnersatz kann dann gefrast

oder gedruckt werden. Kronen/Teilkronen, Briicken oder Schienen
werden innerhalb weniger Minuten aus den Rohlingen in einer CAM-
Maschine (Computer Aided Manufacturing) geschliffen oder gefrast.
Die entstandenen Rohlinge miissen dann von einem Zahntechniker
nachbearbeitet werden und kénnen zeitnah am Patienten eingeglie-
dert werden. Es gibt inzwischen eine Vielzahl an Materialien, die fir
die CAD/CAM-Fertigung eingesetzt werden kdnnen. Provisorische
Kunststoffe, Zirkonoxide, hochtransluzente Keramiken oder Metalle
werden mit diesem Verfahren verarbeitet. Der zahntechnische Nach-
bearbeitungsprozess ist abhangig von dem gewahlten Material und
kann Sinterprozesse unter Schutzgasatmosphare, Glanzbrand in
speziellen Hochleistungsofen oder eine einfache manuelle Hoch-
glanzpolitur mittels Polierinstrumenten erfordern. Bei manchen
Scansystemen ist auch die Chairside-Fertigung von Restaurationen
direkt in der Zahnarztpraxis mdglich. Nach dem intraoralen Scan
kann eine Restauration direkt digital modelliert, gefertigt, fertigge-
stellt und im selben Termin eingegliedert werden. Dies erspart den
Patienten Folgetermine und die Anfertigung eines Provisoriums bis
zur Fertigstellung des Zahnersatzes kann in Einzelfallen entfallen.

Sind Zahne zur Abstitzung und Sicherung der Bisslage vorhanden,
ist die Fertigung von abnehmbarem Zahnersatz im direkten digita-
len Workflow mdglich™. Der Datensatz der digitalen intraoralen Ab-
formung kann fir die Konstruktion des Zahnersatzes genutzt wer-
den und bietet in vielen Fallen zudem eine gute Mdglichkeit zur
Visualisierung der geplanten Konstruktion.

Die volldigitale Herstellung von Totalprothesen ist bisher nur ein-
geschrankt mdglich, da die Funktionsabformung und die Kiefer-
relationsbestimmung im zahnlosen Gebiss noch nicht vollumfang-
lich digital darstellbar sind. Das digitale zahntechnische




Herstellungsverfahren bei Totalprothesen ist jedoch ein Konzept,
das sich bereits etablieren kannte und erfolgreich in der zahnarzt-
lich prothetischen Behandlung zahnloser Patienten eingesetzt
wird?.

Manche infraorale Scansysteme verfligen Uber Funktionen zur di-
gitalen Bewegungsaufzeichnung. Dariber hinaus sind Systeme
auf dem Markt verfligbar, die eine digitale Erfassung von Unterkie-
ferbewegungen ermdglichen. Diese nutzen optische und ultra-
schall- oder magnetfeldbasierte Technologien, um die individuellen
Bewegungen des Unterkiefers detailliert und funktionsbezogen
aufzuzeichnen®. Die am Patienten aufgezeichneten Daten der Pro-
trusion, Laterotrusion und Mediotrusion sowie der individuellen
Gelenkbahnneigung und des Bennettwinkels kdnnen zur Funkti-
onsanalyse und zur individuellen Programmierung des virtuellen
Artikulators genutzt werden. Uber eine Schnittstelle kénnen die Da-
ten in die CAD/CAM-Software geladen und vom Zahntechniker fir
ein vollindividuelles Zahnersatzdesign genutzt werden. Die klini-
schen Ergebnisse der digitalen Bewegungsaufzeichnung belegen
deren verlassliche Anwendbarkeit®>. Restaurationen kénnen somit
unter Berlcksichtigung funktioneller Aspekte individuell herge-
stellt werden®. Somit werden Okklusionskorrekturen am Patienten
deutlich reduziert.

Um eine hoch asthetische, funktionelle und patientenindividuelle
Maodellation und Restauration im Labor anzufertigen, benétigt der
Zahntechniker moglichst viele patientenbezogene Daten. Mit diesen
kann er ein exaktes Abbild des Patienten im Labor generieren, das er
dann in die CAD-Software Ubertragen kann. Mittels eines 3D-Ge-
sichtsscans ist es maglich, einen digitalen Zwilling als Abbild des Pa-
tienten im Labor zu erstellen. Dabei wird der Patient vor einem 3D-
Gesichtsscanner gemaf3 Herstellervorgaben positioniert und es
erfolgt die Aufnahme von Patientenbildern Uber Sensoren innerhalb
weniger Minuten. Es empfiehlt sich, Aufnahmen mit geschlossenem
Mund, gedffnetem Mund und vom lachenden Patienten anzuferti-
gen. Die Daten werden Uber eine spezielle Software fusioniert, aus-
gerichtet und ein 3D-Abbild des Patienten wird generiert. In dieses
konnen die digitalen Daten des Intraoralscans und die DICOM-Daten
eines DVTs oder CTs integriert werden. Die derart zusammengefig-
ten Daten kénnen vom Behandler auf Vollstandigkeit und Richtigkeit
geprift, exportiert und an den Zahntechniker Gbermittelt werden.
Dieser kann die virtuelle 3D-Darstellung des Patienten in seine Soft-
ware laden und den Zahnersatz unter Beriicksichtigung der vorhan-
denen individuellen Parameter konstruieren und idealisieren. Die
virtuelle Konstruktion kann, vor allem bei komplexen Fallen, vor der
Fertigung des Zahnersatzes mit dem Patienten besprochen werden,
um ihn dber das zu erwartende prothetische Behandlungsergebnis,
dessen eventuelle Limitationen, gegebenenfalls notwendige Kom-
promisse und magliche Anpassungsmaglichkeiten aufzuklaren.




Die klinische Befunddokumentation von Zahnabrasionen, Material-
verschleif3, Okklusionsstérungen, Zahnwanderungen, Gingiva-
rezessionen, Verlaufskontrollen in der Parodontologie, Funktions-
diagnostik sowie der Einsatz bei der Behandlungsplanung
komplexer Falle in der Kieferorthopadie und in der Implantologie
stellen vielfdltige Einsatzbereiche der patientenindividuellen digi-
talen Datenerfassung dar. Eine maglichst vollstandige Datenerfas-
sung erfordert allerdings das korrekte Zusammenfihren der Daten
des Intraoralscans, der digitalen Funktionsanalyse, des Facescans
und eventuell vorliegender CT- beziehungsweise DVT-Datensatze,
waobei diese Informationen in die Designsoftware des Zahntechni-
kers tibertragbar sein missen.

Der Einsatz von digitalen Behandlungsstrategien hat sich zu einem
wichtigen Element im zahnarztlichen Behandlungsablauf entwickelt.
Intraoralscanner werden in der Zahnmedizin vielfaltig im diagnosti-
schen und therapeutischen Bereich eingesetzt. In Kombination mit
dem Einsatz von Facescannern und digitalen Gesichtsbdgen kann
eine Vielzahl von individuellen Patientendaten generiert werden, die
vor allem bei kamplexen Fallen zur Planung, Visualisierung und Auf-
klarung moglicher Behandlungsoptionen sowie der Herstellung von
Zahnersatz genutzt werden kdnnen. Die Einbindung der digitalen
Behandlungsstrategien ist ein Prozess, der sich in den Praxen und
Kliniken immer starker etablieren wird. Eine gute Absprache zwi-
schen Behandler und Zahntechniker bleibt eine unabdingbare Vor-
rausetzung fur den Behandlungserfolg im volldigitalen Workflow.

Die Grundlage eines zu planenden beziehungsweise eines bereits
funktionierenden digitalen Workflows ist jedoch der softwareseiti-
ge mdoglichst reibungs- und verlustfreie Datenaustausch zwischen
den einzelnen Hardwarekomponenten.

Die Fotos wurden freundlicherweise zur
Verfligung gestellt von ZT Sandro Griinauer
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