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Alle Zahnärztinnen und Zahnärzte in Rhein   land-

Pfalz erhalten diese Zeitschrift im Rahmen ihrer 

Mitgliedschaft bei der KZV Rheinland-Pfalz. Der Be-

zugspreis ist mit dem Mitglieds beitrag abgegolten.

Die Redaktion behält sich vor, Manuskripte und  

Leserbriefe sinnwahrend zu bearbeiten.

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in den 

Texten auf die gleichzeitige Verwendung männlicher 

und weiblicher Sprachformen überwiegend verzich-

tet. Die männliche Form schließt die weibliche mit 

eiſ. FüƩ deſ NaĲhdƩuĲk ǚoſ qeǠteſ uſd GƩafikeſ ist 
das schriftliche Einverständnis der KZV Rheinland-

Pfalz Voraussetzung.
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Gleichwohl treibt der Gesetzgeber das Thema 

Qualität massiv voran mit dem Ziel, Krankenhäu-

ser, Ärzte und Zahnärzte in einen Qualitätswett-

bewerb zu stellen und medizinische Leistungen 

vergleichen und „messen“ zu können. Bei allem 

Aktionismus verkennt er, dass Behandlungser-

gebnisse so individuell sind wie jeder Patient und 

sich nicht standardisieren, folglich nicht messen 

lassen.

Die KZBV hat das bei der Verhandlung der Quali-

tätsprüfungsrichtlinie im Gemeinsamen Bundes-

ausschuss bedacht. Ebenso wie die Maßgabe, 

dass sich qualitätsfördernde Maßnahmen nur 

dann in den Praxen etablieren, wenn die Zahn-

ärztinnen und Zahnärzte mit möglichst wenig Bü-

rokratie und nicht zu strengen Vorgaben belastet 

werden. Zwang und Kontrolle sind jeder Form der 

Qualitätsförderung abträglich. Stattdessen brau-

chen wir für die anstehenden Qualitätsprüfungen 

Ihre Akzeptanz.

Bitte betrachten Sie die Qualitätsprüfung nicht 

als Kontrolle der Behandlung, sondern als Be-

wertung der Indikationsstellung durch zahnärzt-

liche Kollegen anhand Ihrer schriftlichen und 

bild lichen Dokumentation. Wenn Sie sich bei Ih-

ren Versorgungen an die Behandlungsrichtlinien 

 halten und diese entsprechend dokumentieren, 

können Sie einer möglichen Qualitätsprüfung 

entspannt entgegensehen.

Ihr

Qualitätsprüfung kommt

Qualitätssicherung, Qualitätsmanagement, sekto-

ƩeſüıeƩŕƩeiŔeſd, sektoƩeſspezifisĲh, eiſƩiĲhtuſŕs
intern – das Thema Qualität ähnelt einem Buch 

mit sieben Siegeln. Oder einem böhmischen Dorf. 

Ganz gleich, welche Redewendung Ihnen viel-

leicht schon durch den Kopf gegangen sein mag: 

Ich stimme Ihnen zu. Das Feld der vertragszahn-

ärztlichen Qualitätsförderung ist ungemein kom-

plex. Eine Vielzahl von Richtlinien, die sich der 

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität einer 

Zahnarztpraxis annehmen, sorgt für Verwirrung, 

möglicherweise auch für Unbehagen. Und nun 

kommen die Qualitätsprüfung und -beurteilung …

Die Politik hat bereits vor Jahren beschlossen, 

dass Vertragszahnärztinnen und -zahnärzte nicht 

nur Maßnahmen des Qualitätsmanagements und 

der Qualitätssicherung ergreifen, sondern sich 

darüber hinaus einer Qualitätsprüfung bzw. -be-

urteilung durch die Kassenzahnärztlichen Verei-

nigungen stellen müssen. Damit werden wir im 

Herbst dieses Jahres starten. Erste Einzelheiten 

lesen Sie in dieser KZV aktuell.

Ganz klar: Qualität ist ein ureigenes Anliegen der 

Zahnärzteschaft. Es ist in unserem eigenen In-

teresse, die Qualität der Behandlung zu sichern 

und zu fördern. Und so ist in den Praxen längst 

angekommen, dass ein konsequentes „Mana-

gen“ von Qualität über das Abhaken von Check-

listen und Ausfüllen von Formularen weit hinaus-

geht.  Qualitätsförderung setzt Potenziale frei, 

fördert die Mitarbeiter- und Patientenzufrieden-

heit uſd sĲhaǿt QualitätsstaſdaƩds ŔüƩ eiſe eƩ-

folgreiche Praxis.

Dr. Peter Matovinovic

Vorsitzender des Vorstandes

„Zwang und  

Kontrolle sind der  

Qualitäts förderung  

abträglich.“
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Aufbissbehelfe und Schienen  
abrechnen – aber wie?

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

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

zusammen.

Text: Michaela Meißner, Geschäftsbereich Abrechnung

orneweg: Zur Abrechnung von Aufbiss-

behelfen und Schienen existieren im Ein-

heitlichen Bewertungsmaßstab für zahn-

ärztliche Leistungen (BEMA), Teil 2, die Positionen 

K1 bis K9, ferner die Nr. 2 für die Behandlungs-

planung sowie die Nr. 7b für Planungsmodelle.

Abrechnung von Abformmaterial

Seit dem 01.07.2018 ist bei Kieferbruch eine Ab-

formpauschale in Höhe von 3,00 EUR pro Abfor-

mung abrechenbar. Das gilt sowohl für Primär- 

als auch für Ersatzkassen.

Abrechnung „Schriftliche Niederlegung 
eines Heil- und Kostenplanes“ nach  
BEMA-Nr. 2

Die BEMA-Nr. 2 ist abrechnungsfähig für die 

schriftliche Niederlegung eines Heil- und Kosten-

planes im Zusammenhang mit der Behandlung 

von Kiefergelenkserkrankungen (BEMA-Nrn. K1 

bis K4) oder Kieferbrüchen. Diese ist auch ab-

rechnungsfähig, wenn der Heil- und Kostenplan 

nicht genehmigt werden muss (bei Genehmi-

gungsverzicht einzelner Krankenkassen). Aus-

schlaggebend für die Abrechnungsfähigkeit ist 

nicht die Genehmigung, sondern die schriftliche 

Niederlegung des Behandlungsplanes.

Abrechnung von Planungsmodellen nach 
BEMA-Nr. 7b

Leistungsbeschreibung: Abformung und Biss-

nahme für das Erstellen von Modellen des Ober- 

und Unterkiefers zur diagnostischen Auswertung 

und Planung sowie schriftliche Niederlegung.

Die Leistung ist nur abrechnungsfähig im Zusam-

menhang mit Kieferbruch und Aufbissbehelfen, 

wenn mit der Herstellung der Modelle eine not-

wendige Auswertung und Planung verbunden ist.

Die schriftliche Niederlegung der Auswertung und Planung ist obli-

gat. Die Leistung ist nicht abrechnungsfähig für Modelle, die aus-

schließlich zur Dokumentation einer bestimmten Situation oder als 

Arbeitsmodelle angefertigt werden. Für die Herstellung von Arbeits-

modellen können nur Material- und Laborkosten abgerechnet werden.

Eine routinemäßige Auswertung von Modellen nach BEMA-Nr. 7b 

zur Planung von Behandlungen im Leistungsbereich Kieferbruch 

widerspricht dem Gebot der Wirtschaftlichkeit.

Die Höchstzahl von vier bis fünf Modellen sollte nicht überschritten 

werden. Werden die Planungsmodelle als Arbeitsmodelle (ein Ver-

merk ist bei der Einreichung der Abrechnung an die KZV erforder-

lich) verwendet, ist die Anzahl entsprechend zu verringern.

BEMA-Nrn. K1 und K2: Abrechnungsmodalitäten und  
Anzahl der dazugehörigen Modelle

Ein Aufbissbehelf žit adjustierter OıerläĲhe ist Inhalt der BEMA-

Nr. K1.

Abrechnungsbeispiel 1

2x 001-0 (Modelle)

1 x 001-0  (Duplikatsmodell), nur in Verbindung mit 002-1 

oder zweimaliger Abdrucknahme 

(1x 002-0 Doublieren)

ȉ Ǡ  4ȈȉȈ AuŔıissıehelŔ žit adjustieƩteƩ OıeƩläĲhe

Zwingend notwendig hierbei ist die BEL-Nr. 012-0 „EIN-

STELLEN IN MITTELWERTARTIKULATOR“.

Falls dieser in Verbindung mit funktionsanalytischen/funkti-

onstherapeutischen Leistungen (FAL/FTL) im Vorfeld erbracht 

wurde, entfällt diese Position im Laborbeleg und muss mit 

dem Vermerk „über FAL o. ä “ an die KZV übermittelt werden.

Die Anzahl von drei Modellen sollte hierbei nicht überschrit-

ten werden.

V
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Abrechnungsbeispiel 2

1x 001-0 (Modelle)

1x 001-0  (Duplikatsmodell), nur in Verbindung mit 002-1 

oder zweimaliger Abdrucknahme  

(1x002-0 Doublieren)

ȉǠ 4ȈȊȈ AuŔıissıehelŔ ohſe adjustieƩte OıeƩläĲhe

Bei der Eingliederung einer Schiene ohne Adjustierung mit 

dem Vermerk „nachträglich im Mund okklusal adjustiert“ ist 

die BEMA-Nr. K1 abrechenbar. Der Ansatz von MAT für Kunst-

stoǿžateƩial ist žöŕliĲh.

Die Anzahl von zwei Modellen sollte hierbei nicht überschrit-

ten werden.

Ein Aufbissbehelf ohſe adjustierte OıerläĲhe ist Inhalt der BEMA-

Nr. K2.

Abrechnungsbeispiel

1x 001-0 (Modell)

1x 001-0  (Duplikatsmodell), nur in Verbindung mit 002-1 

oder zweimaliger Abdrucknahme

ȉǠ 4ȈȊȈ AuŔıissıehelŔ ohſe adjustieƩte OıeƩläĲhe

Die Anzahl von zwei Modellen sollte hierbei nicht überschrit-

ten werden.

Abrechnung der BEMA-Nr. K3

Die Position beinhaltet das Umarbeiten einer vorhandenen Prothe-

se zuž AuŔıissıehelŔ žit adjustieƩteƩ OıeƩläĲhe. WiƩd diese iž 
Fremd-/Praxislabor duƩĲh die additiǚe Methode žit Kuſststoǿža-

terial aufgebaut, ist neben den Modellen nach BEL-Nr. 001 0, Ein-

stellen in Mittelwertartikulator nach BEL-Nr. 012 0 und die BEL-Nr. 

403 0 (Umarbeiten einer vorhandenen Prothese oder eines Auf-

ıissıehelŔs zuž AuŔıissıehelŔ žit adjustieƩteƩ OıeƩläĲheɡ aızu-

rechnen. Erfolgt der Aufbau direkt im Mund des Patienten durch 

deſ ZahſaƩzt, kaſſ ſuƩ das MateƩial ŔüƩ deſ Kuſststoǿ aıŕeƩeĲh-

net werden.  

Wird eine Prothese ausschließlich zur Verbandplatte umgearbeitet, 

erfolgt die Abrechnung nach der GOÄ-Nr. Ä2700 über den Leis-

tungsbereich KCH.

Achtung: Das Neuadjustieren eines vorhandenen Aufbissbehelfes 

mit der BEL-Nr. 403 0 wird mit der BEMA-Nr. K9 angesetzt.

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

Wird in einem Behandlungsfall lediglich eine der 

BEMA-Nrn. K6 bis K9 abgerechnet (oder mehrere 

davon in verschiedenen Sitzungen), ist als Be-

handlungsplandatum das Datum des ursprüng-

lichen Behandlungsplanes anzu geben, auf dem 

die BEMA-Nr. K1, K2, K3 oder K4 abgerechnet 

wurde.

Erfolgte die Ersteingliederung des Aufbissbe-

helfs bzw. der Schiene in einer anderen Zahn-

arztpraxis, fügen Sie bitte zu der ersten Leistung, 

die abgerechnet wird, in das Datenfeld „KZV- 

interne Mitteilung – leistungsbezogen“ (das Da-

tenfeld kann auch „Begründung“ oder anders 

heißen) den Vermerk „Fremdschiene“ ein. Das 

Behandlungsplandatum ist dann wegzulassen.

Zahn-/Gebietsangabe

Zu den BEMA-Nrn. 2, 7b, K1 bis K3 und K6 bis K9 

sind keine Zähne/Gebiete (auch nicht „OK“ oder 

„UK“) anzugeben. Bei der BEMA-Nr. K4 ist eine 

Zahnangabe zwingend notwendig.

BEMA-Nr. K4 und Materialkosten 

Hier sind je Interdentalraum Materialkosten 

(Komposite/Kunststoff) abrechnungsfähig. Der 

HöĲhstıetƩaŕ ŔüƩ Kožposite/Kuſststoǿ je IſteƩ-

dentalraum liegt bei maximal 5 bis 7,50 EUR. 

Dieses ist unter der Kategorienummer 5301 oder 

5302 im Eigenlabor anzugeben. 

Für die Wiederanbringung einer gelösten Appa-

ratur oder für kleine Änderungen, auch Entfer-

nung der Schiene, kann Position Ä2702 berech-

net werden. Bei Erneuerung ist erneut die Position 

K4 abrechenbar.

Semipermanente Schiene aus Metall 

Nach dem BEL 2014 handelt es sich um eine reine 

kieferorthopädische Leistung (gegossener Re-

tainer). Außerhalb einer kieferorthopädischen 

Behandlung kann die BEL-Nr. 404 0 nicht abge-

rechnet werden. Das bedeutet, eine semiperma-

nente Schiene aus Metall für gelockerte Zähne 

erfüllt nicht den Leistungsinhalt dieser Gebüh-

rennummer.
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Wird jedoch eine semipermanente Schiene aus Metall im Rahmen 

einer Parodontalbehandlung und bei prä- bzw. postchirurgischen 

Fixationsmaßnahmen hergestellt, muss die gesamte  Behandlung 

privat vereinbart werden. Die Berechnung erfolgt als Privatleis-

tung nach der GOZ.

Grundsätzlich gilt, dass vor der Erbringung von außervertraglichen 

Leistungen eine Vereinbarung einer Privatbehandlung gemäß § 8 

Aıs. 7 BMVZ zǛisĲheſ dež ZahſaƩzt uſd dež ZahluſŕspliĲhti-
ŕeſ zu tƩeǿeſ ist.

Schienung bei Kieferbruch

Schienungen, wie zum Beispiel Verbandplatten und Drahtschlingen, 

die zur Behandlung von Verletzungen des Gesichtsschädels (Kiefer-

bruch, Zahnrepositionierung) notwendig sind, werden nach den 

GOÄ-Nrn. Ä2695 bis Ä2702 abgerechnet.

Sonstige Kostenträger 

Hierbei sind die Angaben der patientenbezogenen Daten bezüglich 

seiner Krankenkasse mit dem Stempel des genehmigenden Kos-

tenträgers zu überprüfen. Dies muss identisch sein.

Der Originalplan und das dazugehörige Abrechnungsformular sind 

ausgefüllt mit Unterschrift und Praxisstempel zeitnah mit der Ab-

rechnungsübermittlung in Papierform bei der KZV einzureichen. 

Ausnahme: Bundespolizei (Heilfürsorge BPol/Heilfürsorge BWL). 

Hier gilt die papierlose Abrechnung zwischen Zahnarztpraxis und 

KZV. Behandlungsfälle mit den BEMA-Nrn. K1 bis K4 können grund-

sätzlich ohne Genehmigung mit der KZV abgerechnet werden 

 (Gemeinsame Erklärung des BMI und der KZBV vom 30.10.2017).

Übersicht der Krankenkassen mit  
Genehmigungsverzicht

Zuletzt – zum 01.05.2019 – hat die KZV Rheinland-Pfalz mit dem 

Landesverband der Betriebskrankenkassen (BKK) eine Vereinba-

rung zum Genehmigungsverzicht bei Kiefergelenkserkrankungen 

und Kieferbruch geschlossen. Somit können nun bei allen Betriebs-

krankenkassen, Ersatzkassen und Innungskrankenkassen sowie 

bei der Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gar-

tenbau (SVLFG) die Aufbissbehelfe nach den BEMA-Nrn. K1 bis K4 

ohne vorherige Genehmigung angefertigt werden (siehe auch 

Rundschreiben 2/19).

Bei der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland und der Knappschaft be-

steht ǛeiteƩhiſ eiſe GeſehžiŕuſŕspliĲht. DiǚeƩse aſdeƩe AOK 
verzichten auf die Genehmigung; hierzu liegen uns jedoch keine 

abschließenden Informationen vor.

Für alle Krankenkassen gilt: Bei Versicherten mit dem Statuskenn-

zeichen „9“ auf der eGK (Asylbewerber) besteht immer eine Geneh-

žiŕuſŕspliĲht.

Bitte beachten Sie ferner: Die BEMA-Nr. 2 ist 

 abrechnungsfähig, wenn der Behandlungsplan 

für Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch 

schriftlich ausgestellt worden ist.

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

Die AOK Rheinland-Pfalz/Saarland ist dazu über-

gegangen, die KBR-Behandlungspläne nicht mehr 

im Original, sondern als gescannte Exemplare an 

die Praxen zurückzusenden. Die gescannten Plä-

ne werden nur noch mit dem Stempel der AOK 

versehen. Eine Unterschrift fehlt. Die AOK hat 

schriftlich zugesichert, dass eine Genehmigung 

auch Gültigkeit hat, wenn die gescannten Pläne 

nicht unterschrieben sind. 

Die AOK arbeitet zurzeit an einer technischen 

 Lösung, um die gescannten Pläne mit einem 

 entsprechenden Gültigkeitsvermerk zu versehen. 

Gleiches gilt im Übrigen für PAR- und KFO-Be-

handlungspläne.

Schienen aus Weich- oder Sonder-
kuſststoǿ

Schienen aus Weichkunststoff sind grundsätz-

lich nicht über die KZV abrechenbar. Wünscht der 

Patient eine solche Schiene, handelt es sich um 

eine Privatleistung, die mit dem Patienten zu ver-

einbaren ist. 

SĲhieſeſ aus SoſdeƩkuſststoǿ siſd žit deƩ Aus-

nahmeindikation „Allergie“ als vertragszahnärzt-

liche Leistung abrechenbar. Ein entsprechender 

Vermerk ist bei der Einreichung der Abrechnungs-

daten an die KZV beizufügen.

Nichteingliederung von Aufbissbehelfen 
bei Nichterscheinen des Patienten

Erscheint der Patient nicht in der Praxis zum Ein-

setzen einer Schiene, ist bei der Abrechnung Fol-

gendes zu beachten:

»  Bei der Abrechnungsübermittlung an die KZV 

ist zu vermerken, dass die Schiene nicht einge-

setzt wurde (Grund).

»  Als Datum der Leistungserbringung wird das 

Anfertigungsdatum der Schiene angegeben.

»  Abgerechnet werden können nur die angefalle-

nen Laborkosten und Pauschbeträge, nicht die 

BEMA-Nrn. K1 bis K3.
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Sollte der Patient innerhalb der Verjährungsfrist 

doch noch zum Einsetzen erscheinen, kann mit 

dem Hinweis, dass die Abrechnung über die La-

borkosten und über die BEMA-Nr.  2 bereits er-

folgt ist, das Honorar der BEMA-Nr. K1 abgerech-

net werden.

Korrekte Angabe des Behandlungs- und 
Laborliefer datums

Das Behandlungsplandatum muss immer mit dem 

Sitzungsdatum der BEMA-Nr. 2 identisch sein.

Bei Laborleistungen wird nicht das Rechnungs-

datum, sondern das maßgebliche Lieferdatum 

der zahntechnischen Leistung angegeben bzw. 

übermittelt. Das Laborlieferdatum kann daher 

nicht vor dem Datum der Planerstellung und nach 

dem Eingliederungsdatum liegen. 

Wird ein solches Datum eingetragen, wird das 

vom Abrechnungsmodul als Fehler angezeigt. Die 

Fehlertexte hierzu lauten: „Laborrechnungsdatum 

älter als Behandlungsplandatum“ oder „Labor-

lieferdatum falsch oder fehlend oder nach dem 

Eingliederungsdatum.“ 

Dies muss zwingend von der Praxis richtigge-

stellt und korrekt übermittelt werden.

GOÄ 2700 – Verbandplatte

Zahnärztliche Leistungen werden grundsätzlich in 

den Leistungsbereichen (KCH/KFO/ZE/PAR/KBR) 

abgerechnet, in denen sie erbracht worden sind.

Verband- und Verschlussplatten in Verbindung 

mit chirurgischen Leistungen werden mit der 

GOÄ 2700 (ohne Genehmigung für alle Kranken-

kassen) über den Leistungsbereich KCH abge-

rechnet. Die angefallenen Material- und Labor-

kosten werden in einer Summe mit der Nummer 

603 (Eigenlabor) oder 604 (Fremdlabor) eben-

falls im Leistungsbereich KCH übermittelt.

Die Verbandplatte nach GOÄ 2700 fällt im Leis-

tungsbereich KBR nur bei der Herstellung einer 

Verbandplatte infolge eines Traumas an und kann 

über den BEMA, Teil 2, abgerechnet werden.

Mehrmalige Berechnung der BEMA-Nrn. 
K1 bis K3

Im zeitlichen Zusammenhang ist nur eine der 

Leistungen nach den BEMA-Nrn. K1 bis K3 ab-

rechnungsfähig. Eine Abrechnung, die über eine 

Leistung hinausgeht, kann nur bei einer Strahlen-

therapie angesetzt werden. Dieses ist von der Krankenkasse ge-

nehmigen zu lassen und mit einem entsprechenden Vermerk bei 

der Abrechnungsübermittlung an die KZV zu versehen.

Verjährung der Abrechenbarkeit von Schienen

Die Abrechnung von vertragszahnärztlichen Leistungen ist nach 

Ablauf eines Jahres vom Ende des Kalendervierteljahres an ge-

rechnet, in dem sie erbracht worden sind, ausgeschlossen.

Die Verjährung von Leistungen ist datums- und nicht fallbezogen.

Beispiel: 05.02.2018  BEMA-Nr. 2

 15.02.2018  BEMA-Nr. K1

 02.04.2018  BEMA-Nr. K8

Einreichung seitens des Behandlers erfolgte am 15.04.2019. 

Hier wären die BEMA-Nrn. 2 und K1 verjährt; diese hätten bis 

31.03.2019 zur Abrechnung vorliegen müssen. Die BEMA-Nr. 

K8 müsste der KZV spätestens am 30.06.2019 vorliegen.

Diese Fristenregelung ist verbindlich und kann nicht einseitig auf-

gehoben werden. Erklärungen der Krankenkassen, wonach auf die 

Verfristung (Verjährung) verzichtet wird, können nicht akzeptiert 

werden. 

Wegen der hier erläuterten Verfristung besteht kein Anspruch mehr 

auf Vergütung. Dieses ist in § 23 Abs. 7 BMV-Z geregelt.

AıreĲheſıarkeit der BEMA-Nr. ȑȐa – iſdividueller Löǿel

Muss für die Abformung ein individueller bzw. individualisierter 

Löǿel ǚeƩǛeſdet ǛeƩdeſ, Ǜeil eiſ koſŔektioſieƩteƩ Löǿel ſiĲht aus-

reicht, kann die BEMA-Nr. 98a zusätzlich abgerechnet werden. Dies 

ist der Krankenkasse anzuzeigen und bei der Abrechnungsüber-

mittlung bei der KZV entsprechend zu begründen.

Apnoe-Schiene/Schnarch-Therapie-Geräte

Die Abrechnung einer Apnoe-Schiene/eines Schnarch-Therapie-

Gerätes ist im BEMA nicht geregelt. Es handelt sich hierbei um au-

ßervertragliche Leistungen, die privat gemäß § 8 Abs. 7 BMV-Z mit 

dem Patienten vereinbart und abgerechnet werden müssen.

Verwendung eines Aqualizers/Aquasplints

Der Einsatz des Aqualizers/Aquasplints allein kann eine Schienen-

therapie nicht ersetzen und ist demzufolge auch nicht nach den 

 K-Positionen des BEMA abrechenbar. Auch wenn aus zahnmedi-

zinischer Sicht der Aqualizer/Aquasplint als Diagnosemittel und 

Initialtherapeutikum durchaus geeignet ist, so lässt sich im Rah-

men des BEMA dennoch eine entsprechende Abrechnungsposi-

tion nicht finden. Sollte eine Schienentherapie mittels Aqualizer/

Aquasplint erfolgen, ist diese mit dem Patienten privat zu verein-

baren.  |
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Genug geknirscht: Erste Leitlinie für 
Bruxisƀus veröfeƁtlicht
Bruxismus ist keine Krankheit. Er kann Zähnen, Zahnhalteapparat und Kiefergelenk aller-

dings erheblich schaden. In Deutschland knirscht jeder Fünfte mit den Zähnen. Nun gibt es 

erstmals eine Behandlungsleitlinie.

Text: Katrin Becker

D
ie S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie des Bruxismus 

ist nach den Regularien der Arbeitsgemeinschaft der Wis-

senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) 

entwickelt worden. Unter Federführung der Deutschen Gesellschaft 

für Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT) und der Deutschen 

Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) ist 

eine wissenschaftlich konsentierte Handlungshilfe entstanden, die 

Zahnärzten Sicherheit bei der Behandlung des Bruxismus geben 

soll. Eine Vernachlässigung des Problems soll dabei ebenso ver-

mieden werden wie die Gefahr der Übertherapie.

Zähneknirschen entsteht durch wiederholte Aktivität der Kaumus-

kulatur. Diese Aktivitäten können rhythmisch verlaufen (phasischer 

Bruxismus) oder über einen gewissen Zeitraum andauern (toni-

sĲheƩ BƩuǠisžusɡ. DiǿeƩeſzieƩt ǛiƩd zudež zǛisĲheſ dež KſiƩ-

schen am Tag und nachts während des Schlafs. Wachbruxismus 

scheint psychologisch bedingt zu sein, Schlafbruxismus wird eher 

als zentralnervöse Störung angesehen. Das Mahlen mit den Zäh-

nen kann bereits bei Kindern mit Durchbruch der Milchzähne auf-

treten. Am häufigsten sind jedoch Erwachsene im zweiten und 

dƩitteſ LeıeſsjahƩzehſt ıetƩoǿeſ. Mit zuſehžeſdež AlteƩ ǛiƩd 

Bruxismus seltener. Erwachsene knirschen häu-

fiŕeƩ iž WaĲhzustaſd als iž SĲhlaŔ. FƩaueſ uſd 
MäſſeƩ siſd ŕleiĲheƩžaßeſ ıetƩoǿeſ.

Knirschen ist „Blitzableiter“

Die genauen Ursachen für Bruxismus sind unklar. 

Vermutete man früher als Auslöser einen „fal-

schen Biss“, also fehlerhafte Zahnkontakte, wer-

den heute psychische Faktoren wie emotionaler 

Stress, Angst- und Schlafstörungen, Depressionen 

oder auch Nebenwirkungen von Medikamenten 

wie Antidepressiva oder Antiallergika verantwort-

lich gemacht. Nikotin, Alkohol oder Drogen können 

ebenfalls Bruxismus verursachen. Der Verlust von 

ZahſhaƩtsuıstaſz, eiſe ÜıeƩežpfiſdliĲhkeit deƩ 
Zähne, Zahnfrakturen und Defekte an Restaurati-

onen sind mögliche Folgen. Durch die starke An-

spannung der Kiefermuskeln leiden Patienten 

auch oft unter Kiefer-, Kopf- oder Nackenschmer-

zen oder sie verspüren einen Druck auf den Ohren.

Links und Hinweise

Leitlinie

Die Leitlinie zur Diagnostik und Therapie des Bruxismus kann zum 

Beispiel von der Internetseite der DGZMK unter 

www.dgzmk.de > Zahnärzte > Wissenschaft & Forschung > Leitlinien 

heruntergeladen werden.

Screening-Bogen zur Diagnose

Um Zahnärzten die Diagnose eines Bruxismus im Rahmen der 

zahnärztlichen Kontrolluntersuchungen zu erleichtern, haben die 

DGFDT und DGZMK einen Screening-Bogen entwickelt – abrufbar 

auf der Internetseite der DGFDT unter 

www.dgfdt.de > Zahnärzte/Mitglieder > Befundbögen.

Patienteninformation 

FüƩ BetƩoǿeſe haıeſ die DGFDq uſd die DGZMK 
die Patienteninformation „Bruxismus: Zähneknir-

schen und Zähnepressen – Vorbeugung, Früher-

kennung, Behandlung und Selbsthilfe“ entwi-

ckelt. Sie ist abrufbar auf der Internetseite der 

DGZMK unter www.dgzmk.de > Patienten.
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Für die Diagnose sind die Zahnärzte auf Informa-

tionen des Patienten angewiesen, der vom Part-

ner oder einem Familienmitglied auf sein Knir-

schen aufmerksam gemacht wurde oder der mit 

zusammengepressten Zähnen aufwacht. Typi-

sche Anzeichen wie Schäden an den Zähnen, 

Schmerzen in der Kaumuskulatur, Probleme bei 

deƩ Muſdöǿſuſŕ uſd sĲhžeƩzežpfiſdliĲhe Zäh-

ne ergänzen das Bild. Die klinische Untersuchung 

beginnt mit der Beurteilung der Kaumuskulatur 

und der Kiefergelenke. Es folgt eine Bestands-

aufnahme der Schäden an der Zahnhartsubstanz 

und die Bewertung des Zahnabnutzungsgrads. 

Abdrücke der Zähne in Wange und Zunge können 

ebenfalls ein Anzeichen sein.

Management statt Heilung

Bruxismus ist keine Krankheit und daher nicht 

heilbar. Die Behandlung – die Leitlinie spricht von 

Management – zielt deshalb darauf, Zähne und 

Restaurationen zu schützen, Schmerzen zu lin-

dern und das Knirschen zu reduzieren. Hierfür 

ežpfiehlt die Leitliſie iſsıesoſdeƩe die AuŔklä-

rung und Beratung des Patienten, Aufbissschie-

nen und Verhaltenstrainings. Zur Kontrolle des 

Bruxismus gewinnen zudem Methoden des Bio-

feedbacks an Bedeutung. Bei Erwachsenen könn-

ten auch Botox-Injektionen in die Kaumuskulatur 

eƩǛoŕeſ ǛeƩdeſ. Oǿeſ siſd hieƩıei laut Leitliſie 
jedoch Fragen zu Zielmuskeln, zur Zahl der Injek-

tionsorte und zur Dosierung und Verdünnung des 

Botulinumtoxins.

Aktualisiert: S2k-Leitlinie  
„Odontogene Sinusitis maxillaris“

Unter Federführung der DGMKG wurde kürzlich die S2k-Leitli-

nie zu den diagnostischen und therapeutischen Vorgehenswei-

sen zur Behandlung einer odontogenen Sinusitis maxillaris 

aktualisiert. Die Leitlinie soll Zahnärzten und Ärzten als wis-

senschaftliche Orientierungshilfe für die Behandlung von Pati-

enten dienen, die sich mit dem Verdacht auf eine entzündliche 

Erkrankung in der Kieferhöhle in ärztliche oder zahnärztliche 

Behandlung begeben.

Die Leitliſie defiſieƩt eiſe odoſtoŕeſe Siſusitis žaǠillaƩis als 
eine entzündliche Veränderung der Schleimhaut der Kiefer-

höhle, die meist infolge einer odontogenen Infektion oder einer 

zahnmedizinischen Behandlung entsteht. Meist ist nur die Kie-

ŔeƩhöhle eiſeƩ Seite ıetƩoǿeſ. Die odoſtoŕeſe Siſusitis žaǠil-
laris ist bezüglich der Ätiologie und meist auch der Therapie 

klar von der Rhinosinusitis abzugrenzen.

Die Leitliſie fiſdet siĲh zuž DoǛſload auŔ deƩ IſteƩſetseite deƩ 
DGZMK unter www.dgzmk.de.

Bruxismus gilt als Ursache für einen übermäßigen „Verschleiß“ der 

Zähne. Ob und wann der Zahnarzt durch das Knirschen geschädig-

te Zähne versorgt, hängt von verschiedenen Faktoren ab: vom Grad 

deƩ Aıſutzuſŕ, deƩ Aſzahl deƩ ıetƩoǿeſeſ Zähſe, dež AlteƩ des 
Patienten, der Abnutzungsgeschwindigkeit und den Ursachen. Es 

ežpfiehlt siĲh jedoĲh, kleiſeƩe DeŔekte ıeƩeits ŔƩüh žithilŔe additi-
ver, adhäsiver Maßnahmen zu beheben, um die Abnutzung zu ver-

langsamen und prothetische Maßnahmen hinauszuzögern.  |

Tinnitus und  

Ohrenschmerzen

Verspannung in

Nacken und Hals

Schmerzen in Kopf, 

Stirn und Schläfen

Knirschen und Knacken

Schmerzen, 

Entzündungen, 

Zahn- und Kieferschmerzen

Folgen von Zähneknirschen

AıŕesĲhliǿeſe 
KauläĲheſ
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Qualitätsprüfung: Verfahren steht

Die Qualität zahnärztlicher Leistungen wird künftig bundesweit geprüft – stichprobenartig 

uſd iž EiſzelŔall. Was eƩǛaƩtet IhƩe PƩaǠis?

Text: Katrin Becker

A
nalog zur vertragsärztlichen Versorgung 

wird es auch in der vertragszahnärztli-

chen Versorgung gesetzlich vorgeschrie-

bene Qualitätsprüfungen geben. Grundlage hier-

für bilden das Sozialgesetzbuch V (§ 135b Abs. 2 

SGB V) und die Richtlinien des Gemeinsamen Bun-

desausschusses (G-BA). Bereits seit April 2019 

ist die vertragszahnärztliche Qualitätsprüfungs-

richtlinie (QP-RL-Z) in Kraft, die Grundzüge des 

Prüfverfahrens vorgibt. Im Juli folgte die erste 

Qualitätsbeurteilungsrichtlinie (QB-RL-Z); sie wie-

derum legt das konkrete Prüfungsthema fest, 

also die vertragszahnärztliche Behandlung, die 

beurteilt werden soll, sowie die Bewertungskrite-

rien. Die Kassenzahnärztliche Bundesvereini-

gung (KZBV) hat zudem eine eigene Qualitätsför-

derungsrichtlinie erstellt. Sie regelt Detailfragen 

der Prüfungen und fördert ein bundesweit ein-

heitliches Vorgehen.

Welches Ziel verfolgen Qualitäts-
prüfungen?

Qualitätsprüfungen sind, ebenso wie Maßnah-

men des Qualitätsmanagements und der Quali-

tätssicherung, Vorgaben des Gesetzgebers an 

den zahnärztlichen Berufsstand. Die bevorste-

henden Prüfungen sollen einen Gesamtüberblick 

über die Qualität der zahnärztlichen Behandlung 

iſ DeutsĲhlaſd sĲhaǿeſ uſd diese laſŕŔƩistiŕ eƩ-

halten und verbessern.

Die Qualitätsprüfungsrichtlinie des G-BA formu-

liert es so: „Förderung und Sicherung der Qualität 

verbunden mit Qualitätstransparenz sind we-

sentliche Voraussetzungen für ein leistungsfä-

higes Gesundheitssystem, mit dem Ziel einer 

dauerhaft gesicherten patienten- und bedarfsge-

rechten sowie wirtschaftlichen Versorgung. […] 

Speziell in der vertragszahnärztlichen Versor-

gung sind Förderung und Sicherung der Qualität 

auf Prävention und die Erhaltung bzw. Wieder-

herstellung oraler Strukturen unter Berücksichti-

gung der Patientenerwartungen und Patienten-

verantwortung ausgerichtet. Im Mittelpunkt steht 

dabei immer die fachlich gebotene Qualität der 

Versorgung der Patientinnen und Patienten.“

Welche vertragszahnärztliche Leistung 
wird nun geprüft?

Im G-BA ist die Wahl zunächst auf die „indikati-

onsgerechte Erbringung von Überkappungsmaß-

nahmen zur Vitalerhaltung der Pulpa zur För-

derung einer langfristigen Erhaltung eines the- 

 rapiebedürftigen Zahnes“ gefallen. Das heißt, es 

werden Behandlungsfälle in Augenschein ge-

nommen, bei denen die BEMA-Nr. 25 (Cp; in direkte 

Überkappung der Pulpa) oder die BEMA-Nr. 26 

Kurz erklärt

Qualitätsprüfung: Die „QP“-Richtlinie legt 

Auswahl, Umfang und Verfahren der 

Stichprobenprüfung fest. 

Qualitätsbeurteilung: Die „QB“-Richtlini-

eſ, deƩzeit ŕiıt es eƩst eiſe, defiſieƩeſ die 
erbrachte zahnärztliche Leistung (Prüf-

thema) und die Kriterien, anhand derer 

die Leistung bewertet wird.

i
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(p; direkte Überkappung der Pulpa) in Verbin-

dung mit mindestens einer dieser Folgeleistun-

gen am selben Zahn abgerechnet wurde: BEMA-

Nr. 38 (VitE), 31 (Trep1), 32 (WK), 34 (Med), 35 

(WF), 43 (X1), 44 (X2) oder 45 (X3). Weitere zu 

prüfende Leistungen werden folgen.

Wann starten die Prüfungen?

Den Zeitplan gibt die Qualitätsprüfungsrichtlinie 

vor: Spätestens sechs Monate nach Inkrafttreten 

einer Qualitätsbeurteilungsrichtlinie müssen die 

Prüfungen beginnen. Im Fall der QB-RL-Z „Über-

kappung“, die seit 1. Juli 2019 wirksam ist, ist das 

demnach bis Ende 2019. Da die Kassenzahnärzt-

liĲheſ VeƩeiſiŕuſŕeſ ǚeƩpliĲhtet siſd, ıis MäƩz 
2020 die Prüfungsergebnisse an die KZBV zu 

melden, müssen die Prüfungen in den Praxen 

rechtzeitig vorher beendet sein. Die KZBV hat die 

Daten aus den Ländern wiederum gebündelt an 

den G-BA weiterzuleiten. Das geschieht selbst-

verständlich in anonymisierter Form.

Welche Praxen werden geprüft?

Qualitätsprüfungen sind repräsentative Stichpro-

benprüfungen im Einzelfall. Das heißt: Per Zu-

fallslos werden pro Kalenderjahr drei Prozent 

der Praxen ermittelt, die bei mindestens zehn Pa-

tienten die BEMA-Nr. 25 oder 26 in Verbindung 

mit einer der oben genannten Folgeleistung er-

bracht haben. Anschließend werden bei den aus-

gewählten Praxen jeweils zehn Behandlungsfälle 

– ebenfalls per Los – ausgewählt und geprüft. 

Diese Praxen werden aufgefordert, eine schriftli-

che und bildliche Dokumentation (Befund, Rönt-

genbilder, ggf. Planungsmodelle etc.) der zufällig 

gezogenen Behandlungsfälle an ihre Kassen-

zahnärztliche Vereinigung zu senden. Es genügt, 

die Unterlagen einzureichen, die der konkreten 

Prüfthematik (BEMA-Nrn. Cp oder p samt Folge-

leistungen) zuzuordnen sind. Ein elektronischer 

Versand ist möglich, die Unterlagen müssen dann 

jedoch verschlüsselt übertragen werden.

Wer prüft die Behandlungsfälle?

Die Qualitätsprüfungen werden von den Kassen-

zahnärztlichen Vereinigungen durchgeführt. Dazu 

richten sie Qualitätsgremien ein, denen mindes-

teſs dƩei ƨualifizieƩte ZahſäƩzte aſŕehöƩeſ. Sie 
werden von der zuständigen KZV benannt und 

nehmen ihre Aufgabe unabhängig und wei-

sungsungebunden wahr. Die Krankenkassen 

 dürfen zwei weitere Mitglieder auf eigene Kos ten 

benennen, die aber nicht stimmberechtigt sind.

Was und wie prüft das Qualitäts-
gremium?

Das Qualitätsgremium sichtet ausschließlich die 

von den Praxen eingereichten und pseudonymi-

sierten Behandlungsdokumentationen. Die kor-

rekte Indikation einer Überkappung wird anhand 

von sachgerechten Prüfkriterien bewertet, die 

bundesweit einheitlich in der Qualitätsbeurtei-

lungsrichtlinie festgelegt sind. Dabei wird jeder 

Behandlungsfall für sich betrachtet; es wird also 

eine Einzelfallprüfung durchgeführt.

Die Bewertung jedes einzelnen Behandlungsfalls 

erfolgt in drei Stufen: 

1.   Keiſe Auǿälliŕkeiteſ/Mäſŕel: Die QualitätskƩi-
terien sind erfüllt.

2.  GeƩiſŕe Auǿälliŕkeiteſ odeƩ Mäſŕel: Die Qua-

litätskriterien sind nicht vollständig erfüllt.

3.  EƩheıliĲhe Auǿälliŕkeiteſ/Mäſŕel: Die Quali-
tätskriterien sind nicht erfüllt.
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Anhand der Einzelfallergebnisse wird eine Ge-

samtbewertung einer Praxis erstellt. Das Ge-

samtergebnis wird ebenfalls in den genannten 

drei Stufen ausgedrückt.

Welche Konsequenzen haben die  
Prüfungen?

Die überprüften Zahnärzte erhalten einen schrift-

lichen Bescheid über die Bewertungsergebnisse, 

selbst wenn keine Auffälligkeiten festgestellt 

wurden.

Stellt das Qualitätsgremium bei der Bewertung 

Auǿälliŕkeiteſ odeƩ Mäſŕel Ŕest, leitet die zu-

ständige Kassenzahnärztliche Vereinigung ge-

genüber dem geprüften Zahnarzt qualitätsför-

dernde Maßnahmen in die Wege. Abhängig vom 

GƩad deƩ Auǿälliŕkeiteſ ƩeiĲheſ diese ǚoſ sĲhƩiŔt-

lichen Hinweisen, mündlichen Beratungen oder 

Aufforderungen zur Fortbildung über struktu-

rier te Beratungen oder problembezogene Wie-

der ho lungsprüfungen bis hin zur Einleitung von 

 Diszi plinarverfahren in sehr schwerwiegenden 

Fällen.

Ferner gibt es eine Bonus-Malus-Regelung. Zahn-

äƩzte, ıei deſeſ keiſe Auǿälliŕkeiteſ Ŕestŕestellt 
wurden, werden für die geprüfte Thematik für die 

vier folgenden Jahre aus der Stichprobe genom-

men. Das heißt, sie werden in diesem Zeitraum 

ſiĲht eƩſeut ŕepƩüŔt. Bei kleiſeƩeſ Auǿälliŕkeiteſ 
gilt ein Zeitraum von zwei Jahren. Liegen erhebli-

che Mängel vor, folgt nach zwölf Monaten eine 

problembezogene Wiederholungsprüfung.

Wie steht es um den Datenschutz?

Datenschutz hat bei der Qualitätsbeurteilung 

oberste Priorität. Das Qualitätsgremium, das die 

Dokumentationen sichtet und bewertet, darf 

 keine Rückschlüsse auf den Patienten und den 

zu überprüfenden Zahnarzt ziehen können. Um 

dies zu gewährleisten, richtet die Kassenzahn-

ärztliche Vereinigung eine Gesonderte Stelle 

ein. Die Gesonderte Stelle ist nicht nur zuständig 

für die Stichprobenziehung, sondern sie nimmt 

auch die Dokumentationen entgegen. Sie ver-

wahrt alle eingereichten Unterlagen bis zum Ab-

schluss einer Prüfung und schickt sie anschlie-

ßend zurück.

Grundsätzlich ist die Praxis dafür verantwortlich, 

ihre einzureichenden Dokumentationen patien-

tenbezogen zu pseudonymisieren. Da dies je-

doch ein standardisiertes und technisch wie per-

sonell sehr aufwendiges Verfahren ist, kann die 

Praxis die Gesonderte Stelle dazu beauftragen. 

Ausführliche Hinweise zur Pseudonymisierung 

ebenso wie ein Antrag für die Gesonderte Stelle 

erhalten die Praxen mit der Aufforderung zur 

Einreichung der Dokumentationen. Die praxis-

bezogene Pseudonymisierung der Unterlagen 

übernimmt die Gesonderte Stelle, ohne dass die 

Praxis aktiv werden muss.

Der G-BA erstellt derzeit zudem eine Patientenin-

formation über die Datenerhebung im Rahmen 

der Qualitätsprüfungen. Sie wird auf der Inter-

netseite des G-BA unter www.g-ba.de zur Ver-

fügung stehen.  |

Hintergrund

Die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen sind nach § 135b Abs. 2 

SGB V ǚeƩpliĲhtet, die Qualität deƩ ǚeƩtƩaŕszahſäƩztliĲh eƩıƩaĲhteſ 
Leistungen im Einzelfall durch Stichproben zu prüfen. Der G-BA hat 

hierfür Kriterien zur Qualitätsbeurteilung zu entwickeln und Aus-

wahl, Umfang und Verfahren der Stichprobenprüfungen festzu-

legen. Bereits im Juli 2011 hatte er mit den Beratungen zu einer 

 vertragszahnärztlichen Qualitätsprüfungsrichtlinie begonnen. Auf-

grund offener Fragen zum Datenschutz und zur Pseudonymi-

sierung der patientenbezogenen Daten wurden 

die Beratungen solange auf Eis gelegt, bis diese 

durch Änderungen in den § 135b Abs. 2 SGB V 

und § 299 SGB V geklärt wurden. Im Juli 2016 hat 

der G-BA seine inhaltlichen Beratungen wieder 

aufgenommen und im Dezember 2017 zum Ab-

schluss gebracht. Am 1. April 2019 ist die Richtli-

nie schließlich in Kraft getreten.
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Gesonderte Stelle

Ein Dreh- und Angelpunkt der Qualitäts-

prüfung ist die Gesonderte Stelle, eine 

Vertrauensstelle bei der Kassenzahn-

ärztlichen Vereinigung. Sie nimmt ihre 

Aufgaben eigenverantwortlich wahr. Um 

den Datenschutz zu gewährleisten, be-

steht die Gesonderte Stelle aus zwei un-

terschiedlichen Stellen. Die erste Stelle 

ist zuständig für die Stichprobenziehung 

anhand der Abrechnungsdaten, die An-

nahme der Dokumentationen und die 

Pseudonymisierung der praxis- und pati-

entenbezogenen Daten. Die zweite Stelle 

arbeitet ausschließlich mit den pseudo-

nymisierten Dokumentationen und über-

prüft diese auf Vollständigkeit und Plau-

sibilität („Datenvalidierung“). Stößt sie 

auf fehlerhafte oder fehlende Unterla-

gen, teilt sie das der ersten Stelle mit, die 

wiederum die Unterlagen in der Praxis 

nachfordert.

Grundzüge der Qualitätsprüfung

Kassenzahnärztliche Vereinigung

Ermittlung aller Praxen, die die Kriterien 

der Qualitätsbeurteilungsrichtlinie  

erfüllen

Gesonderte Stelle bei der KZV

Stelle 1: Stichprobenziehung, Korres-

pondenz mit ausgelosten Praxen,  

Pseudo nymisierung der Zahnarzt-  

und Patientendaten 

Stelle 2: Datenvalidierung

Qualitätsgremium

Prüfung und Beurteilung der ein- 

ge reichten und pseudonymisierten 

Patienten fälle/Dokumentationen  

(Einzel- und Gesamtbewertung)

Gesonderte Stelle bei der KZV

Stelle 1: Depseudonymisierung der Daten, 

Bescheidentwurf an KZV, Rücksendung 

der Dokumentationen

Kassenzahnärztliche Vereinigung

Feststellung Prüfergebnis, Entscheidung 

über eventuelle Maßnahmen, Erteilung 

des Bescheids, Kontrolle der Umsetzung 

eventueller Maßnahmen

Weitere Informationen

Die Richtlinien zur Qualitätsprüfung samt 

Verfahrensablauf, Prüfkatalog und Be-

wertungsschema finden Sie im Mitglie-

derbereich unserer Internetseite unter 

www.kzvrlp.de.

i
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„Qualität lässt sich nicht verordnen“

Die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung (KZBV) hat den Prozess der Qualitätsprüfun-

gen im G-BA aktiv mitgestaltet. Martin Hendges, stellvertretender Vorsitzender des Vorstan-

des der KZBV, über die bevorstehenden Qualitätsprüfungen.

Interview: Katrin Becker

as hat die KZBV bei dem Thema für die  
Zahnärzteschaft erreicht?

Wir können qualitätsfördernde Maßnahmen nur dann erfolgreich 

implementieren, wenn wir die Zahnärztinnen und Zahnärzte in den 

Praxen nicht mit überbordender Bürokratie und allzu starren Reg-

lementierungen belasten. Von dieser Maxime haben wir uns auch 

bei der Ausgestaltung der jetzt erstmals bevorstehenden Quali-

tätsprüfungen leiten lassen. Die Qualitätsprüfungsrichtlinie bietet 

dafür jetzt einen guten Verfahrensrahmen. Unser Ziel war und ist 

es, die hohe Motivation in den Praxen zu erhalten. Dafür ist die Ak-

zeptanz des Berufsstandes für die jetzt erstmals bevorstehenden 

Qualitätsprüfungen eine wichtige Grundvoraussetzung. Qualität 

lässt sich nicht einfach „von oben herab“ verordnen, insbesondere 

nicht über die Androhung von Sanktionsmaßnahmen.

Wie steht es bei den Prüfungen um den Datenschutz?

Der Gesetzgeber hat aus Datenschutzgründen vorgesehen, dass im 

Prüfungsverfahren alle personenbezogenen Daten pseudonymi-

siert werden müssen. Datenvalidierung und Pseudonymisierung 

spielen bei dem Verfahren daher eine große Rolle und werden von 

uns als äußerst wichtig erachtet. In den KZVen wird jeweils eine Ge-

sonderte Stelle eingerichtet, die alle eingereichten Unterlagen bis 

zum Abschluss der Prüfung unverändert aufbewahrt und dann an 

die Zahnärztin oder den Zahnarzt zurückgibt. Der G-BA erstellt zu-

dem derzeit ein spezielles Patientenmerkblatt, das über die Daten-

erhebung anlässlich der Qualitätsprüfung informiert.

Wie ordnen Sie die Qualitätsprüfungen in die Qualitäts-
debatte ein?

Die Förderung der Versorgungsqualität war und ist der Zahnärzte-

schaft seit jeher ein besonderes Anliegen. Wir haben bereits seit 

ǚieleſ (ahƩeſ zahlƩeiĲhe Reŕeluſŕeſ uſd SelıstǚeƩpliĲhtuſŕeſ 
verankert, die qualitätssichernd wirken, etwa das einvernehmlich 

bestellte und erst kürzlich gesetzlich bestätigte Gutachterverfah-

ren oder die besonders hohe Fortbildungsbereitschaft des Berufs-

standes. Dafür bedurfte es keines Zwangs oder einer gesonderten 

ŕesetzliĲheſ VeƩpliĲhtuſŕ. UſŕeaĲhtet desseſ 
hat der Gesetzgeber allerdings mittlerweile viel-

fältige Anforderungen an die Qualitätssicherung 

rechtlich festgelegt, die vom G-BA weiter ausge-

staltet werden mussten. Aus diesem Grund hat 

sich die KZBV in den entsprechenden Gremien 

mit Nachdruck dafür stark gemacht, diese Vorga-

ben insbesondere unter Berücksichtigung der 

Besonderheiten in der Zahnmedizin mitzugestal-

ten. Das gilt auch für die nun bevorstehenden 

Qualitätsprüfungen.

Wie können sich Kolleginnen und  
Kollegen auf eine Qualitätsprüfung  
vorbereiten?

Zahnärztinnen und Zahnärzte, die sich bei ihren 

Behandlungen an die Vorgaben der allgemeinen 

Behandlungsrichtlinien halten und diese ent-

sprechend dokumentieren, können einer mögli-

chen Qualitätsprüfung ganz gelassen entgegen-

sehen.  |

W

© KZBV/Baumann
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Einmal ist keinmal!  
ZäPP geht in die zweite Runde

Der Startschuss für die diesjährige Befragung im Rahmen des Zahnärzte-Praxis-Panels 

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

Text: KZBV

ehr als 37.000 Zahnarztpraxen in ganz 

Deutschland erhalten dann per Post ei-

nen strukturierten Fragebogen, mit dem 

Auskünfte über die wirtschaftliche Situation und 

die Leistungsstruktur der Praxis abgefragt wer-

den. So entsteht – unter Wahrung von Anonymi-

tät und strengsten Vorgaben für Datenschutz 

und -sicherheit – eine aussagekräftige und be-

lastbare Datengrundlage über die wirtschaftliche 

Entwicklung in der vertragszahnärztlichen Ver-

sorgung. Für die Kassenzahnärztliche Vereini-

gung (KZV) Rheinland-Pfalz sowie für die Kas-

senzahnärztliche Bundesvereinigung (KZBV) sind 

diese Angaben für erfolgreiche Verhandlungen 

mit den Krankenkassen auf Landes- und Bundes-

ebene unverzichtbar. Das ZäPP trägt also unmit-

telbar dazu bei, adäquate Rahmenbedingungen 

für alle Zahnärztinnen und Zahnärzte durchzu-

setzen. Mit der Erhebung beauftragt ist erneut 

das renommierte Zentralinstitut für die kassen-

ärztliche Versorgung (Zi). Angeschrieben werden 

im September alle Zahnarztpraxen, die in den 

Jahren 2017 und 2018 dieselbe Abrechnungs-

nummer hatten.

Kontinuierliche Mitarbeit ist gefragt

Bereits die erste bundesweite Erhebungswelle 

im ZäPP im Jahr 2018 war ein großer Erfolg. Rund 

4.700 eingegangene Erhebungsbögen und eine 

Rücklaufquote von fast 13 Prozent (16 Prozent in 

Rheinland-Pfalz) sind eine – verglichen mit ähn-

lichen Untersuchungen – sehr gute Resonanz. 

Wirklich entscheidend für den dauerhaften Erfolg 

des ZäPP ist jedoch der Panel-Gedanke: Dabei 

sollen möglichst gleichbleibende Teilnehmer in 

diesem, aber auch in den kommenden Jahren 

Auskunft über die wirtschaftlichen Kennzahlen 

ihrer Praxis geben. Je konstanter der Rücklauf 

über mehrere Jahre, desto höher sind die Validität 

und Akzeptanz der Daten, die beim ZäPP gene-

riert werden. Möglichst viele Praxen sollten die 

Befragung daher – wieder – unterstützen und 

teilnehmen. Das gilt besonders auch für diejeni-

gen Praxen, die im vergangenen Jahr noch nicht 

dabei waren. Sie werden jetzt noch einmal aus-

drücklich um ihre Teilnahme am ZäPP 2019 gebe-

ten. Die Rücksendung der ausgefüllten Unterla-

gen wird wieder mit einer Aufwandspauschale 

honoriert.  |

Weitere Informationen zum ZäPP können 

im Internet unter 

www.kzvrlp.de/praxis/zaepp und 

www.kzbv.de/zaepp sowie unter 

www.zäpp.de 

abgerufen werden.

M

i
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Pfälzischer Zahnärztetag: 
Zahnärzte fordern Handlungsfreiheit

Dass deƩ PŔälzisĲhe ZahſäƩztetaŕ auŔ dež HažıaĲheƩ SĲhloss stattfiſdet, ist ſiĲht ſuƩ eiſe 
Tradition, sondern auch ein klares Zeichen: gegen politische Fremdbestimmung und Überre-

ŕulieƩuſŕ uſd ŔüƩ HaſdluſŕsŔƩeiheit uſd FƩeiıeƩuliĲhkeit.

Text: Katrin Becker

und 30.000 Bürger aller sozialer Schich-

ten zogen 1832 zum Hambacher Schloss, 

um für Gerechtigkeit, Gleichheit und Frei-

heit zu demonstrieren. Kein anderer Ort bietet 

sich für die Bezirkszahnärztekammer (BZK) Pfalz 

und die Kassenzahnärztliche Vereinigung (KZV) 

Rheinland-Pfalz daher mehr an, von der Politik 

deſ  EƩhalt deƩ FƩeiıeƩuliĲhkeit uſd ŔƩeiheitliĲhe 
Strukturen in der Selbstverwaltung einzufordern. 

„Dieses PlädoǡeƩ köſſeſ ǛiƩ ſiĲht häufiŕ ŕeſuŕ 
halten in Zeiten, in denen der Selbstverwaltung 

das Gestalten und Handeln zusehends verwehrt 

wird“, mahnte Dr. Peter Matovinovic, Vorstands-

vorsitzender der KZV Rheinland-Pfalz. Auch Dr. 

Holger Kerbeck, Vorstands vorsitzender der BZK 

Pfalz, betonte die Symbolkraft des Schlosses: 

„Kein Ort eignet sich besser für ein Bekenntnis zu 

unserer Verantwortung, Versorgung zu gestal-

teſ. Diese VeƩaſtǛoƩtuſŕ ežpfiſdeſ ǛiƩ keiſes-

Ŕalls als Last, soſdeƩſ sie eƩöǿſet uſs ChaſĲeſ, 
Horizonte neu zu entdecken.“

R
„Horizonte – neu entdecken“. Das war das Leit-

motiv des diesjährigen Pfälzischen Zahnärzteta-

ges. Rund 350 Gäste aus Zahnärzteschaft, Ge-

sundheitswesen und Politik kamen Mitte Juni 

nach Neustadt an der Weinstraße, um neben 

zahnärztlichen Themen auch gesellschaftskriti-

sche Positionen zu diskutieren.

Politik fremdelt mit Selbstverwaltung

Kerbeck und Matovinovic beschrieben in ihren Er-

öffnungsworten, dass die nationale ebenso wie 

die europäische Politik zusehends mit der Selbst-

verwaltung und der Freiberuflichkeit im deut-

schen Gesundheitswesen hadere. Insbesondere 

die Vorgaben für den einheitlichen Wirtschafts-

markt tangierten die Heilberufe zusehends und 

schränkten sie in ihrer freiberuflichen Tätigkeit 

ein, sagte Kerbeck und führte aus: „Die EU-Kom-

mission treibt ihre Pläne für mehr Wettbewerb 

und Mobilität im EU-Binnenmarkt unbeirrt voran. 

Bis auf den letzten Platz gefüllt war der 

Festsaal des Hambacher Schlosses

Fotos: BZK Pfalz/Rehberger
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Zwar wolle die Bundesregierung laut ihrem Koalitionsvertrag die 

Selbstverwaltung stärken, tatsächlich gebe es aber immer tiefere 

Einschnitte in deren Entscheidungs- und Gestaltungsspielräume. 

Der KZV-Vorsitzende forderte sie deshalb zu einem klaren Be-

kenntnis zur Selbstverwaltung in Worten und in Taten und zur 

Rückkehr zu einer gemäßigten Politik auf. Matovinovic: „Wir wollen 

Gesundheitsversorgung aktiv gestalten. Doch zu Handlungsver-

antwortung gehört Handlungsfreiheit untrennbar dazu.“

Der Pfälzische Zahnärztetag hat 

viele Traditionen. Nicht nur, dass er 

alle zwei Jahre auf dem Hambacher 

SĲhloss stattfiſdet. EƩ ǚeƩŔolŕt auĲh 
konsequent ein eigenes inhaltli-

ches Konzept: Der Dreiklang aus ei-

nem berufspolitischen und einem 

wissenschaftlichen Vortrag sowie 

einem Festvortrag mit gesellschaft-

lichem Bezug ist das Markenzei-

chen des Zahnärztetages.

Festrednerin in diesem Jahr war Nina Ruge. Die Journalistin und 

Autorin begab sich in ihrem Vortrag auf die Suche nach einem neu-

en Bewusstsein, das Halt, Orientierung und Zufriedenheit in einer 

schnelllebigen, rastlosen Zeit gibt. Dabei nahm sie die Teilnehmer 

des Zahnärztetages mit auf eine Reise zwischen wissenschaftli-

cher Forschung und Spiritualität, gespickt mit Anekdoten aus ihrem 

Leben.

Als Gedankenmoskitos bezeichnete Ruge die 

Grübeleien, die den meisten Menschen schon am 

frühen Morgen durch den Kopf zischen und die 

vom Alltagsstress befeuert werden. „Wir produ-

zieren ständig und unkontrolliert Gedanken, die 

uns im Alltag nicht helfen, die uns aber am Leben 

und am Zufriedensein hindern“, sagte die Mode-

ratorin. „Unser Glück ist damit verbunden, diese 

Moskitos zu domptieren.“

Nina Ruge gab Impulse, wie das gelingen kann: 

„Lernen Sie, die innere Führung zu übernehmen.“ 

Achtsamkeitsübungen wie tiefe Atemzüge oder 

das Sprechen eines Mantras seien hilfreich, sich 

auf sein Innerstes und den Augenblick zu fokus-

sieren. Eine weitere Methode sei das Verweilen in 

kleinen Glücksmomenten, Ruge nannte sie Gold-

nuggets, um die Welt kurz auszublenden und 

eiſe positiǚe Gežütslaŕe zu sĲhaǿeſ.

Nina Ruge: „Tiefes Glück ist Gegenwart ohne Denken“

Dompteurin der Gedanken-

moskitos: Nina Ruge

Dabei scheut sie nicht davor zurück, sinnvolle 

Berufsreglementierungen in den Mitgliedstaaten 

zurückzudrängen.“ Der BZK-Vorsitzende warnte 

davor, deutsche Qualitätsstandards in der zahn-

ärztlichen Berufsausübung zugunsten vermeint-

licher Wachstums- und Beschäftigungseffekte 

aufzuweichen. „Berufsordnung, Staatsexamen 

und Approbation sind keine Wettbewerbshemm-

nisse. Sie sind Garant für Qualitätssicherung und 

aktiven Patientenschutz, die auch in einem ge-

einten Europa Priorität haben müssen.“

Handlungsverantwortung braucht 
 Handlungsfreiheit

Eine patientenorientierte und praxisnahe Selbst-

verwaltung lebt von Staatsferne und Eigenver-

antwortlichkeit. All dies werde durch den wach-

seſdeſ Eiſluss deƩ Politik koſteƩkaƩieƩt, ıeŔaſd 
MatoǚiſoǚiĲ. „ÖǿeſtliĲh zuƩ SĲhau ŕestellte Aı-

wertung, staatliche Intervention und Überregu-

lierung berauben uns zunehmend unserer Un-

abhängigkeit und Handlungsautonomie.“ 

DƩ. HolŕeƩ KeƩıeĲk ɠliſksɡ uſd DƩ. PeteƩ MatoǚiſoǚiĲ eƩöǿſeteſ 
den Pfälzischen Zahnärztetag. Ihre Forderung: Die Zahnärzte und 

ihre Selbstverwaltung brauchen Handlungs- und Entscheidungs-

freiräume, um eine hochwertige, patientennahe Gesundheitsver-

sorgung gestalten zu können.
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Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf: „Essen Sie grünes 
Blattgemüse, es verhindert Entzündungen“

Den wissenschaftlichen Vortrag hielt Prof. Dr. Ulrich Schlagen-

hauf, Leiter der Abteilung für Parodontologie am Universitäts-

klinikum Würzburg. Er brachte eine neue Erkenntnis mit aufs 

Hambacher Schloss: Parodontale Entzündungen sind nicht ein-

fach nur Folge mangelhaften Zähneputzens, sondern sie wer-

den maßgeblich durch Fehler in der Ernährung begünstigt. Der 

Grund: Eine ungünstige Lebensmittelauswahl erhöht den oxi-

dativen Stress, was wiederum Plaque begünstigt. „Stresskiller“ 

seien hingegen Rucola, Spinat, Kohl oder Radieschen. „Der ver-

mehrte Verzehr von grünem, nitratreichem Gemüse sowie ein 

reduzierter Zuckerkonsum helfen aktiv dabei, parodontale Ent-

zündungen zu vermeiden und die orale Wundheilung zu ver-

bessern“, erklärte Schlagenhauf. Zudem erziele seine Klinik 

vielversprechende Behandlungsergebnisse durch die ge - 

ziel te Einnahme entzündungs hemmend wirkender probioti-

scher Keime. Selbst bei Patien-

ten mit völlig unzureichender 

Mund hygiene besserten sich 

die Entzündungen deutlich. 

 Lesen Sie mehr zu Probiotika in 

der Therapie parodontaler Ent-

zündungen im Artikel von 

Prof. Dr.  Ulrich Schlagenhauf in 

KZV aktuell 2/2018.

Einzelpraxis mit Zukunft

Den Gestaltungsanspruch der Selbstverwaltung 

betonte auch der stellvertretende Vorstandsvor-

sitzende der Kassenzahnärztlichen Bundesverei-

nigung (KZBV), Martin Hendges. „Die Kassen-

zahnärztlichen Vereinigungen im Bund und in 

den Ländern werden auch künftig alles daranset-

zen, die Versorgung flächendeckend und auf 

 hohem Niveau sicherzustellen. Dazu zählt, die 

Niederlassung der jungen Zahnärztinnen und 

ZahſäƩzte iſ ŔƩeiıeƩuliĲheƩ PƩaǠis zu ŔöƩdeƩſ.“ 
Hendges zeigte sich zuversichtlich, dass die Ein-

zelpraxis weiterhin eine Zukunft habe. Nach Zah-

len des Instituts der Deutschen Zahnärzte ent-

schieden sich zuletzt noch immer 73 Prozent der 

Zahnärzte für dieses Modell. Anders als bei den 

Ärzten zeichne sich in der Fläche kein Zahnarzt-

mangel ab. Er räumte aber ein: „Es gibt Versor-

gungsbereiche, die in eine Unterversorgung lau-

fen könnten und in denen wir tätig werden 

müssen.“ Er nannte beispielhaft die rheinland-

pfälzischen Kreise Trier-Saarburg, Bitburg-Prüm 

und Südwestpfalz. Hendges bewertete es vor 

diesem Hintergrund als großen politischen Er-

folg, dass der Gesetzgeber den Zustrom investo-

rengeführter Medizinischer Versorgungszentren mit dem Termin-

service- und Versorgungsgesetz begrenzt habe. Die KZBV werde 

das Geschehen weiter kritisch begleiten, um gegebenenfalls weite-

re gesetzgeberische Maßnahmen einzufordern.

Zur Sicherstellung der Versorgung zählte er auch den weiteren 

Ausbau der Präventionsstrategie. Zurzeit verhandle die KZBV im 

Gemeinsamen Bundesausschuss eine neue Richtlinie zur Präven-

tion und Therapie der Parodontitis. Zuletzt sei es der Zahnärzte-

schaft gelungen, die Früherkennungsuntersuchungen auf Klein-

kinder ab dem sechsten Lebensmonat auszuweiten.  |

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

dass Gemüsesaft ähnlich wirken kann wie entzündungs-

hemmende Mundspüllösungen.

Martin Hendges sieht die zahnärztliche Versorgung in der Fläche gut 

aufgestellt. Einzelne regionale Versorgungsbereiche müssten jedoch be-

obachtet werden, um die wohnortnahe Versorgung aufrechtzuerhalten.
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Ihre Daten für die Weiterentwicklung
der vertragszahnärztlichen Versorgung!

Das Zahnärzte Praxis-Panel – kurz ZäPP – ist eine bundesweite Datenerhebung zur wirtschaft-

lichen Situation und zu den Rahmenbedingungen in Zahnarztpraxen. Mehr als 38.000 Praxen 

haben dafür einen Fragebogen erhalten.

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

● Für den Berufsstand! Das ZäPP dient Ihrer Kassenzahnärztlichen Vereinigung (KZV) und 

 der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung (KZBV) als Datenbasis für Verhandlungen 

 mit Krankenkassen.

● Vorteil für Sie! Finanzielle Anerkennung für Ihre Mitarbeit

● Vorteil für Sie! Kostenloser Praxisbericht für einen Vergleich Ihrer Praxis mit dem bundes-

 deutschen Durchschnitt

● Vorteil für Sie! Kostenlose Chefübersicht für Ihre Finanzplanung

● Wir garantieren Vertraulichkeit und Schutz Ihrer Daten!

Sie haben Fragen zum ZäPP?

Weitere Informationen im Internet unter 

 www.kzvrlp.de · www.kzbv.de/zaepp · www.zäpp.de

Oder einfach QR-Code mit dem Smartphone scannen.

Für Rückfragen bei Ihrer KZV: 

Telefon:  06131 8927-133  

E-Mail:  kontakt@kzvrlp.de 

Ansprechpartner: Jochen Kromeier

Um Rücksendung der Unterlagen wird bis zum 30. November 2019 gebeten.

Ansonsten erreichen Sie bei Bedarf die Treuhandstelle des mit ZäPP beauftragten 

Zentralinstituts für die kassenärztliche 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

Unterstützen Sie das ZäPP – In Ihrem eigenen Interesse!

Einmal ist

keinmal!



Kurz und gut? Minimalinvasive  
Chirurgie und kurze Implantate

Text: Dr. Marc Joos und Priv.-Doz. Dr. Sebastian Kühl, Basel/Schweiz

In nahezu allen Bereichen der Medizin besteht ein Trend zu Behandlungen, die durch ihre 

geringe Invasivität und der damit verbundenen reduzierten Morbidität zu einer höheren Ak-

zeptanz führen. In der zahnärztlichen Implantologie wird dieses durch den Einsatz von kur-

zeſ Ižplaſtateſ ƩealisieƩt, die ižžeƩ häufiŕeƩ iſseƩieƩt ǛeƩdeſ.

rundsätzliche Überlegungen

Die Auswahl der Implantatlänge wurde in 

der Vergangenheit immer durch die Anatomie be-

stimmt – es galt, ein möglichst langes Implantat 

zu inserieren, das dennoch einen Abstand von 

2 mm zu wichtigen anatomischen Nachbarstruk-

turen gewährte (Abb. 1). Der Grund für dieses 

Dogma lag darin, dass in den Anfängen der Im-

plantologie glattwandige Implantatoberflächen 

zum Einsatz kamen, die im Vergleich zu den mi-

kro- und makrorauen Implantatoberflächen 

heutiger Implantate eine deutlich geringere 

OıeƩläĲhe auŔǛeiseſ, Ǜas zu eiſeƩ ŕeƩiſŕeƩeſ 

Osseointegration führt. Diese wurde folglich 

durch die Länge kompensiert. Lange Implantate 

erhöhen das Risiko von Hitzenekrosen bei der 

IžplaſtatıettauŔıeƩeituſŕ, da die Kühllüssiŕ-

keit nicht in den apikalen Bereich gelangt. Darü-

ber hinaus steigt mit zunehmender Länge auch 

das Risiko für Verletzungen benachbarter Struk-

turen. Schlussendlich ist die Entfernung von lan-

gen Implantaten, zum Beispiel aufgrund techni-

scher Komplikationen bei Fraktur eines krestalen 

Implantatteils, nur mit invasiven und anspruchs-

vollen Osteotomien möglich. Hier können in allen 

genannten Aspekten kurze Implantate die Risi-

ken reduzieren oder gar verhindern. Außerdem 

sind kurze Implantate in Relation zu aufwendi-

gen vertikalen Knochenaufbauten eine geeigne-

te Alternative, die die Behandlungszeit, die Mor-

ıidität uſd deſ fiſaſzielleſ AuŔǛaſd ƩeduzieƩeſ 
kann (Abb. 2 und 3).

Was sind überhaupt kurze Implantate?

Durch die Einführung von 7 mm-Brånemark-Im-

plantaten 1979 war die Stunde der kurzen Im-

plantate eingeläutet. Vorerst aber konnten sie 

sich nicht durchsetzen, da sie im Vergleich zu den 

heutigen Implantaten mit deutlich erhöhten Ver-

lustraten insbesondere in der Maxilla assoziiert 

waren. So zeigte sich in einer prospektiven Multi-

centerstudie für 7 mm lange Implantate eine 

Misserfolgsquote von etwa 18 Prozent nach zehn 

(ahƩeſ ŔüƩ die Maxilla ȫ.

G

Abb. 1: Die Ižplaſtatläſŕeſ ǛuƩdeſ so laſŕ Ǜie žöŕliĲh ausŕeǛählt.
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In der Literatur werden kurze und sehr kurze Im-

plaſtate uſteƩsĲhiedliĲh defiſieƩt: Vaſ AssĲhe et 
al. Ȭ haıeſ iſ eiſeƩ Studie Ižplaſtate ≤ Ȏ žž als 
„extra short“ beschrieben, Srinivasan et al. be-

zeichneten diese im Gegensatz dazu in einer 

ÜıeƩsiĲhtsaƩıeit als „kuƩz“ ȭ. Beide AƩıeiteſ eƩ-

Ǜähſeſ, dass kuƩze Ižplaſtate ≤ ȉȈ žž eſtspƩe-

chen. In einer Konsensuskonferenz der European 

Association of Osseointegration (EAO) wurden 

Ižplaſtate läſŕeƩ als Ȑ žž als ƩeŕuläƩ defiſieƩt, 
Ȑ žž odeƩ ǛeſiŕeƩ als kuƩz Ȯ. SehƩ kuƩze Ižplaſ-

tate ǛüƩdeſ dežſaĲh Läſŕeſ ≤ Ȏ žž eſtspƩe-

chen. 

Die oben genannte Publikation von Srinivasan et 

al. zeigt klare Verbesserungen der kurzen Im-

plantate gegenüber früher. Die errechnete kumu-

lative Überlebensrate der 6-mm-Implantate be-

trug 94,7 Prozent im Oberkiefer und 98,6 Prozent 

im Unterkiefer, wobei der Unterschied zwischen 

maxillären und mandibulären Implantaten statis-

tisch signifikant war. Interessant ist wiederum 

der Aspekt der Oberflächenbeschaffenheit, der 

maßgeblich dazu beigetragen hat, dass sich die 

Erfolgsrate der kurzen Implantate deutlich ver-

bessert hat.

Eine kürzlich publizierte Studie zu 4 mm langen 

mandibulären Implantaten konnte zeigen, dass 

auch sehr kurze Implantate gute Fünf-Jahres- 

Resultate erreichen können: Von 76 Implantaten 

bei 24 Patienten betrug die Überlebensrate 

92,2 Prozent für die festsitzende Versorgung von 

Schaltlücken oder Freiendlücken unter Verblo-

Ĳkuſŕ ǚoſ žiſdesteſs zǛei KƩoſeſ ȯ.

Was spricht für kurze Implantate?

Das Aufbauen von vertikalen Knochendefekten – 

insbesondere im hoch atrophen Unterkiefer – ist 

schwierig. Die Erfolgsraten werden in der Litera-

tur sehr unterschiedlich angegeben, wobei neben 

den Verlustraten bei vertikalen Aufbauten auch 

häufiŕ žit Kožplikatioſeſ zu ƩeĲhſeſ ist. 

Abb. 2: DeƩselıe Patieſt Ǜie iſ Aııilduſŕ ȉ: DuƩĲh küƩzeƩe Ižplaſtate 
 konnte auf einen aufwendigen Knochenaufbau, wie im zweiten Quadranten 

zu sehen ist, verzichtet werden.

Abb. 3: 6iſ kuƩzes Ižplaſtat iſ Ʃeŕio ȋȍ: DuƩĲh eiſ Ižplaſtat ƩeduzieƩteƩ 
Länge konnte eine Pfeilervermehrung bei gleichzeitigem Einhalten eines 

korrekten Mindestabstands zum Nervus alveolaris inferior durchgeführt 

werden.
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Ein reduziertes Knochenangebot kann bis zu ei-

nem gewissen Grad durch ein kürzeres Implantat 

kompensiert werden. Somit entfallen aufwendi-

ŕe ĲhiƩuƩŕisĲhe 6iſŕƩiǿe zuƩ ǚeƩtikaleſ Auŕžeſ-

tation. 

Kürzere Implantate können auch bei nahe gele-

genen anatomischen Strukturen Vorteile bringen: 

Im Unterkieferseitenzahngebiet schränkt der 

Nervus alveolaris inferior die verfügbare Kno-

chenhöhe ein. Kurze Implantate können hier in 

entsprechenden Fällen das Risiko betreffend 

Verletzungen des Mandibularkanals und somit 

des dritten Trigeminusastes reduzieren. Neben 

Nervverletzungen sind auch Verletzungen von 

Blutgefäßen mit konsekutiv teils lebensbedroh-

lichen Blutungen möglich (Abb. 4 und 5). Ein 

kürzlich erschienener Review hat sämtliche in der 

Literatur beschriebenen lebensbedrohlichen Blu-

tungen im Zusammenhang mit implantologi-

sĲheſ 6iſŕƩiǿeſ ausŕeǛeƩtet. HieƩzu ǛuƩdeſ 
590 Studien herangezogen und 27 Fälle mit le-

bensbedrohlichen Blutungen während oder nach 

Ižplaſtatioſ ideſtifizieƩt. Ȋȉ Fälle ıetƩaŔeſ die 
anteriore Mandibula, fünf Fälle die posteriore 

Mandibula und nur ein Fall die Maxilla. In der 

Mehrzahl der Fälle waren Implantate mit einer 

Läſŕe ǚoſ ≤ ȉȋ žž eiſŕesetzt ǛoƩdeſ, Ǜas das 
Risiko für lange Implantate gut dokumentiert 

ɠAıı. Ȏ uſd ȏɡ Ȱ.

Gibt es eine Mindestlänge?

Wenn über die Implantatlänge diskutiert wird, 

sollte man sich auch Gedanken über das Kronen-

Implantat-Längenverhältnis und die daraus re-

sultierenden Hebelgesetze machen. Hier wird 

zwischen zwei Verhältnissen unterschieden: dem 

biologischen oder klinischen Kronen-Implantat-

Verhältnis und dem technischen oder anato-

mischen Kronen-Implantat-Verhältnis. Ersteres 

ǛiƩd defiſieƩt als ossäƩ ŕeleŕeſeƩ Ižplaſtataſteil 
im Verhältnis zum extraossären Anteil unter Ein-

bezug der Kronenhöhe, Letzteres als Implan-

tatlänge bis zur Implantatschulter zur Kronen-

höhe ȱ, Ȳ. 

Da sich die Kronenlänge und somit das Kronen-

Implantat-Verhältnis erhöhen kann, wenn ein 

kurzes Implantat zur Anwendung kommt, ist es 

relevant zu wissen, ob es dadurch zu belastungs-

bedingten erhöhten Implantatverlustraten kom-

men kann. Dies wurde bei Implantaten im Seiten-

zahnbereich in einer retrospektiven Studie über 

ŔüſŔ (ahƩe ȱ soǛie iſ eiſeƩ pƩospektiǚeſ Studie 
üıeƩ zehſ (ahƩe Ȳ uſteƩsuĲht. Daıei koſſte keiſ 
Zusammenhang zwischen erhöhtem Kronen-Im-

plantat-Verhältnis und marginalem Knochen-

verlust festgestellt werden. Die Überlebensrate 

der Implantate war in allen Gruppen ähnlich und 

dies bei Kronen-Implantat-Verhältnissen von > 2. 

Abb. 4 und 5: ÜıeƩsiĲht ɠDVqɡ iž atƩopheſ UſteƩkieŔeƩ: AſastožosieƩeſde 
Gefäße können bei Perforation der lingualen Kortikalis zu bedrohlichen Blu-

tungen führen.

Abb. 6 und 7: IžplaſtoloŕisĲhe Plaſuſŕ iž UſteƩkieŔeƩ: GeƩade iž seitliĲheſ 
Unterkiefer besteht aufgrund des Unterschnitts die Gefahr, eine Perforation 

der lingualen Kortikalis und eine Blutung zu verursachen.
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 StatistisĲh siŕſifikaſteƩ RisikoŔaktoƩ ŔüƩ eiſe eƩ-

höhte Verlustrate war Nikotinabusus. 

6ſtŕeŕeſ deſ 6ƩǛaƩtuſŕeſ ǚoſ Blaſes et al. Ȳ 
konnte kein Zusammenhang zwischen vergrö-

ßerter marginaler Knochenresorption und gro-

ßem Kronen-Implantat-Verhältnis nachgewiesen 

werden. Es bestand sogar eher eine inverse Rela-

tion: weniger Knochenresorption bei größerem 

Kronen-Implantat-Verhältnis. Diese Feststellung 

wurde damit erklärt, dass der physiologische 

Knochenumbau, der durch Belastung stimuliert 

wird, auch im Rahmen der Implantate stattfände 

und somit einer krestalen Resorption entgegen-

wirke.

6iſe aſdeƩe AƩıeit ǚoſ Hižžloǚá et al. ȳ uſteƩ-

suchte die Belastungsverteilung im Unterkiefer-

knochen verschiedener Implantatlängen und 

-durchmesser im Rahmen einer Finite-Elemente-

Analyse. Dabei wurde ein Unterkiefermodell mit 

inseriertem Implantat simuliert und ausgewertet. 

In diesem virtuellen Modell wurden 15.000 bis 

20.000 Elemente in Abhängigkeit der Implantat-

läſŕe uſd des IžplaſtatduƩĲhžesseƩs defiſieƩt. 
Zur Vereinfachung wurde angenommen, dass 

das Implantat zylindrisch sei und der Knochen 

kortikale Eigenschaften habe, da der periimplan-

täre, eigentlich spongiöse Knochen nach Umbau-

vorgängen am ehesten kortikale Eigenschaften 

aufweist. Ausgewertet wurden Implantatlängen 

von 8 bis 18 mm und Durchmesser von 2,9 bis 6,5 

mm. Entsprechend der physiologischen Belas-

tung im Unterkieferseitenzahnbereich wurden 

die Implantate im 3-D-Modell in axialer, disto-me-

sialer sowie lingualer Richtung belastet. Allge-

mein konnte gezeigt werden, dass die größten 

Belastuſŕeſ iž kƩestaleſ BeƩeiĲh zu fiſdeſ siſd 
und dass die Implantatlänge per se einen relativ 

ŕeƩiſŕeſ 6iſluss auŔ die VeƩteiluſŕ deƩ Belas-

tungsspitzen hat. Besonders im Hinblick auf den 

Durchmesser eines Implantats konnte die größte 

Reduktion der Belastung im krestalen Bereich bei 

Durchmessern von 3,6 bis 4,2 mm gefunden wer-

den. Die Implantatlänge allein scheint also we-

niger wichtig als der Durchmesser zu sein, wenn 

es darum geht, krestale Kraftspitzen aufzuneh-

men und zu reduzieren.

Vergleich mit vertikaler Augmentation 

ChipasĲo et al. ȫȪ uſteƩsuĲhteſ iſ eiſeƩ pƩospekti-
ven Studie den Erfolg von vertikalen Knochen-

aufbauten. Es wurde in einer ersten Gruppe Kno-

chen mit autologen Knochenchips und einer mit 

qitaſ ǚeƩstäƩkteſ qeloſžežıƩaſ auŔŕeıaut uſd 
abgedeckt. Eine Implantation wurde entweder di-

rekt mit dem Knochenaufbau (Subgruppe 1 A, 13 

Implantate) oder nach sechs bis sieben Monaten 

im Rahmen der Entfernung der Membran durch-

geführt (Subgruppe 1 B, zwölf Implantate). In der 

zweiten Gruppe wurde eine vertikale Augmenta-

tion durch Distraktionsosteogenese realisiert und 

nach Entfernung des Distraktors wurden 34 Im-

plantate inseriert. Die Ergebnisse zeigten nach 

zwei bis drei Jahren eine kumulative Überlebens-

rate von jeweils 100 Prozent und eine Erfolgsrate 

von 61,5 Prozent in der Gruppe mit Implantation 

und simultanem Knochenaufbau, 75 Prozent in 

der Gruppe mit Knochenaufbau und späterer In-

sertion der Implantate und 94,1 Prozent in der 

Gruppe, die mittels Distraktionsosteogenese und 

späterer Implantation behandelt wurde. 

Interessant ist hierbei die Tatsache, dass die Er-

folgs- und Überlebensraten der Implantate star-

ke Unterschiede zeigten. Nach den Kriterien von 

AlıƩektssoſ et al. ȫȫ lieŕt eiſ MisseƩŔolŕ ǚoƩ, Ǜeſſ 
die krestale Knochenresorption im ersten Jahr 

nach Belastung > 1,5 mm beträgt und/oder in den 

Folgejahren Resorptionen von > 0,2 mm gemes-

sen werden. Im Bezug auf diese Werte wurden in 

deƩ eƩsteſ GƩuppe siŕſifikaſt žehƩ Ižplaſtate 
als Misserfolg gewertet als in der zweiten Grup-

pe, was die hohen Komplikationsraten und Risi-

ken der vertikalen Knochenaugmentation mittels 

Membranen belegt. Unabhängig von den großen 

Risikeſ uſd deƩ MoƩıidität soǛie dež fiſaſziel-
len Aufwand sind vertikale Knochenaufbauten 

auch mit einem nicht unerheblichen Zeitaufwand 

mit teils stationären Aufenthalten vergesell-

schaftet.
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Im Hinblick auf diese Ergebnisse und die teils auf-

wendigen Verfahren erscheinen kürzere Implan-

tate als „schnellere“ und sicherere Alternative bei 

reduzierter Morbidität. Dabei sollte aber nicht 

vergessen werden, dass kurze Implantate bei re-

duzierter Kieferkammhöhe ästhetisch und even-

tuell prothetisch suboptimale Resultate ergeben 

und dass besonders im Oberkieferfrontzahnbe-

reich ein solcher Kompromiss im Allgemeinen 

nicht empfohlen werden kann.

Vergleich mit Sinuslift

Iſ eiſež CoĲhƩaſeReǚieǛ ȫȬ ǛuƩdeſ ȉȐ Studieſ 
hinsichtlich der Augmentationsverfahren in der 

posterioren Maxilla ausgewertet. Es wurden vier 

Studien analysiert, die kurze Implantate mit Län-

gen von 5 bis 8,5 mm einer Sinusbodenelevation 

gegenüberstellten. Nach einem Jahr unter Belas-

tuſŕ koſſte keiſ statistisĲh siŕſifikaſteƩ UſteƩ-

schied zwischen den beiden Alternativen fest-

gestellt werden, sei es im Hinblick auf die 

Überlebensrate der Implantate oder bezüglich 

der prothetischen Komplikationen. 14 der 18 Stu-

dien untersuchten, ob ein Unterschied zwischen 

möglichen Augmentationsverfahren besteht. Da-

bei konnte keine Präferenz für eine bestimmte 

Technik aufgezeigt werden. Vom Knochenaufbau 

mit autologem Knochen über Knochenersatz-

materialien oder Platelet Rich Plasma bis hin zu 

Verfahren ohne jeglichen Aufbau – keines der 

 beschriebenen Verfahren konnte sich bezüglich 

Implantatüberlebensrate oder prothetischen 

Komplikationen als überlegen erweisen. Alles in 

allem konkludierten die Autoren, dass es unge-

nügend Evidenz dafür gäbe, ein Augmentations-

verfahren kurzen Implantaten hinsichtlich Über-

lebensrate oder prothetischen Komplikationen 

vorzuziehen, aber dass es moderate Evidenz da-

für gäbe, dass Augmentationsverfahren bei Rest-

knochenhöhen von 4 bis 9 mm im posterioren 

Oberkiefer eher zu Komplikationen neigten als 

kurze Implantate.

Kurze Implantate – ja oder nein?

Kurze Implantate sind gut dokumentiert und 

 zeigen heute ähnlich gute Ergebnisse wie lange 

Implantate. Sogar 4-mm-Implantate ergeben 

zufriedenstellende Resultate, wobei diese wis-

senschaftlich weniger gut untersucht und Lang-

zeitergebnisse nur spärlich vorhanden sind. Kur-

ze Implantate sind im Vergleich zu aufwendigen 

Knochenaufbauten und bei enger Lagebezie-

hung zu anatomischen Strukturen eine mögliche 

Alternative. Eine generelle Empfehlung für kurze 

Implantate kann aber aus heutiger Sicht nicht ge-

geben werden, denn kurze Implantate können 

nur da verwendet werden, wo sie auch indiziert 

sind: in „Extremsituationen“, das heißt, im Ver-

hältnis zu den Alternativen. 

Eine Mindestlänge für Implantate ist bisher nicht 

defiſieƩt uſd ǛiƩd iſ ZukuſŔt auĲh kauž aſ Be-

deutung gewinnen, denn sehr kurze und kurze 

Implantate stellen immer eine Kompromisslö-

sung dar. Gerade, wenn man bedenkt, dass die 

Problematik der periimplantären Mukositiden so-

wie der Periimplantitiden langfristig einen doch 

Ʃelatiǚ hoheſ PƩozeſtsatz deƩ Ižplaſtate ıetƩiǿt, 
ergeben sich unterschiedliche Sichtweisen. Bei 

jüngeren Patienten und Einzelzahnversorgungen 

kann es sich als einfach darstellen, ein sehr kur-

zes Implantat, das durch eine Periimplantitis zu-

sätzlich an Knochenhalt verloren hat, zu explan-

tieren und eine Neuversorgung anzustreben. Im 

Gegenzug können lange Implantate gerade bei 

Prothesenträgern vorteilhaft sein. Gerade bei äl-

teren Patienten, mit zum Beispiel zwei interfora-

minalen Implantaten und darauf eingegliederter 

Totalprothese, kann im Falle einer Periimplantitis 

mit assoziiertem Knochenverlust aufgrund der 

noch ausreichenden Verankerung des Implan-

tats im Knochen durch eine resektive Periimplan-

titistherapie die Versorgung erhalten werden. 

Das kann sich hinsichtlich des Komforts und der 

Wirtschaftlichkeit für diese Patienten vorteilhaft 

auswirken. Die Entscheidung sollte unter Berück-

sichtigung der individuellen Situation und in An-

betracht der Alternativen nach eingehender Auf-

klärung und im Einklang mit dem Patienten 

ŕetƩoǿeſ ǛeƩdeſ.  |

Mit freundlicher Nachdruckgenehmigung des 
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KZBV-Vertreterversammlung: Mehr 
Zahnärztinnen in die Berufspolitik

Frauen in der Selbstverwaltung sind eine Rarität. Die KZBV will nun mehr Zahnärztinnen den 

Weg in die Gremien ebnen.

Text: Katrin Becker

ins, zwei, drei, vier – die Reihen der Vertre-

terversammlung der Kassenzahnärztlichen 

Bundesvereinigung (KZBV) sind schnell 

durchgezählt. Lediglich vier der 60 Delegierten 

sind weiblich. Kaum anders sieht es auf Landes-

ebene aus. In den Vertreterversammlungen der 

Kassenzahnärztlichen Vereinigungen liegt der 

Frauenanteil zwischen sieben und immerhin 26 

Prozent (KZV Rheinland-Pfalz: 20 Prozent). Und 

auch in den hauptamtlichen Vorständen gleicht 

siĲh das Bild. HieƩ fiſdeſ siĲh ıuſdesǛeit ſuƩ dƩei 
Frauen. Kurzum: Die vertragszahnärztliche Be-

rufspolitik wird von Männern dominiert.

Auch vor dem Hintergrund, dass mehr als zwei 

Drittel der Studienanfänger weiblich sind, will die 

KZBV die Repräsentanz von Frauen in den Selbst-

verwaltungsgremien und in Führungspositionen 

der vertragszahnärztlichen Organisationen erhö-

hen – und zwar aus eigener Kraft. „Eine gesetz-

liche Frauenquote kann nur Ultima Ratio sein, 

wenn eigene Maßnahmen nicht greifen“, erklärte 

der Vorsitzende des KZBV-Vorstandes, Dr. Wolf-

gang Eßer, bei der Vertreterversammlung Ende 

Juni in Köln. Kurz zuvor hatte er an einer Anhö-

rung im Gesundheitsausschuss des Bundestages 

teilgenommen. Anlass war ein Antrag der Grü-

nen, der verbindliche Vorgaben für eine ange-

messene Beteiligung von Frauen in der Berufs-

politik fordert.

Interesse an der Berufspolitik besteht

Die Vertreterversammlung stellte ebenfalls die 

Eigenverantwortung der Zahnärzteschaft her-

aus. Iſ eiſež AſtƩaŕ ǚeƩpliĲhtete sie siĲh uſd 
den Berufsstand, geeignete Rahmenbedingun-

gen zu entwickeln, die Frauen eine aktive Beteili-

gung in den Gremien erleichtern. Einen ersten 

Schritt hat die KZBV bereits unternommen. Die neu gegründete Ar-

beitsgruppe Frauenförderung, besetzt mit berufspolitisch aktiven 

Zahnärztinnen, soll Lösungen für ein stärkeres Engagement von 

Frauen erarbeiten. Erste Ergebnisse sollen der Vertreterversamm-

lung im Herbst präsentiert werden. Dass Zahnärztinnen gegenüber 

der Berufspolitik per se nicht abgeneigt sind, hat indes eine Umfra-

ge der KZV Baden-Württemberg ergeben: 50 Prozent der befrag-

ten Zahnärztinnen können sich vorstellen, sich in der Selbstverwal-

tung zu engagieren.

Eßer betonte, dass für die Gremienarbeit nicht nur verstärkt um 

junge Zahnärztinnen, sondern natürlich auch um junge Zahnärzte 

geworben werden müsste. Keine Schützenhilfe leiste der Gesetz-

geber. „Der staatliche Dirigismus stellt die Arbeit der Selbstverwal-

tung infrage und schreckt den Nachwuchs ab“, kritisierte der KZBV-

Chef. Mit Nachdruck werde er weiterhin für eine handlungsfähige 

Selbstverwaltung kämpfen. Sie sei Ausdruck der freiheitlichen Be-

ƩuŔsausüıuſŕ. 6ßeƩ: „SelıstǚeƩǛaltuſŕ uſd FƩeiıeƩuliĲhkeit ŕehö-

ren zusammen wie siamesische Zwillinge.“ Entsprechend forderte 

die Vertreterversammlung die Bundesregierung auf, die im Koaliti-

oſsǚeƩtƩaŕ ŔestŕesĲhƩieıeſe StäƩkuſŕ deƩ FƩeiıeƩuliĲhkeit ǛiedeƩ 
zur Richtschnur politischen Handelns zu machen und von staatsdi-

ƩiŕistisĲheſ 6iſŕƩiǿeſ iſ die SelıstǚeƩǛaltuſŕ Aıstaſd zu ſehžeſ. 
Alle AſtƩäŕe deƩ VeƩtƩeteƩǚeƩsažžluſŕ fiſdeſ siĲh auŔ deƩ KZBV
Internetseite unter www.kzbv.de.  |

E

Dr. Wolfgang Eßer will den berufspolitisch 

interessierten Nachwuchs wählbar machen, 

sprich, ihm den Zugang zu Wahllisten er-

möglichen. Für ihn bedeutet das auch, dass 

die Älteren Platz machen.

Foto: © KZBV/Spillner
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Änderungen im Praxisbetrieb: 
Patientendaten sicher verwahren

raxisinhaber sind persönlich dafür verant-

wortlich, dass die Vorschriften zum Schutz 

der Patientendaten und zur ärztlichen 

SĲhǛeiŕepliĲht eiſŕehalteſ ǛeƩdeſ. Dažit eiſ-

her geht der Rechtsanspruch der Patienten, ihre 

Behandlungsakten jederzeit einsehen zu dürfen.

Unterbrechung des Praxisbetriebs

Ob Krankheit, Urlaub oder Fortbildung – eine 

kurzzeitige oder vorübergehende Schließung der 

Praxis lässt sich nicht immer vermeiden. Sie ist in 

der Regel unproblematisch, selbst wenn die Pati-

enten in dieser Zeit ihre Behandlungsakten nicht 

einsehen können. Kritischer wird es, wenn die 

Praxis längerfristig geschlossen bleibt oder der 

Praxisinhaber sogar vertreten werden muss. In 

solchen Fällen hat der Praxischef dafür zu sor-

gen, dass seine Patienten Zugang zu ihren Be-

handlungsdokumentationen haben. Dafür reicht 

es jedoch aus, wenn die Praxisräume zeitweise 

durch das Praxispersonal zugänglich gemacht 

werden. Sofern ein Vertreter einspringt, darf die-

ser nur unter Wahrung der ärztlichen Schwei-

ŕepliĲht auŔ die Patieſteſ akteſ zuŕƩeiŔeſ uſd 
wenn die Patienten vorab ihr Einverständnis er-

teilt haben.

Praxisumzug

DeƩ DateſsĲhutz uſd die SĲhǛeiŕepliĲht düƩŔeſ 
auch bei einem Umzug einer Praxis nicht verletzt 

werden. Von Relevanz ist hierbei insbesondere 

der Einsatz externer Dienstleister, die für die 

Durchführung des  Umzugs beauftragt werden. 

Eine Praxis zieht um, sie wird verkauft oder aufgelöst. Was passiert in solchen Fällen mit den 

Patieſteſakteſ uſd Ǜie ǛiƩd die ŕesetzliĲhe AuŔıeǛahƩuſŕsŔƩist ŕeǛähƩleistet?

Text: Katrin Becker

P
Der  Praxisinhaber muss sicherstellen, dass zum 

Beispiel die SpeditioſsfiƩža ıeiž qƩaſspoƩt deƩ 
Aktenschränke keinen Einblick in die Patienten-

unterlagen nehmen kann. 

Praxisverkauf

Bei einem Praxisverkauf ist die Patientenkartei 

ein wesentlicher wertbildender Faktor, weshalb 

die Behandlungsakten üblicherweise auf den 

Praxisnachfolger übertragen werden. Doch Vor-

sicht: Hier kann es zu Problemen kommen, wenn 

die ÜıeƩŕaıe ŕeŕeſ die äƩztliĲhe SĲhǛeiŕepliĲht 
oder den Datenschutz verstößt.

Der Praxiskäufer darf die Behandlungsdokumen-

tationen zwar in die sogenannte gehörige Obhut 

nehmen, das heißt, er verwahrt sie nach der Über-

gabe durch den Praxisverkäufer. Der Praxiskäu-

fer darf sie aber nur nach ausdrücklicher Einwilli-

gung der Patienten einsehen. Das hat der 

Bundesgerichtshof in einem Grundsatzurteil 

(BGH VIII ZR 4/91 vom 11.12.1991) entschieden.

Bei der Übertragung von Patientenakten, die vom 

Praxiskäufer mangels Zustimmung der Patienten 

(noch) nicht eingesehen werden dürfen, hat sich 

das sogenannte Zwei-Schrank-Modell als prakti-

kabel erwiesen. Danach schließen der Praxisver-

käufer und sein Nachfolger neben dem Kaufver-

tƩaŕ eiſeſ VeƩǛahƩuſŕsǚeƩtƩaŕ ſaĲh §§ ȎȐȐ ǿ. 
BüƩŕeƩliĲhes GesetzıuĲh ɠBGBɡ. DaƩiſ ǚeƩpliĲh-

tet sich der Praxisübernehmer, die Kartei des Pra-

xisverkäufers getrennt von seinen eigenen Un-

terlagen unter Verschluss zu halten und nur dann 
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Einsicht zu nehmen, wenn der jeweilige Patient 

eingewilligt hat. Erst mit der Zustimmung des Pa-

tienten geht die jeweilige Akte auf den Praxis-

käufer über. Entsprechendes gilt für elektronisch 

geführte Patientenkarteien. Die Daten dürfen nur 

nach Zustimmung des Patienten in die EDV des 

Praxisnachfolgers übertragen werden. Zuvor 

können elek tronische Patientenunterlagen mit 

einem Passwort vor einem unbefugten Zugriff 

gesichert werden. Bewahrt der Nachfolger die 

Behandlungsakten auf, gelten die berufsrechtlich 

vorgegebenen Aufbewahrungsfristen (siehe Seite 

30) und die Auskunftspflichten gegenüber den 

Patienten. Nach Ablauf dieser Fristen sind die 

Unterlagen unter Wahrung des Datenschutzes 

und des Patientengeheimnisses zu vernichten. 

Einer schriftlichen Einverständniserklärung be-

darf es übrigens nicht, wenn der Patient bereits 

durch sein Verhalten seine Zustimmung aus-

drückt, zum Beispiel, indem er für die zahnärztli-

che Behandlung den Praxisnachfolger aufsucht. 

Denn damit macht der Patient deutlich, dass er 

dem Nachfolger den Einblick in seine Patienten-

akte und für die weitere Behandlung gestattet. 

Eine explizite Zustimmung der Patienten ist 

ebenfalls nicht erforderlich, wenn sich der Praxis-

inhaber und sein Nachfolger bereits vor dem Ver-

kauf zu einer Berufsausübungsgemeinschaft 

 zusammengeschlossen hatten oder wenn der 

Nachfolger bereits als angestellter Zahnarzt in 

der Praxis tätig war.

Praxisaufgabe

Die Aufgabe seiner Praxis entlässt einen Zahn-

arzt nicht aus seiner Verantwortung, die Patien-

tenakten im Einklang mit dem Berufs- und Daten-

schutzrecht zu verwahren. Hierfür kann er die 

Unterlagen bis zum Ablauf der Aufbewahrungs-

fristen in seinen Privaträumen lagern oder sepa-

rate Räumlichkeiten anmieten. Mietet er einen 

Raum an, muss er sicherstellen, dass keine unbe-

Ŕuŕteſ PeƩsoſeſ ZuŕƩiǿ auŔ die UſteƩlaŕeſ ſeh-

men können. 

Darüber hinaus hat er die Möglichkeit, die Auf-

zeichnungen an einen Dritten, vorzugsweise an 

einen Zahnarzt, in die gehörige Obhut zu geben. 

Dies setzt voraus, dass beide Seiten – wie im 

Falle der Aufbewahrung beim Praxisverkauf – 

 einen Verwahrungsvertrag schließen, der eine 

rechtskonforme Aufbewahrung und die Möglich-

keit zur Einsichtnahme für den Patienten regelt. 

Auch hier gilt, dass der Verwahrer die Patienten-

unterlagen nur dann einsehen darf, wenn der Pa-

tient dies ausdrücklich bejaht hat. Die Patienten 

sollten rechtzeitig darüber informiert werden, 

wenn die Dokumentation ihrer Behandlung in die 

Hände eines Dritten übergeht, statt vom Behand-

ler verwahrt zu werden.

Stirbt der Praxisinhaber und es existiert keine 

Regelung über eine ordnungsgemäße Verwah-

Ʃuſŕ deƩ siĲh iž NaĲhlass ıefiſdliĲheſ Patieſteſ

© setthawit yantaporn / Shutterstock.com
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akten, geht die Verantwortung über die Aufbe-

ǛahƩuſŕspliĲht auŔ die 6Ʃıeſ üıeƩ. Dies eƩŕiıt 
siĲh als ǚeƩtƩaŕliĲhe NeıeſpliĲht aus dež Be-

handlungsvertrag, die im Wege der Gesamt-

rechtsnachfolge auf die Erben übergeht. Den 

 Erben stehen in diesem Fall die gleichen Mög-

lichkeiten offen wie dem noch lebenden, aber 

nicht mehr praktizierenden Zahnarzt: Entweder 

sie verwahren die Aufzeichnungen persönlich 

oder sie geben sie einem Dritten in gehörige Ob-

hut. Damit unterliegen die Erben aber auch der 

SĲhǛeiŕepliĲht ɠ§ ȊȈȋ Aıs. ȋ S. Ȋ StƩaŔŕesetz-

buch – StGB). Sofern es keine Erben gibt oder die-

se das Erbe ausschlagen, sind die Patientenun-

terlagen von der zuständigen Berufskammer zu 

verwahren. Dies regelt § 22 Abs. 2 des rheinland-

pfälzischen Heilberufsgesetzes. Auf diese Weise 

ist sichergestellt, dass die ärztliche Schweige-

pliĲht ǛeiteƩhiſ eiſŕehalteſ ǛiƩd. Diese GƩuſd-

sätze gelten auch, wenn der Praxisinhaber plötz-

lich verschwunden ist und die Behand lungs- 

unterlagen noch in der Praxis lagern.

Gemeinschaftliche Berufsausübung

Bei Berufsausübungsgemeinschaften (BAG), bei 

Praxisgemeinschaften und bei Medizi nischen 

Versorgungszentren (MVZ) können einzelne Be-

handler ausscheiden oder die Einrichtung kann 

siĲh  aulöseſ. AuĲh iſ dieseſ ıeideſ Fälleſ ist 
das Patientengeheimnis zu wahren und die be-

rufsrechtliche Aufbewahrungspflicht einzuhal-

ten.

Scheidet ein Zahnarzt aus einer BAG aus, verblei-

ben die Behandlungsakten seiner Patienten in 

der Praxis, da Patienten einer Gemeinschaftspra-

xis grundsätzlich mit allen Zahnärzten dieser 

Praxis einen Behandlungsvertrag schließen. 

Möchte der Patient von dem ausscheidenden 

Arzt weiterbehandelt werden, hat er das Recht, 

eine Kopie seiner Akte zu erhalten und diese dem 

weiterbehandelnden Arzt zugänglich zu machen. 

Löst sich eine Berufsausübungsgemeinschaft 

hingegen auf, ist der Verbleib der Behandlungs-

akten rechtlich nicht abschließend geregelt. Mit 

Blick auf die freie Arztwahl sollte hierbei vorran-

gig der Patientenwille beachtet werden. Patien-

Bonusheft gehört in die Hände des Patienten

Es ist ein gut gemeinter Service: Viele Zahnarztpraxen be-

wahren das Bonusheft für ihre Patienten auf. Die KZV 

RheiſlaſdPŔalz sieht das kƩitisĲh uſd ežpfiehlt, das HeŔt 
in den Händen des Patienten zu belassen – aus zwei Grün-

den:

Das Bonusheft ist Eigentum des Patienten. Wird es in der 

Praxis verwahrt, stellt dies eine nicht zu rechtfertigende 

Bindung an den Zahnarzt dar.

Geht das Bonusheft in der Praxis verlo-

ren und erleidet der Patient dadurch 

Nachteile bei der Festsetzung der Fest-

zuschüsse, könnte der Zahnarzt scha-

deſseƩsatzpliĲhtiŕ ǛeƩdeſ.

!

© coldwaterman – stock.adobe.com
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ten sollten frühzeitig über das Ende der BAG un-

terrichtet werden mit dem Hinweis, sie könnten 

entscheiden, welcher Zahnarzt ihre Akten künftig 

verwahren soll. Erklären sich Patienten nicht, sind 

zwei Alternativen denkbar: Zum einen können 

die Akten bei dem jeweils zuletzt behandelnden 

Zahnarzt aufbewahrt werden. Zum anderen kön-

nen die Unterlagen von den Zahnärzten in gehö-

rige Obhut genommen werden, die in den Räum-

lichkeiten der ehemaligen BAG weiter prakti- 

zieren. Wichtig ist, dass für den Patienten jeder-

zeit erkennbar ist, welcher Zahnarzt seine Daten 

verwahrt. Eine Duplizierung der vollständigen Pa-

tientenakte ist übrigens nicht ohne Weiteres zu-

lässig; in Betracht käme ein Verstoß gegen den 

Grundsatz der Datenminimierung nach Art. 5 Abs. 

1 Buchstabe c DSGVO.

Bei Ausscheiden eines Zahnarztes aus einem 

MVZ verbleiben die Aufzeichnungen dort, da der 

Behandlungsvertrag immer mit dem MVZ und 

nicht mit dem Zahnarzt geschlossen wird. Folg-

liĲh hat das MVZ die AuŔıeǛahƩuſŕspliĲht eiſ-

zuhalten. Löst sich ein MVZ auf, sollte mangels 

ƩeĲhtliĲheƩ VoƩŕaıeſ Ǜie ıei deƩ Aulösuſŕ eiſeƩ 
BAG verfahren werden.

Verlässt ein Zahnarzt eine Praxisgemeinschaft 

oder löst sich eine Praxisgemeinschaft auf, nimmt 

jeder Zahnarzt die Unterlagen über seine durch-

geführten Behandlungen mit.

Insolvenz

Im Falle der Insolvenz einer Zahnarztpraxis stel-

len sich aus Sicht des Datenschutzes insbeson-

dere zwei Fragen: In welchem Umfang darf der 

Insolvenzverwalter Einblick in die ärztlichen Auf-

zeichnungen nehmen und wer ist für die Aufbe-

ǛahƩuſŕ deƩ Akteſ ǚeƩaſtǛoƩtliĲh? 

VoƩſeǛeŕ: Die Aulösuſŕ deƩ PƩaxis iſŔolŕe eiſeƩ 
Insolvenz berührt nicht die ärztliche Schweige-

pliĲht. Ohſe 6iſǛilliŕuſŕ deƩ Patieſteſ ist es 
dem Insolvenzverwalter nicht gestattet, die Pati-

eſteſakteſ eiſzuseheſ. Selıst ſaĲh 6Ʃöǿſuſŕ 
eines Insolvenzverfahrens ist es ihm nicht gestat-

tet, die Unterlagen an sich zu nehmen. Auch darf 

© momius – stock.adobe.com

der Zahnarzt ihm keine Einsicht gewähren. Zudem muss den Pati-

enten weiterhin der Zugang zu ihren Behandlungsdokumentatio-

nen ermöglicht werden.

Aufgabe des Insolvenzverwalters ist es, sich einen Überblick über 

die VeƩžöŕeſssituatioſ deƩ PƩaxis zu ǚeƩsĲhaǿeſ uſd die GesĲhäŔ-

te abzuwickeln. Dafür muss er die Geschäftsbücher einsehen kön-

nen. Im Rahmen dessen lässt es sich nicht immer vermeiden, dass 

er in gewissem Umfang medizinische Informationen erhält, zum 

Beispiel ıei oǿeſeſ pƩiǚateſ FoƩdeƩuſŕeſ ŕeŕeſüıeƩ Patieſteſ. 
Es kann also zulässig sein, dass der Insolvenzverwalter Patien-

tenunter lagen zur Kenntnis nimmt, um das Praxisvermögen zu ver-

walten. Dies ist aber auf das erforderliche Minimum zu beschrän-

ken. In der Praxis sollten die Aufzeichnungen zur Buchhaltung und 

die Behandlungsakten deshalb immer strikt getrennt werden. Im 

Falle der Insolvenz hat der Insolvenzverwalter vorrangig die Unter-

lagen der Buchhaltung entgegenzunehmen.

6iſ IſsolǚeſzǚeƩŔahƩeſ eſtlässt deſ ıetƩoǿeſeſ ZahſaƩzt iž ÜıƩi-
ŕeſ ſiĲht aus seiſeƩ PliĲht, die Patieſteſakteſ oƩdſuſŕsŕežäß 
innerhalb der berufsrechtlichen Fristen aufzubewahren.  |
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Aufbewahrungsfristen für vertragszahnärztliche Behandlungsunterlagen

Art der Unterlagen Rechtsgrundlage
Aufbewahrungsfrist nach  

Abschluss der Behandlung

Krankenblatt/Karteikarte
 

Aufzeichnungen über die zahnärztliche  

Behandlung einschließlich KFO 

»  Patientendaten

»  Befundaufnahmen

»  diagnostische Unterlagen

»  Behandlungsunterlagen

»  zahnärztliche Leistungen

»  Gutachten

§ 630 f Abs. 3 BGB 10 Jahre

Heil- und Kostenpläne sowie Laborrechnungen
 

»  ZE, KFO, PAR, KBR

»  Privatvereinbarungen

§ 630 f Abs. 3 BGB 10 Jahre

Planungsmodelle
 

»  ZE, KFO, PAR, KBR  

(gemäß BEMA-Nr. 7a/7b)

§ 630 f Abs. 3 BGB 10 Jahre

Konformitätserklärung für ZE-Sonder-

anfertigungen

§ 12 Abs. 1 MPG i. V. m. 

§ 7 Abs. 5 Satz 3 MPV
5 Jahre nach Eingliederung

Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung 

(Durchschrift für Zahnarzt – Muster 1d)
BMV-Z, Anlage 14b mindestens 12 Monate

Röntgendiagnostik

Röntgenbilder und Aufzeichnungen über  

Röntgenuntersuchungen
§ 28 Abs. 3 Satz 2 RöV

10 Jahre nach der letzten  

Untersuchung

Röntgenbilder und die Aufzeichnungen von 

Röntgenuntersuchungen einer Person, die das 

18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat

§ 28 Abs. 3 Satz 3 RöV
bis zur Vollendung des  

28. Lebensjahres

Muster 80/81 

(Dokumentation des Behandlungsanspruchs 

von im Ausland Versicherten)

§ 2 Abs. 3 

Vereinbarung zum zwischen-

staatlichen Abkommen

2 Jahre

Ohne Gewähr auf Vollständigkeit. Die Übersicht gilt, soweit nicht nach gesetzlichen oder anderen Vorschriften längere 

Aufbewahrungsfristen bestehen. 
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Nationaler Aktionsplan:  
Dentalamalgam weiter verringern

Die Bundesregierung will den Einsatz von Amalgam in der zahnärztlichen Versorgung aus 

Umweltschutzgründen weiter reduzieren. Im nun beschlossenen Nationalen Aktionsplan 

sagt sie, wie.

Text: Katrin Becker

N
eben einer noch besseren Kariesprävention schlägt die Bun-

desregierung eine intensivere Information der Patienten 

über Alternativen zu Amalgamfüllungen vor. Ferner plant 

sie, mit den zuständigen Bundes- und Landesbehörden zu disku-

tieren, wie noch mehr Dentalamalgam aus dem Abwasser fernge-

halten werden kann als bisher. In ihrem Nationalen Aktionsplan 

verpflichtet sich das Kabinett zudem dazu, die Reduzierung von 

Amalgam regelmäßig – erstmals für das Jahr 2020 – zu überprüfen. 

Die Ergebnisse der Erhebungen wie auch die Fortschritte bei den 

anderen genannten Maßnahmen werden gemeinsam mit Behör-

den, Spitzenorganisationen der Zahnärzteschaft und Nichtregie-

rungsorganisationen beraten.

Mit diesem Maßnahmenpaket verfolgt die Bun-

desregierung das Ziel, Dentalamalgam in der 

zahnärztlichen Versorgung auf unverzichtbare 

Spezialfälle zu beschränken und – bei vollstän-

diŕež 6Ʃsatz duƩĲh ƨueĲksilıeƩŔƩeie Füllstoǿe – 
eiſe žediziſisĲh ǚollǛeƩtiŕe uſd eǿektiǚe VeƩ-

sorgung aller Bevölkerungsschichten zu ge- 

währleisten. Insgesamt soll es gelingen, weniger 

Quecksilber über die Abwassersysteme in die 

Fließgewässer zu leiten.

Hintergrund: das Minamata-Abkommen

Mit dem Minamata-Übereinkommen haben sich 

die Vertragsstaaten, darunter Deutschland, dar-

auf verständigt, die Emissionen des Schwerme-

talls QueĲksilıeƩ eiſzudäžžeſ. Das ıetƩiǿt hieƩ-

zulande insbesondere Dentalamalgam; in der 

Europäischen Union (EU) kommt Quecksilber 

hieƩiſ až häufiŕsteſ ǚoƩ. Das FüllžateƩial stellt 
somit eine erhebliche Belastung für die Umwelt 

dar, auch wenn geltende nationale Vorschriften 

den Eintrag in Abwasser und Gewässer bereits 

erheblich gesenkt haben.

Die EU und ihre Mitgliedstaaten haben das Über-

einkommen durch die Quecksilberverordnung 

umgesetzt. Ein wesentlicher Punkt der Verord-

nung ist, dass Dentalamalgam seit 1. Juli 2018 

grundsätzlich nicht mehr für die zahnärztliche 

Behandlung von Milchzähnen, von Kindern unter 

15 Jahren und von schwangeren oder stillenden 

Patientinnen verwendet werden darf. Darüber 

 hiſaus siſd die 6UMitŕliedstaateſ ǚeƩpliĲhtet, 

© Sebastian Kaulitzki – stock.adobe.com
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Prävention weiter stärken

Die Bundesregierung will an den Grundsätzen 

der Prävention und des Zahnerhalts festhalten. 

Dabei wird sie ein besonderes Augenmerk auf 

Verhinderung frühkindlicher Karies legen. Im 

Jahr 2015 wurde mit dem Präventionsgesetz be-

schlossen, zahnärztliche Früherkennungsunter-

suchungen auch bei Kindern vor dem dritten Le-

bensjahr einzuführen. Die Bundesregierung will 

die Umsetzung dieses Beschlusses durch die 

Krankenkassen und die Zahnärzteschaft eng be-

gleiten. Auch die Gruppenprophylaxe für Kinder 

und Jugendliche in Kindertagesstätten und Schu-

len soll weiter gestärkt werden. Laut Aktionsplan 

eignet sich diese sehr dazu, auch solche Kinder 

und Jugendliche einzubeziehen, die durch ande-

re Präventionsangebote oft nur schwer zu errei-

chen sind. Weiterentwickelt werden zudem die 

Programme zur Verbesserung der Zahngesund-

heit ǚoſ MeſsĲheſ žit BehiſdeƩuſŕeſ uſd Ple-

gebedürftigen. Im Rahmen des Innovationsfonds, 

der neue Versorgungsformen und Projekte zur 

Versorgungsforschung fördert, werden Projekte 

zur Verbesserung der Mundgesundheit unter an-

deƩež ǚoſ PleŕeıedüƩŔtiŕeſ uſd ǚoſ MeſsĲheſ 
mit Migrationshintergrund unterstützt.

Ausbildung und Schule

Die Lehrpläne der Universitäten und Fachschulen 

für die Ausbildung des zahnärztlichen Personals 

spiegeln die Anforderungen zur Reduzierung von 

Dentalamalgam wider. Laut Aktionsplan sollen 

vor allem Kenntnisse für die Anwendung von al-

ternativen Füllmaterialien vermittelt werden.

Information der Patienten

Nach dem Aktionsplan sollen Patienten die Möglichkeiten zur Be-

handlung von Kavitäten kennen. Sie müssen über jene Informatio-

ſeſ ǚeƩŔüŕeſ, už eiſe iſŔoƩžieƩte 6ſtsĲheiduſŕ tƩeǿeſ zu köſſeſ. 
Der Plan verweist dafür auf die Patientenberatungsstellen der 

zahnärztlichen Organisationen sowie auf das Beratungsangebot 

der Unabhängigen Patientenberatung Deutschland (UPD).

Eintrag von Dentalamalgam in die Abwassersysteme minimieren

Der Aktionsplan merkt an, dass Zahnarztpraxen in Deutschland Ab-

scheider zur Rückhaltung von Dentalamalgam aus dem Abwasser 

seit Anfang der 1990er-Jahren einsetzen müssen. Der Gehalt von 

Quecksilber im Klärschlamm ist in der Folge deutlich gesunken, ist 

aber mancherorts weiterhin zu hoch. Die Bundesregierung will des-

halb mit den zuständigen Bundes- und Landesbehörden eruieren, 

wie die wasserrechtlichen Vorschriften zur Vermeidung des Ein-

trags von Dentalamalgam in das Abwasser umgesetzt werden und 

ob eine Senkung des Umwelteintrags möglich ist.

Kontinuierliche Überprüfung

Der Aktionsplan sieht vor, dass die Senkung des Einsatzes von 

Amalgam in regelmäßigen Abständen überprüft wird. Hierzu wer-

den in Zusammenarbeit mit den Spitzenorganisationen der Zahn-

ärzteschaft und zahnmedizinischen Fachgesellschaften vorhande-

ſe Dateſ zusažžeſŕeŔühƩt uſd ǚeƩöǿeſtliĲht, die AuskuſŔt üıeƩ 
den relativen Anteil der mit Amalgam ausgeführten Füllungen er-

lauben. Dies soll erstmalig für das Jahr 2020 erfolgen. Die Ergeb-

nisse der Erhebungen – ebenso wie die Fortschritte in den anderen 

Maßnahmen – sollen gemeinsam mit Behörden, den zahnärztlichen 

Spitzenorganisationen und Nichtregierungsorganisationen bera-

ten werden.

Die Maßnahmen des Nationalen Aktionsplans

 einen nationalen Aktionsplan zu erstellen, der 

über die  beabsichtigten Maßnahmen zur wei-

teren Reduzierung des Einsatzes von Dental-

amalgam informiert. Die Bundesregierung hat 

ihren Plan am 10. Juli 2019 vorgestellt. Ergebnis-

se von Gesprächen mit Nichtregierungsorgani-

sationen und Spitzenorganisationen der Zahn-

ärzteschaft, darunter die Bundeszahnärzte- 

kammer, die Kassenzahnärztliche Bundesverei-

nigung, die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheil kunde sowie die Deutsche Gesellschaft für 

UžǛeltZahſžediziſ, siſd daƩiſ eiſŕelosseſ. Die 6UMitŕliedstaa-

teſ žüsseſ ihƩe Pläſe iž IſteƩſet ǚeƩöǿeſtliĲheſ uſd deƩ 6UKož-

mission übermitteln. Auf Basis dieser Berichte wird die Kommissi-

on bis zum 30. Juni 2020 entscheiden, ob auf lange Sicht bzw. bis 

2030 vollständig auf Dentalamalgam verzichtet werden kann.

DeƩ Natioſale Aktioſsplaſ deƩ BuſdesƩeŕieƩuſŕ fiſdet siĲh zuž 
Download auf der Internetseite des Bundesumweltministeriums 

unter www.bmu.de/service/downloads.  |
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BARMER Zahnreport:  
SiƁd RheiƁlaƁd-PŖälzer Vorsorŗeƀufel?
Meideſ RheiſlaſdPŔälzeƩ deſ ZahſaƩztıesuĲh? DeƩ BARM6R ZahſƩepoƩt leŕt das ſahe. 
Zahlen der KZV Rheinland-Pfalz bestätigen das allerdings nicht.

Text: Katrin Becker

Z
um wiederholten Mal gibt der Zahnreport 

der BARMER Aufschluss über die zahn-

ärztliche Versorgung in Deutschland und 

beleuchtet dabei auch das Verhalten der Deut-

schen beim Zahnarztbesuch. Rheinland-Pfalz 

liegt dabei seit Jahren unter dem Bundesdurch-

schnitt. Laut aktuellem Report nahmen im Jahr 

2017 68,5 Prozent der Rheinland-Pfälzer min-

destens einmal auf dem Behandlungsstuhl Platz, 

im Bundesschnitt waren es 71,5 Prozent. Nur im 

Saarland und in Bremen suchten noch weniger 

Menschen einen Zahnarzt auf.

Unter dem Schnitt blieben die Rheinland-Pfälzer 

zudem bei der Vorsorge. So nahmen nur 47,5 Pro-

zent Prophylaxeleistungen in Anspruch (Bund: 

51,4 Prozent). Vor allem bei den Kindern in Rhein-

land-Pfalz gibt es nach Aussage der BARMER 

Nachholbedarf. Lediglich ein Drittel der Kinder 

(33,4 Prozent) zwischen dem 30. und 72. Le-

bensmonat suchten für Früherkennungsuntersu-

chungen (Bund: 35,9 Prozent, siehe Abbildung) 

den Zahnarzt auf, 62,9 Prozent der 6- bis 17-Jäh-

rigen für die Individualprophylaxe (Bund: 65,9 

Prozent). 

ebensmonat) in Pro

> 27,0 bis 29,0 bis 31,0 bis 33,0 bis 35,0 bis 37,0 bis 39,0 bis 41,0 bis 43,0
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Nordrhein-Westfalen
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Saarland

Thüringen

Schleswig-Holstein

Mecklenburg-Vorpommern
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Bremen

Früherkennungsuntersuchungen für Kinder 
zwischen dem 30. und 72. Lebensmonat

Inanspruchnahmerate durch BARMER-versicherte 

Kinder in Prozent

Ø bundesweit

35,9

Quelle: BARMER Zahnreport 2019
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Siſd RheiſlaſdPŔälzeƩ also ZahſaƩztžuǿel, so 
wie es die BARMER selbst schon in Pressein-

ŔoƩžatioſeſ pƩoǚokaſt ŔoƩžulieƩte? „VielleiĲht 
siſd žaſĲhe RheiſlaſdPŔälzeƩ MoƩŕeſžuǿel, 
aıeƩ ZahſaƩzt odeƩ ŕaƩ VoƩsoƩŕežuǿel siſd sie 
nicht“, widerspricht Dr. Peter Matovinovic, Vor-

standsvorsitzender der KZV Rheinland-Pfalz. 

Zum einen sei es sehr ambitioniert von der BAR-

MER, von den eigenen Versicherten auf das 

Mundgesundheitsverhalten aller Rheinland-Pfäl-

zer zu schließen. Die Krankenkasse versichert 

rund 14 Prozent der gesetzlich Versicherten in 

Rheinland-Pfalz.

Eine Frage der Leistung: 01 statt FU

Zum anderen deckten sich die Zahlen des Zahn-

reports nicht mit den Abrechnungsdaten der KZV 

Rheinland-Pfalz. Beispielhaft nennt Matovinovic 

die Inanspruchnahme der Früherkennungsleis-

tungen (FU) von Kindern. Nach KZV-Auswertun-

gen waren 56 Prozent der 3-Jährigen, 65 Prozent 

der 4-Jährigen und 76 Prozent der 5-Jährigen im 

Jahr 2017 mindestens einmal beim Zahnarzt – 

also deutliĲh žehƩ als das ǚeƩöǿeſtliĲhte DƩittel 
der BARMER. Zwar beziehen sich die Zahlen auf 

alle rheinland-pfälzischen Kinder, da der KZV kei-

ne exakte Anzahl der BARMER-versicherten Kin-

der dieses Alters vorliegt. Doch Matovinovic sieht 

auch die BARMER in dieser Größenordnung. Als 

Grund für die Diskrepanz vermutet er, dass die 

Krankenkasse lediglich die abgerechneten Früh-

erkennungsuntersuchungen FU1 bis FU3 für den 

Zahnreport herangezogen hat. „Wir wissen je-

doch mithilfe der Abrechnungsdaten, dass statt 

eiſeƩ FU sehƩ häufiŕ die zahſäƩztliĲhe KoſtƩoll-

untersuchung 01 bei den kleinen Patienten durchgeführt wird.“ 

Nicht vergessen will Matovinovic die Gruppenprophylaxe, bei der 

Kinder durch den Besuch des Zahnarztes in der Kindertagesstätte 

und in der Schule betreut werden und die auch wesentlich auf das 

Präventionskonto einzahlt. Ähnlich ordnet er ein, dass insgesamt 

nur 47,5 Prozent der BARMER-Versicherten zur Zahnprophylaxe 

gehen. Vermutlich sei nur die jährliche Zahnsteinentfernung be-

rücksichtigt worden, nicht jedoch die routinemäßige Kontrollunter-

suchung.

Insgesamt stellt der KZV-Vorstand den Rheinland-Pfälzern ein gu-

tes Mundgesundheitszeugnis aus. „Unseren Abrechnungsdaten 

zufolge sind zuletzt rund 80 Prozent der BARMER-Versicherten 

mindestens einmal im Jahr zum Zahnarzt gegangen. Diese Zahlen 

decken sich mit den Werten für die gesamte gesetzliche Kranken-

versicherung.“ 84 Prozent aller Rheinland-Pfälzer nähmen mindes-

tens einmal im Jahr auf dem Behandlungsstuhl Platz.  |

Frühkindliche Vorsorgeuntersuchungen sind da!

Seit 1. Juli 2019 gibt es neue vertragszahnärztliche Früh-

erkennungsuntersuchungen für Kleinkinder ab dem 6. Le-

bensmonat. Welche zahnärztlichen Leistungen die Unter-

suchungen umfassen, wie sie korrekt abgerechnet werden 

und was im Umgang mit Kleinkindern zu beachten ist, gibt 

es in dentTV, dem Online-Magazin der KZV Rheinland-Pfalz 

unter

www.kzvrlp.de.de

www.youtube.com/mydentTV

oder über nebenstehenden 

QR-Code 
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