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ANZEIGE

Statine in Parodontologie
Die lokale Applikation von Statinen als 
Zusatz zur nichtchirurgischen Parodon-
taltherapie führt zu signifi kanten Ver-
besserungen. Von Priv.-Doz Dr. Kristina 
Bertl, Malmö, und Kollegen. 

Fortbildungsprogramm
Im Herbst 2018 startet CAMLOG ein 
neues Programm zu betriebswirtschaft-
lichen Themen. Michael Ludwig, Ge-
schäftsführer CAMLOG D-A-CH, steht 
Rede und Antwort.

Neues Abformmaterial
Die R-dental Dentalerzeugnisse GmbH 
hat mit R-SI-LINE ® HEAVY-EXACT K
ein neues Präzisionsmaterial für im-
plantologische Abformungen auf den 
Markt gebracht. Seite 8f Seite 10f Seite 15

Zahnärzte schützen die Daten ihrer Patienten 
BZÄK und KZBV informieren über neues Datenschutzrecht.

BERLIN – Die Sicherheit von Pa-
tientendaten ist für Zahnärzte seit 
jeher ein hohes Gut. Diese Daten 
müssen nach der europäischen 
Datenschutz-Grundverordnung (EU- 
DSGVO) und dem Bundes daten-
schutzgesetz (BDSG) seit dem 
25. Mai besonders geschützt werden. 

Die Bundeszahnärztekammer 
(BZÄK) und die Kassenzahnärzt-
liche Bundesvereinigung (KZBV) 
unterstützen die Zahnarztpraxen 
mit umfassenden Informationen 
dabei, sich auf die neuen Regelungen 
angemessen vorzubereiten und bei 
Bedarf Änderungen in den Praxis-
abläufen vorzunehmen. Zu diesem 
Zweck wurde der gemeinsame „Da-
tenschutz- und Datensicherheitsleit-
faden für die Zahnarztpraxis-EDV“ 
grundlegend überarbeitet. Zudem 
informiert der Leitfaden über die 
Anbindung der Zahnarztpraxen an 
die Telematikinfrastruktur. 

BZÄK-Präsident Dr. Peter Engel: 
„Die BZÄK hat bereits Ende des 

vergangenen Jahres ein entspre-
chendes Merkblatt veröffentlicht, 
um die Zahnärzte frühzeitig über 
die anstehenden Änderungen zu 
informieren. Der Datenschutzleit-
faden ergänzt und vertieft nun diese 
Information. Auch darüber hinaus 
steht die zahnärztliche Selbstver-
waltung den Kollegen beim Daten-
schutz mit Expertise und juristi-
schem Beistand zur Seite.“ 

Dr. Karl-Georg Pochhammer, 
stellvertretender Vorsitzender des 
Vorstandes der KZBV: „Auch in 
der digitalen Welt muss das Zahn-
arzt-Patienten-Verhältnis jederzeit 
im Vordergrund stehen und vollum-
fänglich geschützt sein. Daher ist es 
wichtig, dass Praxen alle nötigen 
Vorkehrungen treffen, um Daten-
schutz und Datensicherheit auch 
nach der geltenden Rechtslage si-
cherzustellen. Allerdings war das für 
Zahnärzte auch schon auf Grund-
lage der bislang bestehenden Rechts-
lage der Fall. Die EU-DSGVO mit 

ihren zusätzlichen Aufl agen und 
auch Sanktionen schafft daher … 
keinen echten Mehrwert. Ange-
sichts der neuen Regelungen bringt 

der aktualisierte Leitfaden aber 
immerhin Klarheit. Er hilft dabei, 
Rechtsrisiken zu verringern und be-
wahrt Praxen vor unnötigem büro-
kratischem Aufwand.“ 

Wichtig! Datenschutzerklärung 
auf der Praxis-Website 

Zahlreiche Praxen verfügen 
über eine eigene Website oder eine 
Präsenz in sozialen Medien. Termin-
erinnerungen per SMS oder Patien-
ten-Newsletter gehören zuneh-
mend zum Serviceangebot. Dabei 
werden personenbezogene Daten 
verarbeitet, die geschützt werden 
müssen. Praxen sollten daher um-
gehend prüfen, ob auf ihrer Inter-
net- oder Facebook-Seite eine gül-
tige Datenschutzerklärung einge-
stellt ist, die alle nötigen Angaben 
beinhaltet. In dieser Erklärung 
sollte unter anderem darauf hin-
gewiesen werden, dass personen-
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Rechtsgrundlagen und 
Hinweise für die Zahnarzt-
praxis – Datenschutz- und 
Datensicherheits-Leitfaden
für die Zahnarztpraxis-EDV

Der Datenschutzleitfaden der Bundes-
zahnärztekammer und der Kassenzahn-
ärztlichen Bundesvereinigung informiert 
über das neue Datenschutzrecht.
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„Strafmaßnahmen sind der falsche Weg“ 
In einem Statement fordert die KZBV eine Fristverlängerung für den fl ächendeckenden Rollout der eGK.

BERLIN – Zur aktuellen Diskussion 
in den Medien über die Zukunft 
der elektronischen Gesundheits-
karte (eGK) stellt Dr. Karl-Georg 
Pochhammer, zuständiger Ressort-
vorstand der Kassenzahn ärzt lichen
Bundesvereinigung (KZBV), fest:

„Sowohl die Einführung der 
eGK als auch der andauernde Auf- 
und Ausbau der Telematikinfra-
struktur fußen auf gesetzlichen 
Regelungen, die für die KZBV und 
die beteiligten Partner der Selbst-
verwaltung rechtsverbindlich sind. 
Diese Rechtsgrundlage kann nur 
durch den Gesetzgeber selbst geän-
dert werden. Sollte es seitens der Po-

litik in welcher Form auch immer 
für den Fortgang des Projekts neue 
Strategien und Vorschläge zur Ver-
besserung, Beschleunigung oder 
Optimierung von Prozessabläufen 
geben, ist die KZBV jederzeit zu 
einer konstruktiven Zusammen-
arbeit bereit – unter der Vorausset-
zung, dass dies nicht zulasten der 
Zahnärzteschaft, der Selbstverwal-
tung und nicht zum Nachteil der 
Patienten erfolgt.

Die in den vergangenen Tagen 
geführte Diskussion um die eGK 
zielte insbesondere auf die Frage ab, 
in welcher Form Patienten künftig 
einen schnellen, sicheren und un-

komplizierten Zugang zu ihren 
eigenen Gesundheitsdaten erhalten 
sollten. Die grundsätzliche Einfüh-
rung der TI und somit die digitale 
Vernetzung der Teilnehmer des Ge-
sundheitswesens stand dabei aus-
drücklich nicht zur Disposition.
Die momentan im Aufbau befi nd-
liche TI ist aus Sicht der KZBV 
grundsätzlich eine sinnvolle und 
zu gleich sichere Kommunikations-
plattform für Zahnärzte, Kostenträ-
ger, andere Heilberufe und Kran-
kenhäuser. Deshalb wird die KZBV 
auch weiterhin aktiv die Einfüh-
rung der TI fördern und damit zu 
einer erfolgreichen Digitalisierung 
im Gesundheitswesen beitragen. 
Der laufende bundesweite Rollout 
der TI in den Zahnarztpraxen wird 
daher folgerichtig auch unverändert 
fortgesetzt. Die KZBV appelliert an-
sonsten an die Politik, durch miss-
verständliche Interviewäußerungen 
und Presseverlautbarungen nicht 
weiter zur Verunsicherung in den 
Praxen beizutragen und damit den 
anspruchsvollen Rollout der TI zu-
sätzlich zu hemmen. Gleiches gilt 
für die durch den Gesetzgeber ange-
drohten Sanktionen für Praxen in 

Fortsetzung auf Seite 2 unten Mitte 

© KZBV/Baumann

„Die KZBV wird auch weiterhin 
aktiv die Einführung der TI fördern 
und damit zu einer erfolgreichen 
Digi talisierung im Gesundheits-
wesen beitragen.“

Fortsetzung auf Seite 2 unten rechts 
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Form von Honorarabschlägen. Sol-
che Strafmaßnahmen sind für eine 
Beschleunigung des Projekts der 
falsche Weg, denn sie befördern 
Misstrauen an Stellen, an denen 
Vertrauen dringend benötigt wird. 
Aus diesem Grund macht sich die 
KZBV auch noch einmal ausdrück-
lich für eine Fristverlängerung 
für den fl ächendeckenden Rollout 
stark. Diese Frist sollte aus unserer 
Sicht mindestens bis zum 1. Juli 
2019, idealerweise aber bis zum 
31. Dezember 2019 laufen.“ DT

Quelle: KZBV
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Ausschreibung DGPZM-Praktikerpreis 2018
Einsendeschluss für Bewerbungen ist der 31. Juli 2018.

Dentacoin soll globale Mundgesundheit verbessern
Die Kryptowährung ist eigens für die Dentalbranche entwickelt worden.

WITTEN – „Mit dem Praktiker-
preis wollen wir beispielhafte 
präventionsorientierte Handlungs-
konzepte in der zahnärztlichen 
Praxis auszeichnen“, sagt Dr. Lutz 
Laurisch, Vizepräsident der Deut-
schen Gesellschaft für Präventiv-
zahnmedizin (DGPZM). Dabei 
sind etwa Konzepte denkbar, die 
sich mit praxisorientierten Lösun-
gen für spezielle Zielgruppen wie 
ältere Menschen oder Kleinkinder, 
aber auch mit ganz bestimmten 
Krankheitsbildern bzw. besonderen 
Organisationsformen oder -abläu-
fen auseinandersetzen. Primär 
richtet sich der DGPZM-Praktiker-
preis an niedergelassene Kollegen, 
aber auch an in der Präventivzahn-
medizin tätige Institutionen wie 
Gesundheitsbehörden, Kindergär-
ten etc. „Die Resonanz und die Bei-
träge des vergangenen Jahres zei-
gen, dass wir mit diesem Preis auf 
eine interessierte Kollegenschaft 
treffen, die gerne ihre spannenden 
und nützlichen Konzepte der Öf-
fentlichkeit vorstellt“, so Dr. Lau-
risch. Der Preis ist mit einer An-

erkennung von 500 Euro dotiert 
und wird von der Firma Ivoclar
Vivadent gesponsert.

Bewerbung
Zur Teilnahme ist eine Kurz-

darstellung des Konzeptes in Form 
eines Abstracts per E-Mail als 
PDF-Datei bei der DGPZM (info@
dgpzm.de) anonymisiert einzurei-

chen. Der Text des Abstracts sollte 
2.000 Zeichen nicht überschreiten. 
Mit Eingang der Bewerbung erfolgt 
eine Empfangsbestätigung durch 
die DGPZM. Die ausführlichen 
Teilnahmebedingungen sind unter 
www.dgpzm.de/zahnaerzte/foerde-
rungen-und-preise/preise abrufbar. 

Präsentation
Die drei aussichtsreichsten 

Bewerber werden eingeladen, ihre 
Konzepte auf der DGPZM-Jahres-
tagung im Rahmen der 32. Jahres-
tagung der DGZ im Verbund mit 
der DGPZM und der DGR²Z, der 
25. Jahrestagung der DGKiZ und 
der 3. Jahrestagung der AG ZMB 
vom 27. bis 29. September 2018 in 
Dortmund zu präsentieren. Sie 
erhalten einen Zuschuss für ihre 
Anreise und Übernachtungskosten 
sowie freien Zugang zum Kongress. 
Das beste Konzept wird noch auf 
derselben Tagung mit dem DGPZM-  
Praktikerpreis ausgezeichnet. DT

Quelle: DGPZM

MAASTRICHT – Die Kryptowäh-
rung Dentacoin wurde explizit für 
die Zahnmedizin entwickelt. Lang-
fristig soll sie nicht nur den Zah-
lungsverkehr erleichtern, sondern 
auf globaler Ebene Zahnmediziner 
und Patienten zusammenführen.

Dentacoin (DCN) ist eine 
Krypto währung wie Bitcoin, die al-
lerdings in keinem Konkurrenzver-
hältnis zu anderen digitalen Wäh-
rungen steht. Sie richtet sich eigens 
an die Dentalbranche. Basis der 
Währung ist die Ethereum Block-
chain, eine Technologie, bei der 

Daten dezentral auf mehreren 
Computern gespeichert werden. Im 
Vergleich zur zentralen Datenspei-
cherung auf sogenannten „Server-
farmen“, wie Google, Facebook & 
Co. es praktizieren, kann durch die 
Dezentralisierung der Schutz der 
Daten erhöht und der unbefugte 
Zugriff deutlich erschwert werden.

Doch welchen Mehrwert bietet 
die Kryptowährung für den An-
wender – also Zahnärzte, Kliniken 
und Patienten? Dentacoin soll als 
Zahlungsmittel fungieren, das im 
Vergleich zum klassischen Zah-

lungsverkehr länderübergreifende 
Transaktionen vereinfacht. Zwi-
scheninstanzen wie Banken fallen 
weg, wodurch Zahnärzte nicht nur 
Zeit, sondern auch Kosten sparen.

Hinter dem Konzept steckt ein 
niederländisches Unternehmen, das 
Dentacoin im Sommer vergange-
nen Jahres herausgegeben hat. Wie 
Gründer Prof. Dr. Dimitar Dimi-
trakiev auf der Plattform Denta-
coin.com erklärt, soll aber nicht 
nur der Zahlungsverkehr verein-
facht werden. Die digitale Währung 
soll nachhaltig Einfl uss auf die 
globale Mundgesundheit nehmen. 
Dieses Vorhaben soll einerseits 
durch Senkung von Behandlungs-
kosten und andererseits durch Eta-
blierung einer Community, die eine 
aufklärende Rolle einnehmen soll, 
erzielt werden.

Aktuell entspricht ein Euro 
1,358 DCN (Stand: 1. Juni 2018). DT

Quelle: ZWP online

Dr. Lutz Laurisch, Vizepräsident der 
Deutschen Gesellschaft für Präventiv-
zahnmedizin (DGPZM).
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Kettenpraxen – 
Geld regiert die Zahnarztpraxis

Statement von Jürgen Pischel*, Bonn/Krems.

BONN  – „Geld regiert die Welt“– ein 
beliebtes Schlagwort, und bald grei-
fen die Kettenpraxen in der Zahn-
heilkunde-Erbringung um sich. Die 
Dentalindustrie ist schon weitge-
hend in den Händen von Finanz-
investoren, nun greifen sie auch in 
Deutschland auf die Praxen zu. Vie-
les macht ihnen den Erfolg einfach. 
Die Generation Y scheut das Risiko 
der Praxisfi nanzierungsverschul-
dung, sucht eine ausgewogene 
„Work-Life-Balance“, wie es neu-
deutsch heißt, dazu kommt die zu-
nehmende Feminisierung des Be-
rufsstandes mit all den bekannten 
Folgen. 

Vor allem der Gesetzgeber hat es 
Investorengruppen mit der Öffnung 
von Medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZen) allein für die 
Zahnheilkunde einfach gemacht, 
sich fi nanziell durch den Kauf von 
Zahnarztpraxen kettenorientiert zu 
engagieren.

Deutschland wird gerade als 
Investitionsmarkt für Praxen zu 
erobern gesucht. Statistiken sagen, 
dass in England schon 15 Prozent 
der Zahnärzte in fremdfi nanzier-
ten Ketten organisiert sind, in Spa-
nien acht Prozent, in Holland fünf 
Prozent. Besonders aus den Nie-
derlanden greifen dort ansässige 
„Private Equity-Gesellschaften“ 
nach Deutsch land über, aber auch 
allein für unser Land gibt es aus 
Finanzanlagenriesen heraus Hun-
derte Millionen, die auf einen Pra-
xiskauf gerichtet sind. 

Ende der Freiberufl ichkeit 
des Berufsstandes? 

Nein, nicht wirklich, aber eine 
Neuorientierung in vielen Bereichen 
ist es schon. Erreichen die Finanz-

investoren in den nächsten fünf Jah-
ren eine Repräsentanz von 15 Pro-
zent, sind das über 10.000 Praxen! 
Das sagen Fachleute des Marktes als 
realistisch voraus, konzentriert auf 
zwei bis drei Investorengruppen. Das 
sind vom Marktvolumen zwei Mil-
liarden Euro Honorarsumme. 

Neue Macht auf dem Dentalmarkt
Sie werden eine nicht unbedeu-

tende Macht im Dentalmarkt und in 
der Berufspolitik erlangen. Sie kön-
nen eine Marke für eine bestimmte 
Zahnheilkunde kreieren, z. B. prä-
ventiv-ganzheitlich, implantologisch 
bestimmt oder gesamtmedizinisch 
handelnd. Sie stellen eine Einkaufs-
macht im Dentalhandel dar, bestim-
men die Preise. Die digitalen Fort-
schritte öffnen ihnen viele Tore im 
gemeinsam ausgerichteten Handeln 
und in der Durchsetzung modernster 
zahnmedizinischer Technologien. 
Sie können Sonderverträge mit Kas-
sen – privat und gesetzlich – schlie-
ßen, mehr herausholen, Sonderleis-
tungen verabreden. Sie können Kam-
merpolitik, geschlossen abstimmend, 
in neue Richtungen lenken. Der Ein-
fl uss von KZVen und Kammern in 
der Berufspolitik wird geschwächt. 

Die Zahnärzte werden, in Ketten-
praxen eingebettet in ein starres Pra-
xisführungskonzept, ein gesichertes 
Einkommen ohne fi nanzielle Verant-
wortung haben, mit fl exiblen Ar-
beitszeiten rechnen können und rund 
ein Viertel bis ein Drittel – so be-
kannte Verträge – des Praxis-Hono-
rarumsatzes „verdienen“. Eines ist 
aber auch sicher: Der „Freiberufl er“ 
wird weiterhin dominant bleiben.  DT

*  Publizist für Themen Gesundheit/
Medizin

                                         
Editorische Notiz (Schreibweise männlich/weiblich)

Wir bitten um Verständnis, dass – aus Gründen der Lesbarkeit – auf eine durch-
gängige Nennung der männlichen und weiblichen Bezeichnungen verzichtet 
wurde. Selbstverständlich beziehen sich alle Texte in gleicher Weise auf Männer 
und Frauen.

bezogene Daten wie Name, Post-
anschrift, E-Mail-Adresse, Telefon-
nummer oder das Geburtsdatum 
ausschließlich in Übereinstim-
mung mit dem jeweils geltenden 
Datenschutzrecht erhoben und ge-
nutzt werden, die Daten nur gespei-
chert werden, wenn sie aktiv über-
mittelt werden, die Daten zum Bei-
spiel nur zur Beantwortung von 
Anfragen oder zur Zusendung von 
Informa tionsmaterial verwendet 
werden, Kontaktdaten, die im Rah-
men von Anfragen angegeben wer-
den, ausschließlich für die Korres-
pondenz verwendet werden und 

E-Mail- Adressen, die Nutzer für 
den Bezug eines Newsletters ange-
geben haben, auch nur dafür ge-
nutzt werden. 

Bei Verstößen gegen die neuen 
Vorgaben können ansonsten hohe 
Geldstrafen drohen. Das Ausmaß 
der Sanktionen richtet sich vor 
allem nach Schwere und Dauer des 
Vorfalls sowie nach dessen Auswir-
kungen auf Patienten. Praxen soll-
ten sich also angemessen vorberei-
ten und nötige Vorkehrungen tref-
fen. Denn insbesondere die EU- 
DSGVO sieht bei Verstößen generell 
deutlich härtere Sanktionen vor als 
bisher üblich. DT

Quelle: BZÄK und KZBV

 Fortsetzung von Seite 1 „Zahnärzte 

schützen die Daten ihrer Patienten“

 Fortsetzung von Seite 1 „Strafmaßnah-

men sind der falsche Weg“
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Ausländische Berufsabschlüsse
BZÄK für einheitliche Prüfung durch Gutachterstelle.

BERLIN – Die Bundeszahnärzte-
kammer (BZÄK) spricht sich dafür 
aus, die gute Arbeit der Gutachter-
stelle für Gesundheitsberufe (GfG) 
als ein wichtiges Instrument bei der 
Anerkennung von ausländischen 
Berufsabschlüssen in der Zahnme-
dizin weiterhin zu ermöglichen und 
zu unterstützen. Die (Landes-)
Zahnärztekammern sind meist in 
den Anerkennungsprozess einge-
bunden, z. B. bei der Fachsprach- 
und der Kenntnisprüfung. 

„Die Arbeit der GfG ist ein 
wichtiger Baustein bei der Prüfung 
der Gleichwertigkeit von zahnmedi-
zinischen Berufsqualifi kationen aus 
Drittstaaten. Bei der Entwicklung 
der Bewertungskriterien wurde die 
BZÄK frühzeitig eingebunden. Da 
die Gleichwertigkeit einer auslän-
dischen Berufsqu alifi kation nicht 
immer durch eine entsprechende 
Prüfung, sondern auch anhand der 
Aktenlage festgestellt werden kann, 
halten wir den eingeschlagenen Weg 
der zentralen Begutachtung durch 
die GfG nach einheitlichen Krite-
rien und durch qualifi ziertes Perso-
nal für richtig. Damit wird man 
dem Patientenschutz und der In-
tegration von Zahnärzten aus dem 
Ausland gleichermaßen gerecht. 

Daneben ist im Rahmen der Novel-
lierung der Approbationsordnung 
für Zahnärzte eine einheitliche Re-
gelung der Eignungs- und Kennt-
nisprüfung dringend erforderlich. 
Im Unterschied zu den Ärzten exis-
tiert diese für die Zahnärzte bisher 
nicht“, so Dr. Peter Engel, Präsident 
der Bundeszahnärztekammer. 

Behörden in Deutschland, die 
für die Anerkennung ausländischer 
zahnmedizinischer Berufsabschlüsse 
zuständig sind, haben anhand der 
Gutachten der GfG die Möglichkeit, 
zu einer einheitlichen und aussage-
kräftigen Bewertung zu kommen. 
Die Gutachten zeigen dabei die 
Übereinstimmungen und die we-
sentlichen Unterschiede zwischen 
dem ausländischen und dem deut-
schen Studium der Zahnmedizin 
auf. Auf der Grundlage des Gutach-
tens können die zuständigen Appro-
bationsbehörden in den Ländern 
eine qualitativ aussagefähige und 
damit rechtssichere Entscheidung 
über die Anerkennung der ausländi-
schen Qualifi kation treffen. Eine 
bundesweit einheitliche Bewertungs - 
grundlage wird so ermöglicht. DT

Quelle: Bundeszahnärztekammer

BERLIN – Der Medizinische Fakul-
tätentag e.V. und die Bundesver-
tretung der Medizinstudierenden 
in Deutschland e.V. begrüßen die 
frühe Einigung der Länder auf ein 
gemeinsames Zulassungsverfahren 
zum Medizinstudium.

Durch den geplanten Wegfall 
der Wartezeitquote ist der Weg frei 
für eine faire und transparente Aus-
wahl der Bewerber nach Studien- 
und Berufseignung. Studierende 
und Fakultäten forderten im Fe-
bruar mit dem überarbeiteten Vor-
schlag zur Auswahl von Medizin-
studierenden ein Wegfall der Abi-
turbestenquote und Ersatz durch 
ein nationales Verfahren basierend 
auf der Abiturnote, Studierfähig-
keits- und Situational- Judgement 
Tests sowie einer begrenzten An-
rechnung der Berufserfahrung. Lei-
der ist die Kultusministerkonferenz 
der Forderung nach komplettem 
Verzicht auf die Abiturbestenquote 
nicht gefolgt. Der Schwerpunkt des 
zukünftigen nationalen Verfahrens 
muss jedoch weiterhin aus einer 
Verknüpfung der genannten Aus-
wahlkriterien bestehen. So lässt 
sich ein breites Bewerberprofi l bei 
gleichzeitiger Vorhersagekraft für 
den Studienerfolg sicherstellen.

„Nachdem die Rahmenbedin-
gungen feststehen, müssen die 
Struktur des Auswahlverfahrens 
und der Ablauf bis zum Eintritt der 
neuen Regelungen schnellstmöglich 
offen dargelegt werden, damit po-
tenzielle Bewerber rechtzeitig ihre 
Chancen abschätzen und die Fa-
kultäten alle notwendigen Schritte 
planungssicher einleiten können“, 
betont Peter Jan Chabiera, Vize-
präsident für Externes der bvmd. 
„Gerade in Zeiten der Umgestaltung 
des Medizinstudiums hin zu mehr 
Wahlfreiheit im Curriculum be-
nötigen wir ein dezentrales Verfah-
ren, welches den Fakultäten eine 
Schwerpunktsetzung in der Aus-
wahl ermöglicht“, so Dr. Frank 
Wissing, Generalsekretär des MFT. 
Oberstes Ziel muss eine zielgerich-
tete Erarbeitung des Staatsvertrags 
und eine schnelle Umsetzung der 
Beschlüsse sein. Diese Einschätzung 
wird ebenfalls von der Hochschul-
rektorenkonferenz geteilt. Die ge-
meinsame Stellungnahme ist unter 
dem Titel „Verfassungskonformes 
Modell der Studierendenauswahl in 
der Medizin“ auf den Webseiten der 
bvmd und des MFT abrufbar. DT

Quelle: MFT

Dominik Kruchen – neuer Präsident des VDZI
Engagiert und konstruktiv die Geschicke des Berufsstandes mitgestalten.

IQWiG-Bericht „Systematische Behandlung 
von Parodontopathien“

KZBV begrüßt Bewertungsergebnisse des Instituts.

DÜSSELDORF – Nach sechs Jah-
ren hat der bisherige Präsident des 
VDZI, Zahntechnikermeister Uwe 
Breuer aus München, den Staffel-
stab an seinen bisherigen Vize-
präsidenten, Zahntechnikermeis-
ter Dominik Kruchen aus Düssel-
dorf, übergeben. Uwe Breuer hat 
die Delegierten der Mitglieds-
innungen in seinem Schlussbericht 
an ihre wachsende Verantwortung 
erinnert und zu mehr Mut und Zu-
versicht aufgerufen. „Ich bin über-
zeugt, dass das Zahntechniker- 
Handwerk im Strukturwandel an 
der Spitze sein und es gestärkt aus 
den Veränderungen hervortreten 
wird. Hierzu bedarf es einer soli-

darischen und geschlossenen Ver-
tretung des Handwerks in den 
Ländern und auf Bundesebene.“

Die Wahl von Zahntechniker-
meister Dominik Kruchen, Ober-
meister der Zahntechniker-Innung 
Düsseldorf, zum neuen Präsiden-
ten erfolgte einstimmig. Das ein-
drucksvolle Wahlergebnis bedeute 
für ihn und seine Vorstandskolle-
gen ein großes Vertrauen, sei aber 
auch ein starker Auftrag an den 
gesamten Vorstand, der nun eine 
Menge Themen neu anpacken 
werde. Der neue Präsident kün-
digte eine Politik der ausgestreck-
ten Hand und des Dialogs an. „Die 
Innungen und der VDZI müssen 

und werden die Türen weit öffnen 
für alle jene Kollegen, die engagiert 
und konstruktiv die Geschicke 
dieses Berufsstandes mitgestalten 
wollen. Und wir brauchen für gute 
Lösungen auch die Gesprächsbe-
reitschaft unserer Partner, allen 
voran die Zahnärzteschaft. Wir 
bauen auf die Vernunft aller, die 
wissen, dass für die Versorgung 
der Patienten auch in Zukunft ein 
leistungsfähiges Zahntechniker- 
Handwerk benötigt wird.“ DT

Quelle: 
Verband Deutscher Zahntechniker- 
Innungen (VDZI)

KÖLN/BERLIN – Welche Vor- und 
Nachteile verschiedene Behandlun-
gen bei entzündlichen Erkrankun-
gen des Zahnhalteapparats (Paro-
dontopathien) bieten, war Gegen-
stand einer Untersuchung des Insti-
tuts für Qualität und Wirtschaft -
lichkeit im Gesundheitswesen 
(IQWiG). Seit Ende April liegt nun 
der Abschlussbericht vor.

Dazu sagte Dr. Wolfgang Eßer, 
Vorsitzender des Vorstands der 
Kassenzahnärztlichen Bundesver-
einigung (KZBV): „Wir begrüßen 
die Ergebnisse des IQWiG in weiten 

Teilen, eröffnen sie doch die Mög-
lichkeit, in den anstehenden Bera-
tungen im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss substanzielle Verbesse-
rungen im Kampf gegen die 
Volkskrankheit Parodontitis zu 
er reichen. Erfreulich ist vor allem, 
dass das IQWiG die seitens der 
Wissenschaft geäußerten berech-
tigten Kritikpunkte am Vorbericht 
aufgegriffen und in weiten Teilen 
im Abschlussbericht umgesetzt 
hat. Das ist eine gute Nachricht für 
die nachhaltige Verbesserung der 
Versorgung von Millionen von Pa-

tienten. Als stimmberechtigte Trä-
gerorganisation wird die KZBV 
die Beratungen im Gemeinsamen 
Bundesausschuss weiter aktiv mit-
gestalten. Mitentscheidende As-
pekte der Erfahrung von Zahnärz-
ten und der Erwartungen von Pa-
tienten werden dabei den nötigen 
Stellenwert bekommen.“

Hintergrund: Das neue 
PAR- Versorgungskonzept

Die KZBV hatte auf dem Deut-
schen Zahnärztetag im November 
2017 gemeinsam mit der Bundes-
zahnärztekammer (BZÄK) ihr 
neues Versorgungskonzept zur Be-
handlung parodontaler Erkran-
kungen vorgestellt. Es basiert auf 
international anerkannten wissen-
schaftlichen Erkenntnissen, be-
rücksichtigt den medizinischen 
Fortschritt und soll die derzeitig 
geltende Behandlungsstrecke im 
GKV-System aktualisieren. Damit 
wären die Voraussetzungen für 
eine wirksame Bekämpfung der 
Parodontitis geschaffen. Das Kon-
zept, das unter Beteiligung der 
Deutschen Gesellschaft für Paro-
dontologie (DG PARO) entwickelt 
wurde, kann auf der Website der 
KZBV abgerufen werden. DT

Quelle: KZBV

Der neue Vorstand: (V.l.) Thomas Breitenbach, Vizepräsident Klaus Bartsch, Präsident Dominik Kruchen, Rainer Struck und Heinrich Wenzel.

Dr. Wolfgang Eßer, Vorsitzender des Vorstands der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung 
(KZBV).

©
VD

ZI

Neue NC-Regelung 
Medizin

Kultusministerkonferenz beschließt 
neues Zulassungsverfahren.
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BERLIN – Laut neuer Datenschutz- 
Grundverordnung muss eine Praxis 
zwingend einen Datenschutzbeauf-
tragten bestellen, wenn (nach Köp-
fen) mindestens zehn Personen 
ständig mit der automatisierten 
Ver arbeitung personenbezoge-
ner Daten beschäftigt sind 
(Praxisinhaber und daher 
auch Gesellschafter zäh-
len mit), bei „großen“ 
Praxen, Gemeinschafts-
praxen oder Praxisge-
meinschaften (Anzahl 
der Berufsträger bleibt 
unklar) und wenn neue 
Technologien zum Einsatz 
kommen, für welche kein 
anerkannter Standard vor-
liegt (z. B. Fernbehandlung über 
Video) oder bei Verarbeitungen au-
ßerhalb der üblichen Berufsaus-
übung (z. B. großfl ächige Video-
überwachung). Zudem muss der 
Datenschutzbeauftragte im Rah-
men der Informationspfl ichten ge-
genüber Patienten und Mitarbeitern 
benannt werden (Anschrift der Pra-
xis, funktions bezogene E-Mail-Ad-
resse zum Beispiel datenschutz@
[…].de und Telefonnummer des 
Daten schutzbeauftragten). Zugleich 
muss eine Meldung an die Daten-
schutz  auf sichts behörde erfolgen.

Interner 
Datenschutzbeauftragter?

Auf den ersten Blick scheint der 
interne Datenschutzbeauftragte je-
denfalls die kostengünstigere Wahl 

zu sein, da die entsprechenden 
Personalkosten ja ohnehin anfallen 
und daher vordergründig keine Zu-
satzkosten entstehen. Bei genauerer 
Analyse verändert sich allerdings 
das Bild. Zunächst ist schon die 
Frage, ob eine ZFA, ZMF oder ZMV 
das Thema Datenschutz effektiv 
umsetzen kann und will. Denn in 
der Regel haben bei dieser Personal-
gruppe bisher keine direkten Berüh-
rungspunkte zur Thematik bestan-
den, und die ehrliche Interessenbe-
kundung, sich in ein völlig fach-
fremdes Gebiet intensiv einarbeiten 
zu wollen, ist eher ein Ausnahme-
fall. Zudem müsste das erforderliche 
Wissen nicht nur aufgebaut, son-
dern auch immer wieder aktuell ge-
halten werden. Dazu dient typi-
scherweise ein entsprechender Kurs 

mit regelmäßigen Updates. Das 
Datenschutz- Know- how muss 
jedoch zusätzlich zum allgemei-
nen Datenschutzrecht nach der 
Da tenschutz-Grundverordnung 
auch noch den bereichsspezifi -
schen Datenschutz umfassen 

(§ 203 StGB, SGB V, Berufsord-
nung etc.). Neben einem all-

gemeinen Kurs zur 

DSGVO wird ergänzend ein Zusatz-
modul für den Datenschutz im Ge-
sundheitswesen erforderlich sein. 
Und wird es dem Mitarbeiter wirk-
lich gelingen, dem Chef zu sagen, wie 
er sich organisatorisch aufstellen 
muss? Diese Rolle steht im Konfl ikt 
mit der Hierarchie einer Praxis im 
Rahmen der zahnärztlichen Be-
handlung. Für den internen Daten-
schutzbeauftragten besteht als wei-
terer unliebsamer Umstand ein Son-
derkündigungsschutz. Gemäß § 38 
Abs. 2 i.V.m. § 6 Abs. 4 BDSG n.F. ist 
die Abberufung eines Datenschutz-
beauftragten (sofern die Benen-
nung verpfl ichtend war) nur in 
entsprechender Anwendung von 
§ 626 BGB (wegen wichtigen Grun-
des) zulässig. Die Kündigung des Ar-
beitsverhältnisses ist ebenfalls un-
zulässig, es sei denn, dass Tatsachen 
vorliegen, welche zur Kündigung aus 
wichtigem Grund ohne Einhaltung 
einer Kündigungsfrist berechtigen. 
Dies gilt ab dem Zeitpunkt der 

Wirksamkeit einer Bestellung und 
damit sogar während einer verein-
barten Probezeit. Die Bestellung 
eines internen Datenschutz beauf-
tragten sollte daher immer nur be-
fristet erfolgen.

Interessenkonfl ikt: 
Praxis inhaber kann nicht 
Datenschutzbeauftragter sein

Als alternativen Durchführungs-
weg könnte man überlegen, ob der 
Praxisinhaber nicht einfach selbst 
die Funktion des Daten schutz be-
auftragten übernimmt. Doch dieser 

Gedanke ist rechtlich ausgeschlos-
sen, da hier ein Inter essen konfl ikt 
vorläge. Der Praxis inhaber, Partner 
einer Gemein schafts praxis oder Ge-
schäftsführer eines MVZ kann nicht 
als Datenschutzbeauftragter fungie-
ren, da er sich nicht wirksam selbst 
kontrollieren kann. Auch wenn der 
Praxisinhaber zwar nicht selbst Da-
tenschutzbeauftragter sein kann, so 
kann er doch wesentliche Vorarbei-
ten leisten und damit Aufwand 
sowie Kosten des externen Daten-
schutzbeauftragten reduzieren.

Externer 
Datenschutzbeauftragter

Damit spricht letztendlich vieles 
für den externen Datenschutzbeauf-
tragten. Man vermeidet mit ihm 
mögliche Rollenkonfl ikte, und es 
gibt keinen zeitlichen Ausfall bei der 
eigentlichen Praxisarbeit. Zudem 
muss der notwendige Wissensaufbau 
nicht zusätzlich gezahlt werden, und 
ein abgeschlossener Vertrag lässt 
sich innerhalb der gängigen Richtli-
nien ohne Probleme kündigen. Hin-
gegen sind, wie oben aufgeführt, in-
terne Datenschutz beauftragte prak-
tisch unkündbar. Außerdem spricht 
auch eine hohe Umsetzungseffi zienz 
für die Ernennung eines externen 
Datenschutzbeauftragten. 

Und auch fi nanziell wird diese 
Überlegung gestützt. Denn nimmt 
man an, dass der interne Mitarbei-
ter insgesamt mit Fortbildung und 
Umsetzung des Datenschutzes vier 
Wochen aufwendet, dann kommen 
an Gehalt und Sozialversicherung 
bereits substanzielle Belastungen 
zustande. Dazu wird man noch mit 
Fortbildungskosten in Höhe von 
3.000 bis 5.000 EUR rechnen müs-
sen. Bereits überschlägig kalkuliert 
zeigt sich, dass der fi nanzielle Vor-
teil des internen Datenschutz-
beauftragten eine Milch mädchen-
rechnung ist.

Fazit
Mit dem 25. Mai 2018 ist die 

neue Datenschutz-Grundverord-
nung in Kraft getreten. Sie verlangt 
die ordnungsgemäße Bestellung 
eines Datenschutzbeauftragten für 
(fast) alle Praxen, ausgenommen 
sind allein sogenannte Ein-Arztpra-
xen, d. h. Praxen mit nur einem Arzt, 
ohne angestellte Ärzte und mit weni-
ger als zehn Personen, inklusive In-
haber. Für alle anderen Praxen gilt: 
Eine nicht erfolgte bzw. nicht ord-
nungsgemäße Bestellung eines Da-
tenschutzbeauftragten stellt ab so-

fort einen klaren Rechtsverstoß dar. 
Vergleicht man beide Möglichkei-
ten, einen Datenschutzbeauftragten 
aus dem bestehenden Praxisteam zu 
bestellen oder auf einen externen 
Anbieter zurückzugreifen, so zeigt 
sich schnell, in der konkreten Ge-
genüberstellung und ent gegen der 
ersten Annahme, dass ein externer 
Datenschutzbeauftragter die bessere 
Wahl ist. Sowohl in Bezug auf ein 
konfl iktarmes Mitarbeiter verhält nis 
wie in Bezug auf die geringeren fi -
nanziellen Ausgaben. DT

Infos zum Autor
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Dr. Jens-Peter Damas

Rechtsanwalt 
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ETL Rechtsanwälte GmbH
Rechtsanwaltsgesellschaft 
NL Berlin
Mauerstraße 86–88
10117 Berlin, Deutschland
Tel.: +49 30 22641220
datenschutz@ermerling.de

Der Datenschutzbeauftragte in der Praxis
Lange war es unklar, jetzt aber hat sich die Datenschutzkonferenz festgelegt: Ein Datenschutzbeauftragter 

ist in der Praxis erforderlich. Doch Praxis ist nicht gleich Praxis. Von Dr. Jens-Peter Damas, Berlin.

Information
Beispielsweise bringt HanChaDent 
Dental- und Medizintechnik im 
August eine Software speziell für 
Zahnärzte heraus, die den Nutzer 
in einfachen, separaten Schritten 
durch die professionelle Umsetzung 
des Datenschutzkonzeptes führt. 
Anfragen können Interessierte an  
datenschutz@ermerling.de senden.

 – Laut neuer Datenschutz- 
Grundverordnung muss eine Praxis 
zwingend einen Datenschutzbeauf-
tragten bestellen, wenn (nach Köp-
fen) mindestens zehn Personen 
ständig mit der automatisierten 
Ver arbeitung personenbezoge-
ner Daten beschäftigt sind 
(Praxisinhaber und daher 
auch Gesellschafter zäh-
len mit), bei „großen“ 
Praxen, Gemeinschafts-
praxen oder Praxisge-
meinschaften (Anzahl 
der Berufsträger bleibt 
unklar) und wenn neue 
Technologien zum Einsatz 
kommen, für welche kein 
anerkannter Standard vor-
liegt (z. B. Fernbehandlung über 
Video) oder bei Verarbeitungen au-

zu sein, da die entsprechenden 
Personalkosten ja ohnehin anfallen 

mit regelmäßigen Updates. Das 
Datenschutz- Know- how muss 
jedoch zusätzlich zum allgemei-
nen Datenschutzrecht nach der 
Da tenschutz-Grundverordnung 
auch noch den bereichsspezifi -
schen Datenschutz umfassen 

(§ 203 StGB, SGB V, Berufsord-
nung etc.). Neben einem all-

gemeinen Kurs zur 

DSGVO wird ergänzend ein Zusatz-
modul für den Datenschutz im Ge-
sundheitswesen erforderlich sein. 
Und wird es dem Mitarbeiter wirk-
lich gelingen, dem Chef zu sagen, wie 
er sich organisatorisch aufstellen 
muss? Diese Rolle steht im Konfl ikt 

Der Datenschutzbeauftragte in der Praxis
Lange war es unklar, jetzt aber hat sich die Datenschutzkonferenz festgelegt: Ein Datenschutzbeauftragter 

ist in der Praxis erforderlich. Doch Praxis ist nicht gleich Praxis. Von Dr. Jens-Peter Damas, Berlin.
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Die neue Datenschutz-Grundverordnung verlangt die ordnungs-
gemäße Bestellung eines Datenschutzbeauftragten für (fast) alle 
Praxen, ausgenommen sind allein sogenannte Ein-Arztpraxen, 
d. h. Praxen mit nur einem Arzt, ohne angestellte Ärzte und mit 
weniger als zehn Personen, inklusive Inhaber. Für alle anderen 
Praxen gilt: Eine nicht erfolgte bzw. nicht ordnungsgemäße 
Bestellung eines Datenschutzbeauftragten stellt ab sofort einen 
klaren Rechtsverstoß dar. 
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Keramisch basierte Füllungen für okklusale Seitenzahnkavitäten 
Gefragt sind innovative Materialien mit Leistungsfähigkeit und Ästhetik. Von Dr. Sanzio Marques, Belo Horizonte, Brasilien.

Zahnfarbene Füllungen mit Com­
posite im Seitenzahnbereich sind 
mittlerweile fester Bestandteil  
der Zahnheilkunde. Denn immer 
mehr Patienten wünschen sich 
eine farblich einheitliche Restau­
ration. Angesichts der hohen ok­
klusalen Belastung der Zähne im 
Seitenzahnbereich müssen Mate­
rialien mit einer hohen Leistungs­
fähigkeit verwendet werden. Com­

posite sind deshalb in den letzten 
Jahren in ihrer Zusammensetzung 
signifikant und positiv verändert 
worden, was vor allen Dingen 
ihren physikalischen Eigenschaf­
ten zugutekam. 

Adhäsivtechniken bieten au­
ßerdem weitere Vorteile, wobei be­
sonders die Schonung der verblie­
benen Zahnhartsubstanz hervor­
zuheben ist. Die Kavitätenpräpa­

rationen orientieren sich nicht 
länger einzig und allein an geo­
metrischen Modellen, die auf bio­
mechanisch aufgestellte Prinzi­
pien abzielen. Bei direkten Füllun­
gen mit Composites wird, da sie 
mit der Zahnsubstanz verklebt 
werden, praktisch nur eine selek­
tive Entfernung von Karies und 
vorhandenen Füllungen sowie eine 
Glättung der Kavitätenränder an­

gestrebt. Damit werden die Zähne 
nicht nur weniger geschwächt, 
sondern mit der Fertigstellung der 
adhäsiven Füllungen gleichzeitig 
in ihrer Widerstandsfähigkeit ge­
stärkt.

Die Adhäsivfüllungen werden 
unter Anwendung sensibler Tech­
niken gelegt. Dabei ist zu beach­
ten, dass die Regeln dieser Tech­
niken eingehalten werden, um vor 
allem Undichtigkeiten und Hyper­
sensibilitäten zu vermeiden. Wer­
den diese Voraussetzungen einge­
halten, heben sich Compo site­
füllungen durch die hohe Qualität 
und gute Ästhetik, beispielsweise 
gegenüber Amalgamfüllungen deut ­
lich ab.

Ein Material, welches in den 
letzten Jahren mit der Indikation 
für Seitenzahnfüllungen auf den 
Markt kam, war das ORMOCER® 
(organically modified ceramics), 
welches aus organisch­anorgani­
schen Hybridpolymeren besteht. 
Zu seinen Eigenschaften gehören 
ein sehr niedriger Schrumpf, eine 
exzellente Biokompatibilität und 
eine sehr gute Ästhetik.

Klinischer Fall
Eine Patientin erschien in der 

zahnärztlichen Praxis mit dem 
Wunsch, die Amalgamfüllungen 
an den Zähnen 46 und 47 aus äs­
thetischen Gründen zu ersetzen 
(Abb. 1). 

Ästhetische Füllungen mit dem 
Nanohybrid­ORMOCER®­ Fü  l  ­ 
lungsmaterial Admira Fusion 
(VOCO) waren indiziert. Unter 

Kofferdam (Abb. 2) wurden die 
Amalgamfüllungen entfernt und 
die Kavitätenpräparation durch­
geführt (Abb. 3). Das Adhäsivsys­
tem Futurabond DC (VOCO) 
wurde rund 20 Sekunden lang  
einmassiert (Abb. 4) und anschlie­
ßend mittels Luftstrom das Lö­
sungsmittel entfernt. Das Adhäsiv 
wurde zehn Sekunden lang photo­
polymerisiert (Abb. 5).

Da die Kavitäten klein und 
flach waren und Admira Fusion 
eine geringe Polymerisations­
schrumpfung besitzt, wurde die 
Füllung der Kavitäten mit jeweils 
einem einzigen Inkrement durch­
geführt (Abb. 6). Mithilfe eines 
Spatels wurden die Materialüber­
schüsse entfernt und eine erste  
Gestaltung der anatomischen 
Zahnform erzielt (Abb. 7 und 8). 
Die oberste Schicht wurde mit 
einem Pinsel geglättet, um das 
Ausarbeiten und die Politur zu  
erleichtern.

Noch vor der Polymerisation 
des ORMOCER®­Füllungsmate­
rials wurden mittels einer feinen 
Sonde die okklusalen Fissuren 
modelliert (Abb. 9 und 10). Die 
Füllung wurde 20 Sekunden lang 
photopolymerisiert. Anschließend 
wurden dezente Charakterisierun­
gen der Fissuren mit einer Compo­
sitefarbe (FinalTouch, VOCO) 
durchgeführt (Abb. 11) und für  
20 Sekunden ausgehärtet, bevor 
eine abschließende Composite­
schicht appliziert wurde. Danach 
wurde die Restauration für weitere 
20 Sekunden ausgehärtet.

Noch vor Abnahme des Kof­
ferdams konnte man die zufrie­
denstellenden morphologischen 
Charakteristika der Füllungen gut 
erkennen (Abb. 12 und 13). 

Die Ausarbeitung und Politur 
erfolgten mit abrasiven diaman­
tierten Gummipolierern, Bürst­
chen und Filzpolierern (Abb. 14 
bis 18).

Das Endergebnis der Füllun­
gen wurde von der Patientin als 
ausgezeichnet bewertet, erkenn­
bar in den Abbildungen 19 bis 21.

Fazit
Das Nanohybrid­ORMOCER® ­ 

 Füllungsmaterial Admira Fusion hat 
sich als hervorragendes Material 
erwiesen. Es ist leicht zu verarbei­
ten und bestens zu modellieren 
beziehungsweise zu polieren. Die 
vorgestellte Technik war relativ 
einfach, und selbst die Material­
verwendung nur einer Farbe er­
wies sich als ausreichend für  
die ästhetischen Ansprüche beim 
Legen einer Seitenzahnfüllung. DT

Kontakt

Dr. Sanzio Marques

Belo Horizonte, Brasilien
sanzio@sorrisobelo.com.br.
www.sorrisobelo.com.br

Abb. 1: Zähne 46 und 47, deren Amalgamfüllungen aus ästhetischen Gründen ersetzt werden sollen. – Abb. 2: Trockenlegung  
mit Kofferdam. – Abb. 3: Präparierte Kavitäten der Klasse I. – Abb. 4: Aufbringen des Adhäsivsystems Futurabond DC (VOCO). –  
Abb. 5: Photopolymerisation der Adhäsivschicht für zehn Sekunden. – Abb. 6 bis 9: Kavitäten wurden mit jeweils einem einzigen  
Inkrement gefüllt. Ohne Zwischenhärtung dieser Inkremente wurden die Okklusalflächen mit feinen Spateln und Sonden modelliert. 
Anschließend wurden die Füllungen jeweils 20 Sekunden lang photopolymerisiert. – Abb. 10: Mittels einer feinen Sonde wurden  
okklusale Fissuren modelliert.
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Abb. 11: Dezente Färbung der Fissuren mit brauner 
Compositefarbe zur Akzentuierung und für einen Tiefen - 
eindruck. – Abb. 12 und 13: Füllungen vor dem Ausar-
beiten und Polieren. – Abb. 14 bis 18: Ausarbeitung und 
Politur der Füllungen mit einer Abfolge von diamantier-
ten Gummipolierern, Ziegenhaarbürstchen mit Dia-
mantpaste, Siliciumcarbid-Bürstchen und Filzpolierern 
ohne Zusatz. – Abb. 19 und 20: Fertige Restaurationen 
mit harmonischem Zusammenspiel von Ästhetik und 
Funktion. – Abb. 21: Abschließend zeigten die Füllungen 
gleichmäßige Okklusalkontakte.

11

14

17

20

12

15

18

21

13

16

19



Planmeca Emerald™ 

Kostbarkeit im Kleinformat

Für den perfekten Schliff: Der brandneue Intraoralscanner Planmeca Emerald
™ ist klein, 

leicht und sensationell schnell – und dabei außerordentlich präzise. Der brillante Begleiter 

für einen geschmeidigen Chairside-Workflow – so einfach und exakt wie nie zuvor. 

Dieses Juwel verändert alles.

Mehr Infos und Händlersuche auf  

www.planmeca.de

Planmeca Vertriebs GmbH  Nordsternstr. 65, 45329 Essen, Tel. +49 201 316 449 0, info@planmeca.de



8 DENTAL TRIBUNE · German Edition · Nr. 5/2018Science

Die nichtchirurgische Parodontaltherapie – ein neuer Einsatzbereich für Statine?
Statine erlangen auch im Bereich der Parodontologie immer mehr Aufmerksamkeit. Von Priv.-Doz. Dr. Kristina Bertl, PhD, MSc, Malmö/Schweden und  

Wien/Österreich, Dr. Ilse Steiner, MSc, Taiskirchen/Österreich und Prof. Dr. Andreas Stavropoulos, PhD, Dr. odont., Malmö/Schweden.

Parodontitis wird mit rund 750 
Millionen Betroffenen als die sechst­
häufigste Erkrankung weltweit an­
gesehen1 und gilt neben Karies als 
die häufigste Ursache für Zahnver­
lust. Aktuelle Daten der 5. Deut­
schen Mundgesundheitsstudie be­
legen zwar einen positiven Trend 
und damit einen leichten Rückgang 
der Prävalenz – vor allem in Bezug 
auf schwere parodontale Erkran­
kungen – nichtsdestotrotz sind  
50 Prozent der 35­ bis 44­Jährigen 
und 65 Prozent der 65­ bis 74­Jäh­
rigen zumindest von einem mode­
raten Erkrankungsgrad betroffen.2 
Dementsprechend hoch ist auch der 
Therapiebedarf parodontaler Er­
krankungen, und neue Therapie­
ansätze zur Unterstützung der eta­
blierten Methoden werden laufend 
getestet.

Parodontale Erkrankungen wie 
Gingivitis oder Parodontitis gelten 
als multibakteriell bedingte ent­
zünd liche Erkrankungen des Zahn­

halteapparates (Parodont).3,  4 Die ent­
zündliche Reaktion bedingt durch 
den bakteriellen Trigger ist zu­
nächst auf die Gingiva beschränkt 
(Gingivitis), kann sich jedoch bei 
anfälligen Individuen weiter auf 
den Alveolarknochen ausbreiten 
(Parodontitis) (Abb. 1). Die bakte­
rielle Infektion in Form des Bio­
films gilt als Hauptinitiator der Er­
krankung und ruft eine entzündli­
che Immunantwort mit Expression 
großer Mengen an proinflamma­
torischen Zytokinen hervor, was in 
weiterer Folge wiederum zu einer 
Hochregulierung der Osteoklasto­
genese sowie destruktiver Enzyme 
und somit zum Verlust des paro­
dontalen Weich­ und Hartgewebes 

führt. Diese Antwort des Immun­
systems, um den bakteriellen An­
griff zu stoppen, ist somit haupt­
verantwortlich für die destruktive 
Komponente im Rahmen einer  
Parodontitis.5–7 Als Risikofaktoren 
für schwere und/oder progressive 
Parodontitis werden unter ande­
rem Rauchen, mittlerer oder gerin­
ger Bildungsgrad, ledig oder ge­
schieden lebend, Diabetes melli ­
tus, männliches Geschlecht und 
fehlende Zahnzwischenraumreini­
gung diskutiert.8

Parodontaltherapie
Zu Beginn jeder Parodontal­

therapie erfolgt stets eine antiinfek­
tiöse, konservative (nichtchirurgi­
sche) Behandlung. Diese umfasst 
die globale Reinigung aller bakte­
riell infizierten Zahn­ und Wurzel­
oberflächen im supra­ und subgin­
givalen Bereich mittels Handinst­
rumenten und/oder maschinellen 
Verfahren (z.B. [ultra]schallbe­

triebene Instrumente) („Scaling 
and Root Planing“) und gilt als 
Goldstandard der nichtchirurgi­
schen Therapie. Ein weiteres 
Hauptaugenmerk richtet sich auf 
die Etablierung einer sehr guten 
häuslichen Mundhygiene mit dem 
Ziel einer langfristigen, effizienten 
Biofilmkontrolle. Können die The­
rapieziele mithilfe der nichtchirur­
gischen Therapie nicht erreicht 
werden, bestehen weiterführende 
chirurgische Therapiemöglichkei­
ten. Verschiedene Verfahren er­
möglichen, je nach Indikation, den 
Zugang zu residualen parodonta­
len Läsionen zur effizienten Wur­
zeloberflächenreinigung, die Re­
konturierung eines unregelmäßig 

parodontal abgebauten Knochens 
oder aber auch die Regeneration 
parodontaler Gewebe. Um den 
Therapieerfolg nach Abschluss der 
aktiven konservativen und gegebe­
nenfalls parodontalchirurgischen 
Behandlungsphase aufrechtzuer­
halten, ist aufgrund des chroni­
schen Charakters der Erkrankung 
eine lebenslange, unterstützende 
und individuell auf den Patienten 
abgestimmte Erhaltungstherapie 
erforderlich.9, 10

Speziell im Rahmen der initia­
len, nichtchirurgischen Therapie 
werden vermehrt lokale und/oder 
systemische Adjuvantien (z. B. 
Chlorhexidin, Hyaluronsäure, Pro­
biotika, Antibiotika u. Ä.) zur Un­
terstützung des mechanischen De­
bridements eingesetzt11–15; mit dem 
Ziel einer verbesserten Infektions­
kontrolle, einer reduzierten Gewe­
bezerstörung durch die Immun­
antwort und/oder einer verbesser­
ten Heilungstendenz. Die adju­

vante Gabe systemischer Anti ­ 
biotika wird aufgrund der Beden­
ken hinsichtlich zunehmender 
bakterieller Resistenzen immer 
kritischer angesehen, und deren 
Einsatz sollte auf ausgewählte Fälle 
beschränkt bleiben.13 Dementspre­
chend werden vermehrt nichtanti­
biotische Zusätze zur konservati­
ven Parodontaltherapie getestet. 
Einen neuen Ansatz könnte hier die 
lokale und/oder systemische Ap­
plikation von Statinen darstellen. 
Im Folgenden wird ein Überblick 
über den Wirkmechanismus von 
Statinen sowie die derzeitige Da­
tenlage zu deren Einsatz im Rah­
men der nichtchirurgischen Paro­
dontaltherapie gegeben.

Statine – Cholesterin- 
Synthese-Enzym-Hemmer

Statine (3­Hydroxy­3­Methyl­ 
glutaryl­Coenzym­A­Reduktase­
inhibi toren; Cholesterin­Synthese­
Enzym­Hemmer) gehören zur Arz­
neimittelgruppe der Lipidsenker 
und gelten als potenteste sowie 
weltweit am häufigsten rezeptierte 
Medikamente zur Senkung der  
Serumlipide bei diätresistenter, 
primärer Hypercholesterinämie 
und kombinierter Hyperlipidämie. 
Eine breite Anwendung finden sie 
auch in der Primär­ und Sekundär­
prophylaxe der koronaren Herz­
krankheit.16–20

Unabhängig von ihrer lipidsen­
kenden Wirkung können Statine 
zahlreiche therapeutisch relevante, 
indirekte, sogenannte „pleiotrope“ 
Effekte auslösen. Zu den wichtigs­
ten pleiotropen Wirkungen von 
Statinen in Bezug auf parodontale 
Gewebe zählen unter anderem  
antiinf lammatorische, immun­

modulierende, antioxidative, anti­ 
mikrobielle und knochenanabole 
beziehungsweise knochenmodu­
lierende Effekte.21–28 Aufgrund 
dessen erlangten Statine auch in 
der Forschung diverser zahnmedi­
zinischer Fachdisziplinen und im 
Speziellen im Bereich der Paro­
dontologie immer mehr Aufmerk­
samkeit. Querschnittsstudien wie­
sen auf eine mögliche protektive 
Wirkung von Statinen auf das Pa­
rodont hin29, 30, und dementspre­
chend wurde in den letzten rund 
zehn Jahren gezielt die lokale und 
systemische Applikation von Stati­
nen in zahlreichen präklinischen 
und klinischen Studien unter­
sucht.31, 32

Statine in der nichtchirur-
gischen Parodontaltherapie

Statine können im Rahmen  
der nichtchirurgischen Parodontal­
thera pie sowohl lokal als auch sys­
temisch verabreicht werden. Eine 
kürzlich publizierte systematische 
Übersichtsarbeit32 fasste die Ergeb­
nisse von 15 Studien (13 mit loka­
ler33–45 und zwei mit systemischer 
Applikation46, 47) zusammen, die 
den Einsatz von Statinen im Rah­
men der nichtchirurgischen Pa­
rodontaltherapie getestet hatten 
(für Studiendetails und ­ergebnisse 
siehe Tabelle 1). Bis auf eine45 zeig­
ten alle Studien, die den Effekt 
eines lokal applizierten Statingels 
als Adjuvans zur nichtchirurgi­
schen Parodontaltherapie unter­
sucht hatten, einen statistisch sig­
nifikant positiven Effekt im Ver­
gleich zur Kontrollgruppe (= ohne 
Statin­Applikation) in Bezug auf  
relevante klinische Parameter (Son­
dierungstiefe, Attachmentlevel und/
oder Blutungsindex). Zusätzlich 
wiesen jene Studien, die gezielt ver­
tikale Knochendefekte therapier­
ten (ebenfalls nichtchirurgisch 
mittels subgingivaler Statingel­Ap­
plikation), eine statistisch signifi­
kante Verbesserung in Bezug auf 
die radiologische Defekttiefe auf. 
Auch jene Studien mit Statin­ 
Applikation in Furkationsdefekte 
zeigten verbesserte klinische und 
radiologische Parameter. 

Die systemische Gabe von Sta­
tinen als Zusatz zur nichtchirurgi­
schen Parodontaltherapie konnte 
die positiven Ergebnisse der loka­
len Anwendung jedoch nicht bestä­
tigen; hier zeigte sich kein Unter­
schied zur Kontrollgruppe.

Lokal verabreichte Produkte im 
Rahmen der nichtchirurgischen Pa­
rodontaltherapie zielen auf eine 
bessere Infektionskontrolle, redu­
zierten Gewebeabbau und/oder 
eine verbesserte Wundheilung ab. 
Dies sollte klinisch in einer größe­
ren Reduktion der Sondierungs­
tiefe, in einem zusätzlichen Ge­
winn an Attachment sowie in einer 
verbesserten radiologischen Kno­
chendefektheilung resultieren. Bei­
spielsweise wies die lokale Applika­
tion von Hyaluronsäure als Er­
gänzung zur nichtchirurgischen 
Parodontaltherapie zwar einen zu ­ 
sätzlichen Effekt bei der Sondie­
rungstiefenreduktion von 0,2 bis 
0,9 mm auf, aber nur einen be­
grenzten zusätzlichen Effekt im 
Hinblick auf Attachmentlevel­Ge­
winn.11 Betrachtet man die Ergeb­
nisse diverser Übersichtsarbeiten, 
zeigt sich generell für nichtanti­
biotische Zusätze im Rahmen der 
nichtchirurgischen Parodontal­
therapie ein zusätzlicher Effekt von 
0,2 bis 0,9 mm und 0,1 bis 0,9 mm 
in Bezug auf Sondierungstie ­ 
fen reduktion beziehungsweise At­
tachmentlevel­Gewinn (Chlorhexi­
din12, 14, Povidon­Iod48, niedrig do­
siertes Doxycyclin49, Probiotika15, 
diverse Produkte50). Der zusätzli­
che Effekt nach Statin­Applikation 
in Bezug auf Sondierungstiefen­
reduktion, Attachmentlevel­Gewinn 

Abb. 1: 47-jährige Patientin mit generalisierter chronischer Parodontitis gravis et complicata. Plaque-, Zahnstein- und Konkrementablagerungen im supra- und subgingivalen 
Bereich sind auf den klinischen und radiologischen Bildern deutlich erkennbar und als ätiologischer Faktor für das Entstehen der Parodontitis anzusehen.

1
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und Reduktion der radiologischen 
Defekttiefe wies in etwa 1,0 bis  
3,0 mm bei tiefen Sondierungstie­
fen (d. h. > 6,5 mm vor Therapie) 
auf. Dementsprechend erscheint 
die Größenordnung des zusätz­
lichen klinischen Nutzens einer lo­
kalen Statinapplikation als Zusatz 
zur nichtchirurgischen Parodon­
taltherapie bemerkenswert größer 
zu sein als jener von bislang ver­
öffentlichten nicht antibiotischen 
Zusätzen. Zusätzlich sollte erwähnt 

werden, dass für tiefe Sondierungs­
tiefen nach nichtchirurgischer Pa­
rodontaltherapie im Durchschnitt 
eine Sondierungstiefenreduktion 
und ein Attachmentlevel­Gewinn 
von etwa 1 bis 2 mm beziehungs­
weise 0,5 bis 1 mm erwartet werden 
kann51; da diese Werte auch in den 
Kontrollgruppen (ohne Statin­Ap­
plikation) erreicht wurden, können 
die beobachteten zusätzlichen Vor­
teile nicht auf ein schlechteres The­
rapieansprechen in der Kontroll­

gruppe zurückzuführen sein. In­
wieweit die Applikation von Stati­
nen auch zu einer parodontalen 
Regeneration führen können, ist 
bislang noch unklar und humane 
Histologien liegen noch nicht vor. 
Eine Übersicht über die vorhande­
nen präklinischen Studien zeigte 
jedoch, dass eine Heilung nach  
lokaler Applikation von Statinen 
bei akuten/chronifizierten Pa ro­
don taldefekten nicht durch eine 
vollständige parodontale Regene­

ration gekennzeichnet ist; insbe­
sondere konnte bis dato keine neue 
Zementbildung beobachtet wer­
den.31

Im Gegensatz zu den positiven 
Effekten nach lokaler Statin­Appli­
kation scheint die systemische Sta­
tin­Gabe als Zusatz zur nichtchi­
rurgischen Parodontaltherapie kei­
nen signifikanten Effekt zu haben. 
In beiden inkludierten Studien  
mit systemischer Statin­Gabe46, 47 
wurde kein signifikanter Vorteil 

beobachtet, weder bei klinischen 
parodontalen Parametern noch bei 
Entzündungs­ und Knochenmeta­
bolismus­Markern. Ein Grund da­
für könnte die verabreichte Sta­
tin­Dosis von 10 bis 20 mg pro Tag 
darstellen. In einer weiteren Studie 
ohne Kontrollgruppe wies die Gabe 
von 10 mg Atorvastatin keine signi­
fikante Wirkung auf, aber bei einer 
Dosis von 80 mg pro Tag zeigte sich 
eine signifikante Reduktion der pa­
rodontalen Entzündung.52 Jedoch 
werden 80 mg als Tageshöchstdosis 
für Atorvastatin angesehen, und 
berücksichtigt man, dass gerade bei 
einer höheren Dosis häufig Muskel­
symptome (ca. bei zehn bis 25 Pro­
zent der Patienten) auftreten kön­
nen sowie ein erhöhtes Risiko für 
Myopathie und ein leicht erhöhtes 
Risiko für Diabetes mellitus vor­
liegt53, sollte der lokalen Anwen­
dung in der Parodontaltherapie der 
Vorzug gegeben werden; nach lo­
kaler Applikation wurden bislang 
keine Nebenwirkungen beschrie­
ben.

Bei der Interpretation dieser 
Ergebnisse sollte jedoch berück­
sichtigt werden, dass der Großteil 
der Studien zur lokalen Statin­ 
Applikation bislang von derselben 
Forschungsgruppe durchgeführt 
wurde, und jene zwei Studien, die 
von einer anderen Forschungs­
gruppe veröffentlicht wurden, konn­
ten diesen sehr stark positiven Ef­
fekt nicht bestätigen; daher bleiben 
die Ergebnisse zukünftiger Studien 
ebenso wie ein kommerziell erhält­
liches Produkt noch abzuwarten. 

Schlussfolgerung
• Die lokale Applikation von Stati­

nen als Zusatz zur nichtchirurgi­
schen Parodontaltherapie führt 
im Speziellen bei vertikalen 
Knochendefekten zu signifikan­
ten zusätzlichen klinischen und 
radiologischen Verbesserungen 
im Vergleich zur alleinigen 
nichtchirurgischen Parodontal­
therapie.

•  Dieser Vorteil nach Statin­Gabe 
scheint auch bei Rauchern und 
gut regulierten Diabetikern so­
wie bei Furkationsdefekten vor­
zuliegen.

• Bislang wurde zumeist nur eine 
Statin­Konzentration (1,2% Sta­
tingel) als einmalige Applikation 
nach der nichtchirurgischen Pa­
rodontaltherapie getestet.

•  Die systemische Statin­Gabe 
zeigte keine Verbesserung des  
Ergebnisses nach der nichtchi­
rurgischen Parodontaltherapie. 

Studie Anzahl Patienten (m/w, Alter)
Raucherstatus/Zusatzinfo
Defektart/Follow-up (Monate)

Testgruppe

Kontrollgruppe

ST (mm)

Baseline Outcome

AL-Gewinn 
(mm)

RDT (mm)

Baseline Outcome

Nichtchirurgische Parodontaltherapie – Lokale Applikation

Pradeep & Thorat 
(2010)36

60 (33/31, Ø 31)
NR/–
Vertikaler KD/6

SRP + SMV

SRP + Placebo

7,4±1,6

6,9±1,6

3,2±1,6

5,7±2,1

4,4±1,9

1,6±2,0

4,4±1,1

4,4±1,2

2,9±1,1

4,3±1,3

Pradeep et al. (2012)37 72 (38/34, 30–50)
NR/–
Furkationsdefekt/6

SRP + SMV

SRP + Placebo

7,3±1,5

6,8±1,3

3,3±0,8

5,5±1,3

v: 4,6±1,0
h: 4,3±1,2

v: 2,5±1,5
h: 2,4±1,3

4,6±1,1

4,3±1,0

3,4±1,0

4,3±0,9

Rath et al. (2012)44 60 (33/27, 25–45)
NR/–
Vertikaler KD/6

SRP + SMV

SRP + Placebo

6,3±1,7

6,6±1,5

2,3±0,6 

4,5±1,7

4,7±1,4 

2,3±1,1

7,2±1,2

7,3±1,1

6,6±1,3

7,2±1,0

Pradeep et al. (2013)39 38 (20/18, 30–50)
NR/DMT2
Vertikaler KD/9

SRP + SMV

SRP + Placebo

8,3±1,0

7,9±1,1

4,3±1,0

6,3±0,9

4,0±1,2

1,1±0,8

4,9±0,5

4,9±0,6

3,3±0,6

4,7±0,6

Pradeep et al. (2013)38 67 (35/32, 30–50)
NR/–
Vertikaler KD/9

SRP + ATV

SRP + Placebo

7,8±1,3

7,7±1,1

4,1±1,0

6,3±1,1

4,5±0,6

2,3±0,5

4,8±0,5

4,8±0,5

3,1±0,4

4,7±0,5

Rao et al. (2013)43 40 (40/0,30–50)
R/-–
Vertikaler KD/9

SRP + SMV

SRP + Placebo

7,9±0,9

7,9±1,1

4,0±0,9

6,4±1,0

3,6±1,1

1,5±1,4

4,8±0,9

4,9±0,5

3,2±0,9

4,7±0,5

Pradeep et al. (2015)40 70 (33/37, 25–55)
NR/–
Vertikaler KD/6

SRP + RSV

SRP + Placebo

7,1±0,7

7,1±0,7

3,0±0,4

5,7±0,9

4,2±0,2

1,4±0,2

4,6±0,6

4,6±0,7

2,4±0,3

4,1±0,7

Surve et al. (2015)45 45 (NB, 35–55)
NR/–
–/6

SRP + SMV
SRP + ATV

SRP

v
5,7±0,7

5,5±0,7

3,3±0,6
3,4±0,8

3,2±0,6

1,1±1,6
0,9±1,3

0,7±1,3

2,5±0,9
3,0±0,8

2,8±0,9

1,8±0,8
2,4±0,7

2,7±0,8

Kumari et al. (2016)35 71 (NB, 30-50)
R/-
Vertikaler KD/9

SRP + ATV

SRP + Placebo

7,0±1,4

7,0±1,4

3,8±0,8

6,1±1,1

4,1±1,6

1,9±1,3

4,7±0,5

4,7±0,5

3,2±0,4

4,6±0,5

Kumari et al. (2016)34 75 (38/37, 40–50)
NR/DMT2
Vertikaler KD/9

SRP + ATV

SRP + Placebo

8,2±1,1

8,0±1,2

4,4±1,0

6,5±1,3

3,8±1,4

1,4±1,5

4,8±0,5

4,8±0,5

3,3±0,5

4,7±0,5

Pradeep et al. (2016)42 99 (53/51, 30–50)
NR/–
Vertikaler KD/9

SRP + ATV

SRP + Placebo

6,6±1,4

6,8±1,2

3,0±0,7

5,3±0,6

4,3±1,1

1,5±1,1

5,5±0,8

5,2±0,4

3,5±0,7

5,0±0,4

Pradeep et al. (2016)41 90 (45/45, 25–45)
NR/–
Vertikaler KD/6

SRP + ATV
SRP + RSV

SRP + Placebo

7,3±0,7
7,4±0,6

7,3±0,6

5,0±1,0
4,3±0,8

5,9±0,6

2,3±0,5
2,9±0,4

1,4±0,5

6,0±0,2
6,0±0,4

5,9±0,3

3,7±0,1
3,1±0,7

5,9±0,5

Garg & Pradeep (2017)33 90 (NB, 30-50)
NR/-
Furkationsdefekt/6

SRP + ATV
SRP + RSV

SRP + Placebo

7,2±1,3
7,4±1,1

7,6±1,1

4,8±0,9
4,1±0,9

6,0±1,1

v: 3,0±1,2
h: 2,7±1,2
v: 3,6±1,2
h: 3,2±1,2

v: 1,8±1,0
h: 1,9±1,2

4,1±0,3
4,2±0,2

4,1±0,4

3,0±0,1
2,9±0,2

3,9±0,3

Nichtchirurgische Parodontaltherapie – Systemische Gabe

Fajardo et al. (2010)46 38 (6/32, 40–60)
NR/–
–/3

SRP + ATV

SRP + Placebo

3,5±0,6

3,4±0,4

1,7±0,2

1,9±0,5

–

–

–

–

–

–

Fentoglu et al. (2012)47 80 (40/40, 30–57)
NR/HL
–/3

HL: SRP + ATV

HL: SRP + Diät

Gesund: SRP

2,7 
(1,1–4,1)

3,1 
(1,2–7,1)
2,9 
(1,8–3,9)

2,4 
(2,0–3,5)

2,3 
(1,8–3,8)
2,3 
(1,8–2,7)

0,1

0,1

0,4

–

–

–

–

Tabelle 1: Übersicht zu den Charakteristika und Ergebnissen der (randomisierten) kontrollierten Studien zur lokalen und systemischen Gabe von Statinen als Zu-
satz zur nichtchirurgischen Parodontaltherapie. –  Legende: AL - Attachmentlevel, ATV – Atorvastatin, DMT2 – Diabetes mellitus Typ 2, HL – Hyperlipidämie, 
h – horizontal, KD – Knochen defekt, m – Monate, NB – nicht beschrieben, NR – Nichtraucher, R – Raucher, RDT – radiologische Defekttiefe, RSV – Rosuva statin, 
SRP – Scaling & Root Planing/nichtchirurgische Parodontaltherapie, SMV – Simvastatin, ST – Sondierungstiefe, v – vertikal.
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