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1 Einleitung

Die zahnarztliche Implantologie, seit jeher ein Fachgebiet, das die zahnérztliche Chirur-
gie mit der zahnarztlichen Prothetik verbindet, wird bestimmt vom Bestreben, den Ver-
lust eines natiirlichen Zahnes durch eine in Funktion und Asthetik moglichst gleichwer-
tige, funktionstlichtige und korpervertragliche Konstruktion zu ersetzen. Dieser
Menschheitstraum, nach Zahnverlust eine neue Wurzel wieder in den Kiefer einzuset-
zen, die in Funktion und Haltbarkeit einem natlrlichen Zahn entspricht, wird schon seit
vielen Jahrhunderten verfolgt und wurde in Abh&ngigkeit der zur Verfligung stehenden
technischen und materiellen Moglichkeiten in vielen Varianten vollzogen. Wenn man
heutzutage die Diskussion Uber neueste Verfahrenstechniken und moderne Materialien
mit immer wieder innovativen Oberflachenstrukturen und Beschaffenheiten verfolgt,
beeindruckt es umso mehr, dass die zahnérztliche Implantologie schon seit Jahrhunder-
ten in immer wieder veranderten Verfahren und mit unterschiedlichen Behandlungsan-
sétzen vorangetrieben wurde.

Insbesondere in den letzten Jahrzehnten hat die zahnarztliche Implantologie zunehmend
an Bedeutung gewonnen. Dieses Therapieverfahren ist zwar zu einer bewahrten und
qualitatsgesicherten Behandlungsmethode gereift, dennoch wurde und wird diese Ver-
sorgungsart nur in Ausnahmefallen von Seiten der Kostentrdger in vollem Umfang
ubernommen. Dadurch hat eine Versorgung mit zahnarztlichen Implantaten noch immer
den Nimbus einer Luxusversorgung und steht aufgrund der vergleichsweise hohen Kos-
ten grundsétzlich nur demjenigen Patientenkreis zur Verfligung, der bereit und in der
Lage ist, diese Kosten auBerhalb der Gesetzlichen Krankenversicherung zu ibernehmen
oder sich im Rahmen einer Vollversicherung bei einem privaten Kostentrager entspre-
chend zu versichern.

Inzwischen hat in der Zahnmedizin beztglich der Implantologie ein Paradigmenwechsel
stattgefunden. Nachdem die Entwicklung und Anwendung von Implantaten insbesonde-
re im letzten Jahrhundert vorwiegend durch Praktiker vorangetrieben wurde und sich
die Universitaten zundchst nur zdgerlich dieser Behandlungsmethode zugewandt haben,
ist die Behandlungsform inzwischen wissenschaftlich bestatigt und wird als bewéhrtes
Therapieverfahren seitens der Wissenschaft anerkannt.

Diese zusatzlich zur Verfligung stehende Therapieform hat aufgrund eines damit ver-

bundenen erweiterten Therapiespektrums auch deutliche Einflisse auf andere Teilberei-
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che der Zahnmedizin. Die zahnérztliche Prothetik konnte sich in puncto Vielfalt der
therapeutischen Planungs- und Lésungsansétze dieser Mdglichkeit zur Verédnderung der
prothetischen Basis anpassen und neue, befundorientierte Versorgungskonzepte entwi-
ckeln. Die Supraversorgung von Implantaten hat hierbei eine besondere Bedeutung in
allen Bereichen der prothetischen Versorgung (festsitzender und herausnehmbarer
Zahnersatz) gewonnen.

Die zahnarztliche Implantologie stellt somit eine Grundlage flr ein neues System der
zahnarztlich prothetischen Behandlung und Versorgung dar. War man als Zahnarzt in
seinen Therapieansatzen zuvor unmittelbar abhdngig vom Ausgangsbefund des Patien-
ten, so kann durch die zahnérztliche Implantologie in nahezu allen Féllen bei Bedarf der
Ausgangsbefund hinsichtlich der prothetischen Basis positiv beeinflusst werden,
wodurch erweiterte prothetische Versorgungskonzepte ermdglicht werden.

In dieser Arbeit soll die Einfihrung der zahnérztlichen Implantologie bei der Bundes-
wehr beschrieben werden, deren gesundheitliche VVersorgungsstrukturen (unentgeltliche
truppendrztliche Versorgung) aufgrund ihrer Charakteristika als in sich ,,geschlossenes
Gesundheitssystem® betrachtet werden konnen. Anhand der Einfiihrung dieser Behand-
lungsmethode soll im Anschluss an die medizingeschichtliche Aufarbeitung eine Dis-
kussion der Rahmenbedingungen und Problemstellungen erfolgen, die eine Erweiterung
des Behandlungsspektrums um neue Therapiemdglichkeiten in einem Gesundheitssys-
tem mitbestimmen. Insbesondere vor dem Hintergrund limitierter finanzieller Ressour-
cen innerhalb des Gesundheitssystems in Deutschland soll in dieser Arbeit auch auf
ethische Aspekte der Verteilung von medizinischen Leistungen eingegangen werden.
Zukiinftige Entwicklungen, wie beispielsweise der demographische Wandel in Deutsch-
land und in Europa, bedingen zwangslaufig eine Anpassung des Gesundheitssystems in
Deutschland und somit eine vorausgehende 6ffentliche Diskussion Uber Verteilungssys-
tematiken von medizinischen Leistungen und Uber entsprechende Kriterien zur Festle-
gung des Leistungsumfangs. Eine Beibehaltung des status quo wird gemal allen Vo-

raussagen von Finanz- und Gesundheitsexperten nicht zukunftssicher gelingen.



1.1 Aufgabenstellung und methodischer Ansatz

Das Gesundheitsversorgungssystem der Freien Heilflirsorge, das bei der Bundeswehr in
Form der unentgeltlichen truppenérztlichen Versorgung gewéhrt wird, unterscheidet
sich in vielerlei Hinsicht von den Kostentragersystemen der gesetzlichen und privaten
Krankenversicherungen.!

Dieses Versorgungssystem hat einen eindeutig festgelegten Personenkreis von An-
spruchsberechtigten, den aktiven Soldaten, und ermdglicht keinen Eintritt von extern
bzw. Wechsel in eine andere Versicherungsform.

Somit ist es zumindest fur die Dauer des aktiven Dienstes der Soldatin bzw. des Solda-
ten als ein in sich geschlossenes Gesundheitssystem zu betrachten, das sehr tberschau-
bar ist, weil es ausschlieBlich statusbezogen zur Geltung kommt. Diese Versorgungs-
form ist damit keinem Wettbewerbsdruck unterlegen und dient ausschlie3lich der Ge-
sundheitsvorsorge und -fiirsorge sowie dem Erhalt und gegebenenfalls der Wiederher-
stellung der Gesundheit sowie der Dienst- und Auslandsdienstverwendungsfahigkeit der
Soldatinnen und Soldaten.

Die Umféange der medizinischen Versorgung, medizinische Entwicklungen und neue
Therapieverfahren werden bei den zivilen Kostentragersystemen in unterschiedlicher
Weise anerkannt und die Kosteniibernahme wird in verschiedenen Formen und Angebo-
ten geregelt. Das Gesundheitssystem der Bundeswehr ist hinsichtlich des Anspruchsum-
fanges zwar an die Entwicklungen des zivilen Kostentrégerbereichs angelehnt, der An-
spruchsumfang wird jedoch in einer eigenen Verwaltungsvorschrift? festgelegt und un-
terliegt somit strukturell keiner Bindung an zivile Vorgaben der ubrigen Kostentréger-
bereiche. Die dennoch stattfindende starke Orientierung insbesondere an den VVorgaben
der Gesetzlichen Krankenversicherung ist darauf zuriickzufiihren, dass der Umfang der
Kosteniibernahme flr medizinische Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung
grundsatzlich das von der Gesellschaft und der Politik anerkannte Mal} einer medizini-
schen Standardversorgung darstellt. Auch wenn eine offene gesellschaftliche und vor

allem politische Diskussion um eine Begriffs- und Umfangsdefinition einer medizini-

! Die Vorgaben der unentgeltlichen truppenérztlichen Versorgung sind festgelegt in der Allgemeinen
Verwaltungsvorschrift zu § 69 Abs 2 des Bundesbesoldungsgesetzes in der jeweils gultigen Fassung.
Vergleiche hierzu VwV BBesG 1986, VwV BBesG 1999 sowie VwV BBesG 2009.

2 Siehe hierzu VwV BBesG 1986, VwV BBesG 1999 sowie VwV BBesG 2009.
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schen Basisversorgung in Deutschland bisher nicht wirklich erfolgt ist, so stellt der Ver-
sorgungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung die Grundlage hierfir dar.

Uber dieses MaR an Standardversorgung hinausgehende Kostenerstattungen fiir medizi-
nische Leistungen sind im zivilen Gesundheitssektor durch den Patienten bzw. die Pri-
vate Krankenversicherung zu tragen. Im Rahmen der unentgeltlichen truppenarztlichen
Versorgung gibt es hinsichtlich des Versorgungsumfangs jedoch auch deutliche Abwei-
chungen vom gesetzlichen Kostentrager.

Im Bereich der Streitkrafte finden sich spezielle Anforderungen an den militarisch not-
wendigen und somit geforderten Gesundheitszustand und auch an eine medizinische
Versorgung der Soldatinnen und Soldaten. VVor diesem Hintergrund ist es in einzelnen
medizinischen Bereichen unerlasslich, bestimmte Versorgungs- und Therapieformen zu
wahlen und somit die Kosten auf Bundesmittel zu Gbernehmen, um eine Dienst- und
Einsatzfahigkeit nicht zu geféhrden.

Die Festlegung des Versorgungsumfanges im Rahmen der unentgeltlichen truppenérzt-
lichen Versorgung unterliegt somit dem Zusammenspiel der Faktoren Einsatzbereit-
schaft der Soldaten in Verbindung mit den zur Verfligung stehenden finanziellen Rah-
menvorgaben sowie auch der gesellschaftlichen Akzeptanz flr eine medizinische Ver-
sorgung von Soldaten, hierbei insbesondere vergleichbarer Statusgruppen (Beamte).
Dazu kommt, dass ein staatlicher Kostentrager nicht so flexibel und schnell auf neue
medizinische Entwicklungen eingehen kann und wird, wie dies ein auf privatérztlichen
Leistungen basierendes Kostentragersystem kann, welches zudem im Wettbewerb um
Kunden steht. Die staatlichen Kostentragersysteme mit ihren limitierten finanziellen
Maoglichkeiten beobachten daher medizinische Entwicklungen und deren Wirksamkeit
auch insbesondere unter 6konomischen Aspekten, bevor sie diese diagnostischen oder
therapeutischen Verfahren in den Leistungsumfang Gbernehmen.

In dieser Arbeit soll die Einflihrung einer neuen, im zivilen Bereich schon seit langerer
Zeit bewéhrten und etablierten Behandlungsmethode in das Gesundheitssystem der
Bundeswehr untersucht werden.

Es gilt hierbei darzustellen, welche Schwierigkeiten und Regelungen mit solch einer
Neueinfihrung einer Behandlungsmethode und der damit verbundenen Kosteniiber-

nahme einhergehen.



Des Weiteren ist zu untersuchen, welche Unterschiede in Bezug auf die zivilen Kosten-
tragersysteme hierbei entstanden sind bzw. bestehen und wo die Vorziige der einzelnen
Systeme liegen.

Hierzu soll zunichst eine historische Ubersicht tiber die Entwicklung der zahnarztlichen
Implantologie bis in die Gegenwart gegeben werden. Basierend auf der geschichtlichen
Entwicklung und insbesondere auf dem Stand der Implantologie zu Zeiten der letztend-
lichen Einfilhrung der Implantologie in der Bundeswehr folgt ein kurzer Uberblick tber
die Rahmenbedingungen der Implantatversorgung im zivilen Bereich, um einen Ver-
gleich zu dem Versorgungssystem der Bundeswehr zu ermdglichen. Eine Ubersicht
uber die Organisationsstrukturen des zahnarztlichen Dienstes der Bundeswehr und eine
Beschreibung der gesetzlichen und administrativen Grundlagen fuhren in das System
der Gesundheitsversorgung in der Bundeswehr ein.

Qualitative und quantitative Entwicklungen sowie eine Betrachtung der Rahmenbedin-
gungen bei der gesundheitlichen Versorgungsstruktur der Bundeswehr runden schlie3-
lich die Beschreibung der Implantologie bei der Bundeswehr ab.

AnschlieBend werden die fachlichen und rechtlichen VVorgaben und der Anspruch inner-
halb der jeweiligen Kostentragersysteme gegenubergestellt. Hier wird herausgearbeitet,
inwieweit sie sich untereinander und auch im Vergleich zur unentgeltlichen truppenarzt-
lichen Versorgung hinsichtlich des Leistungsanspruchs am Beispiel der zahnérztlich
implantologischen Versorgung unterscheiden. Zudem wird auf die unterschiedlichen
Finanzierungskonzepte eingegangen. Abschlielend erfolgt eine ethische Diskussion
uber die Rahmenbedingungen und Problemstellungen fir eine zukunftsfahige Gesund-
heitsversorgung in Deutschland am Beispiel der Versorgung mit zahnérztlichen Implan-
taten. Das Grundproblem der nachhaltigen Finanzierbarkeit einer umfassenden medizi-
nischen Versorgung wird ebenso diskutiert wie die moglichen Konzepte zur Realisie-
rung einer gerechten Verteilung von medizinischen Malinahmen in einem zukunftsféhi-

gen Gesundheitssystem.



1.2 Literatur und Quellenlage

Fur die Untersuchung und Aufbereitung der dieser Arbeit zu Grunde liegenden Frage-
stellungen wurde fiir die verschiedenen Abschnitte auf unterschiedliche Formen von
Literatur und Quellen zuriickgegriffen. Diese reichen von Lehrbiichern, Gber Dissertati-
onen und Forschungsarbeiten sowie Verdffentlichungen und Internetrecherchen, bis hin
zu personlichen Interviews mit beteiligten Verantwortungstrégern.

Fur die Beschreibung der Geschichte der zahnarztlichen Implantologie stehen zahlrei-
che Veroffentlichungen in Form von Lehrbiichern, Dissertationen und Fachartikeln zur
Verfligung. Hier ist als Standardwerk sicherlich zunachst das Lehrbuch zur Geschichte
der Zahnheilkunde von Walter Hoffmann-Axthelm?® zu nennen, in dem selbstverstand-
lich auch zahlreiche Hinweise zur Implantologie zu finden sind.

Eine gute Ubersicht (iber die Entwicklungen der Implantologie der letzten Jahrzehnte in
Deutschland liefern Brinkmann* und zeitgendssische Artikel in der Deutschen Zahnéarzt-
lichen Zeitschrift.

Des Weiteren wurden zur Darstellung des geschichtlichen Uberblicks der allgemeinen
Entwicklung der zahnérztlichen Implantologie hauptsdachlich Dissertationen von
Schwarz®, Tanzler®, Zensen’ und Brinkmann® sowie weitere Veroffentlichungen® zu
Grunde gelegt.

Bezlglich der Einfuhrung der zahndrztlichen Implantologie bei der Bundeswehr liegen
bisher kaum Veroffentlichungen vor. Einzelne Artikel in Fachzeitschriften zur implan-
tologischen Versorgung bei der Bundeswehr aus friiheren Jahren geben zumindest einen
Einblick in die damaligen Versorgungskonzepte.’® Aus neuerer Zeit existieren zahlrei-
che Artikel bezuglich der heutigen Implantatversorgung bei der Bundeswehr.

Als Quellen aller verwaltungstechnischen MaRnahmen und Vorgaben dienen Erlasse
und Weisungen des Bundesministeriums der Verteidigung sowie der fachlich zustandi-
gen Stellen der Bundeswehr, die ihrerseits wiederum auf der bestehenden Gesetzes- und

Weisungslage des Bundes basieren.

3 HOFFMANN-AXTHELM 1985.

4 BRINKMANN 1995.

5 SCHWARZ 1984.

® TANZLER 1998.

TZENSEN 1994,

8 BRINKMANN 1993.

®VOLLMUTH 2002 und VOLLMUTH/BENEKE 2004.

10VOLLMUTH 1997; HEIN 1999; HEIN 2000; VOLLMUTH 2005; VOLLMUTH 2007.
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Diese Erlasse wurden bis zum Jahr 2012 von dem fiir den Bereich der Zahnmedizin bei
der Bundeswehr zustandigen Fachreferat | 3 des Verteidigungsministeriums erstellt. Mit
Neugliederung des Bundesministeriums der Verteidigung existiert nunmehr kein eige-
nes Fachreferat Zahnmedizin, sondern die Wahrnehmung der fachlichen ministeriellen
Grundlagenarbeit im Bereich der Zahnmedizin wird durch einen Referenten im Referat
111 6! des Fiihrungsstabes der Streitkrafte wahrgenommen. Zur Verdeutlichung der In-
halte dieser Erlasse sind in den jeweiligen Abschnitten Auszlige daraus angeflhrt, zu-
sétzlich sind diese Erlasse im Anhang dieser Arbeit beigefugt.

Als weitere fachlich zustandige Stelle im Verwaltungsverfahren hat das Sanitatsamt der
Bundeswehr zuséatzliche, erlduternde Weisungen herausgegeben, welche ebenfalls als
Quelle dienen.

Personliche Interviews mit an der Einfuhrung der Implantologie bei der Bundeswehr
beteiligten VVerantwortungstragern dienten als zuséatzliche Informationsquelle und konn-
ten spezifische Fragestellungen ndher kléaren. Hierbei ist zu berticksichtigen, dass es sich
hierbei um ,,Oral History* in Form eines Fragebogen-gestltzten Interviews handelt, in
welchem die Befragten zu fir diese Arbeit relevanten Punkten frei erzahlt haben. Auf
die grundsatzliche Kritik an diesem Verfahren hinsichtlich personlicher Beeinflussung
der Geschichte wird verwiesen.'? Die gewonnenen Informationen dienten zur niheren
Erforschung der Rahmenbedingungen bei der Etablierung des Verfahrens sowie der
Entstehung der Grundlagendokumente.

Fur die Darstellung der implantologischen Versorgung im zivilen Bereich stehen in der
Hauptsache Veroffentlichungen in Fachbichern, Fachzeitschriften und im Internet zur
Verfugung.

Lehrbicher und Forschungsarbeiten zur Ethik in der Medizin und Zahnmedizin sowie
diesbeztigliche Veroffentlichungen in Fachzeitschriften sowie im Internet bilden die
Basis fir die kritische Bewertung des Anspruchs und der Vorgaben im kontrastiven
Vergleich der verschiedenen Gesundheitssysteme. Dieser Bereich der Auseinanderset-
zung mit der Medizin hat in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen,

was sich auch in einer Vielzahl von aktuellen Forschungsarbeiten und Veroffentlichun-

11 Das Referat 111 6 im Filhrungsstab der Streitkrafte des Bundesministeriums fir Verteidigung (BMVg
FUSK 111 6) ist zustandig fur die Erarbeitung und Bearbeitung von Fachaufgaben des Gesundheitswesens,
des vorbeugenden Gesundheitsschutzes und 6ffentlich-rechtlicher Aufgaben im Geschéftsbereich BMVg.
12 \ergleiche SCHREIBER 2009.



gen widerspiegelt.’® Fiir diese Arbeit sind vor allem zwei Felder der medizinischen
Ethik von besonderer Bedeutung: zum einen die Form und der Umfang des Anspruchs
auf medizinische Versorgung und zum anderen die Art einer zukiinftigen Ausgestaltung

unter den zu erwartenden Rahmenbedingungen.

13 Vergleiche dazu BAHRO/KAMPF 2001; BESKE 2011A; BESKE 2011B; GROR 2002; GROR 2006;
GROR 2012,;KERSTING 2012; MARCKMANN 2006; MARCKMANN 2012; SCHONE-SEIFERT
2007.



2 Die Geschichte der zahniirztlichen Implantologie im Uber-
blick

Das Ziel der zahnéarztlichen Implantologie, nach Zahnverlust aus optischer und funktio-
neller Sicht mdglichst einen annéhernd gleichen Gebisszustand wie vor dem Zahnver-
lust wiederherzustellen, ist alter als allgemein angenommen.

In Analogie zu anderen Teilbereichen der Medizin kann die zahnérztliche Implantologie
auf eine lange Geschichte zuruckschauen, wobei man erkennen kann, dass die Ansétze
und die daraus abgeleiteten Verfahren sich sehr stark ahneln und lediglich die eingesetz-
ten Materialien, aufgrund der immer weiter voranschreitenden technischen Entwicklun-
gen, starkeren Verdnderungen unterworfen waren.

Wo man zu Beginn der zahnérztlichen Implantologie auf Materialien wie Holz, Elfen-
bein, Knochen und in besonderem Male auf menschliche Zahne zuriickgreifen musste,
nimmt heutzutage die Entwicklung von Materialien und Materialverbiinden sowie hier-
bei insbesondere der Oberflachenbeschaffenheit einen hohen Stellenwert in der Diskus-
sion Uber die Funktionsféhigkeit und Haltbarkeit von zahnérztlichen Implantaten ein.

Im Folgenden soll nun zunichst ein chronologischer Uberblick tiber die Entwicklung
der zahnérztlichen Implantologie gegeben werden, bevor die Einfhrung und Verbrei-
tung dieses Verfahrens in Deutschland genauer beschrieben werden sollen. Eine kurzge-
fasste Ubersicht tiber die Entwicklung von verschiedenen Implantattypen in den letzten
Jahrzehnten bildet dann zunéchst den Abschluss einer medizingeschichtlichen Standort-
bestimmung der seinerzeitigen Rahmenbedingungen fur eine Einfuhrung der zahnarztli-
chen Implantattherapie in den Versorgungsumfang der Soldatinnen und Soldaten der

Bundeswehr.

2.1 Die Entwicklung der zahnarztlichen Implantologie bis zum Ende
des 19. Jahrhunderts

Schon in der rémischen Antike war das Bestreben vorhanden, entstandenen Zahnverlust

durch intraorale prothetische Konstruktionen zu ersetzen. Wenngleich auch Funde aus

dem zweiten Jahrhundert n. Chr. vorliegen, bei denen Schadel mit implantierten Z&dhnen

entdeckt worden sind, wurde Zahnverlust bis ins 18. Jahrhundert hinein fast ausschlie3-

lich durch unterschiedliche prothetische Konstruktionen versorgt. Im 18. Jahrhundert
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begann dann die Entwicklung implantologischer Behandlungsmafnahmen in der Haupt-
sache durch Re- und Transplantationen und es erfolgten erste wissenschaftliche Unter-
suchungen dieser Methoden. Das 19. Jahrhundert leitete durch eine umfassende Weiter-
entwicklung auf dem Gebiet der Naturwissenschaften und der Medizin den Ubergang in
ein modernes Zeitalter der medizinischen Versorgung ein. Zahlreiche Entwicklungen
auf dem Gebiet der Medizin fuhrten zu einer weiteren Vervollkommnung der Operati-
onstechniken. Im Jahr 1846 verwandte der Amerikaner William Thomas Green Morton
(1819-1868) erstmalig im Rahmen einer Zahnextraktion Ather als Narkotikum. Auf die
Bedeutung der Antisepsis flir die Zahnheilkunde verwies als Erster Adolph Witzel
(1847-1906) im Jahre 1874.

Die erste Implantation eines Zahnes in ein kinstlich geschaffenes Zahnfach erfolgte erst
im Jahr 1881 durch den deutschen Zahnarzt Carl Sauer (1835-1892). Zum ersten Mal in
der Geschichte der Zahnheilkunde verwendete der amerikanische Zahnarzt Charles
Nash im Jahre 1884 Kokain zur Leitungsanasthesie.'*

2.1.1 Zahnersatz in der romischen Antike

Die Romer konstituierten kurz vor 500 v. Chr. die Republik und unterwarfen im Laufe
des 4. Jahrhunderts die Etrusker.

Uber die Zahnheilkunde dieses Zeitalters ist zwar nicht viel tiberliefert, jedoch wurden
schon zu dieser Zeit fehlende Zahne durch Menschen- oder Tierzdhne ersetzt. Die Ro6-
mer hatten die Technik der Goldbandprothetik von den Etruskern tibernommen. Hierbei
wurden die fremden Zahne durch Goldbander mit den eigenen verbunden.®®

In der folgenden Abbildung sind die feinen Goldbander, die die Ersatzzahne in Position

halten, deutlich erkennbar.

4 TANZLER 1998, S. 4, sowie HOFFMANN-AXTHELM 1985, S. 384.
15> HOFFMANN-AXTHELM 1985, S. 77.
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Abbildung 1: Schadelfund aus der Zeit der Etrusker®

In der folgenden Abbildung zeigt sich der Versuch des Lickenschlusses mit Hilfe des

Einbindens eines Tierzahnes durch eine Goldstreifentechnik.

Abbildung 2: Goldstreifentechnik’

Es gibt zwar Hinweise auf Zahnverpflanzungen zu Zeiten der Herrschaft des rémischen
Reiches, jedoch ist nicht eindeutig geklart, ob es sich dabei um Transplantationen oder
um prothetischen Ersatz mit menschlichen Zahnen gehandelt hat.!® Bemerkenswert in

diesem Zusammenhang ist, dass diese Art des Ersatzes nur den vornehmen Schichten

16 Abbildung aus www.implantat-wissen.de (http://www.implantat-
wissen.de/implantate/diegeschichte/lvomwunschzaehnezuersetzen/index.php) [21. Juni 2015].
17 Abbildung aus www.implantat-wissen.de (http://www.implantat-
wissen.de/implantate/diegeschichte/lvomwunschzaehnezuersetzen/index.php) [21. Juni 2015].
18 Siehe ZENSEN 1994, S. 44.
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vorbehalten war und die 4rmeren Schichten bzw. Sklaven als ,,Lieferanten‘ fiir zu erset-
zende Zihne dienten.'® Diese Zusammenhange werden sich spater in den Hochzeiten

der Transplantationen von Zahnen in besonderem Mal3e wiederholen.

2.1.2 Funde sidamerikanischer Kulturen

Im Rahmen von archdologischen Ausgrabungen in Ecuador Ende des 19. Jahrhunderts
wurden Schéadel von Angehdrigen der Pra-Inka-Stdmme gefunden, die ungeféahr auf das
zweite Jahrhundert n. Chr. datiert wurden.

In diesen Schadeln befanden sich neben Goldinlaytechniken zur Dekoration auch im-
plantierte Z&hne.

Hierbei weckte ein Schédel besonderes Interesse, da in dessen Oberkieferfront in der
Alveole des rechten mittleren Schneidezahnes ein rechter seitlicher Schneidezahn ge-
funden wurde, welcher nicht zu diesem Kiefer gehtrte und ersatzweise implantiert wor-
den war. Dieser Zahn saf3 exakt in der Alveole, reichte jedoch in der Lange nicht aus.
Der Zahnarzt Samuel Fastlicht (1902-1983) ging jedoch davon aus, dass diese Trans-
plantation erst nach dem Tode des Individuums im Rahmen eines religiosen Ritus flr
die Beisetzung durchgefiihrt worden war.?° In der Forschungsliteratur wird dieser Fund
dennoch als einer der ersten Félle einer Zahntransplantation von einem Individuum auf
ein anderes bezeichnet.?

1893 stiell man bei der Suche nach Tempeln in Copan (Honduras) auf Grabstétten, die
ca. im 8. und 9. Jahrhundert n. Chr. erbaut worden waren. Hier fand man Skelette und
bezahnte Totenschadel. In einem dieser Schadel steckte in der Alveole des linken unte-
ren Schneidezahns ein Ersatzzahn aus einem feinen dunklen Gestein. Dieser Ersatzzahn
sal3 neben noch anderen erhaltenen Z&hnen und schien ohne irgendwelche Bénder oder
Klammern fest gewesen zu sein. Ablagerungen von Zahnstein deuten sogar darauf hin,

dass er lange Zeit dem Gebrauch ausgesetzt gewesen war.??

19 ZENSEN 1994, S. 46.

20 ZENSEN 1994, S. 46, vergleiche hierzu BRINKMANN 1993, S. 10, und HOFFMANN-AXTHELM
1985, S. 65, welche ebenfalls Fastlicht anfuihren, der die Annahme von Saville, es handele sich hierbei um
eine Transplantation zu Lebzeiten, eher als eine Falschung ansah.

2L WEINBERGER 1948.

22 BRINKMANN 1993, S. 10, siehe auch ZENSEN 1994, S. 47-48, sowie SCHWARZ 1984, S. 49.
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Im Jahre 1931 wurde im UlGa Tal in Honduras ein Unterkieferfragment von Maya-
Eingeborenen entdeckt, welches auf die Zeit um 600 n. Chr. datiert wurde. Dieses
Fragment wurde von Amadeo Bobbio, einem Implantologen aus Sao Paulo (Brasilien),
untersucht. Er stellte fest, dass an Stelle der unteren Inzisiven drei zahnférmige Stiicke
einer Muschel in die Alveolen gesetzt worden waren und konnte durch radiologische
Untersuchungen nachweisen, dass sich kompakter Knochen um die Implantate gebildet
hatte. Bobbio schloss daraus, dass dieses das friiheste enossale, alloplastische Implantat

sei, das jemals entdeckt wurde.?

2.1.3 Transplantationen im Mittelalter und in der Frihneuzeit

In der zweiten Halfte des 10. Jahrhunderts war der arabische Arzt Abu I-Quasim az-
Zahrawi (um 936 bis um 1013) ein herausragender Vertreter der Medizin im arabisch-
islamischen Mittelalter.? Im Zusammenhang mit dem Verflechten lockerer Zahne mit
Silber- bzw. Golddraht berichtete Abu I-Quasim auch Uber den Ersatz von verlorenen
Z&hnen mit Hilfe von zahnférmigen Schnitzungen aus Kuhknochen, die mit Hilfe von
eben solchen Dréhten fixiert wurden. Demeisi weist jedoch wohl richtigerweise darauf
hin, dass es sich hierbei nicht um eine echte Implantation handelte, da diese ,,Kuhkno-
chen-Implantate* lediglich durch das Drahtgebinde befestigt waren.?

Im 16. Jahrhundert beschrieb der franzdsische Chirurg Ambroise Paré (1517-1590/92)
als einer der ersten den Vorgang der Transplantation von Zahnen. Doch hierbei stiitzte
er sich nicht auf eigene Erfahrungen, sondern berichtete tber erfolgreiche Operationen
seiner Kollegen.?

Im 17. Jahrhundert beschrieb Charles Allen (um 1685/87) die Mdoglichkeit der Trans-
plantation von Z&hnen und war, basierend auf eigenen Erfahrungen, davon Uberzeugt,
dass die allogene Uberpflanzung von Zahnen durchaus maglich sei. Er empfahl jedoch,
Tierzdhne zu verpflanzen, da ihn moralische Bedenken davon abhielten, menschliche

Zihne fiir eine Transplantation zu verwenden.?’

23 ZENSEN 1994, S. 47, siehe auch GERHARDT 2009, S. 2.
24 DEMEISI 1998.

% Vgl. hierzu DEMEISI 1998, S. 85.

% ZENSEN 1994, S. 48.

2 HOFFMANN-AXTHELM 1985, S. 212.
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Im Jahr 1647 verfasste Dupont, seines Zeichens ,,Allgemeiner Operateur des Konigs
(Ludwig XIII.) fiir alle Félle von Leiden und Unfillen der Zahne®, in Frankreich eine
Reklameschrift und berichtete, dass er nach Extraktion eines schmerzenden Zahnes so-
fort natlirliche Zahne von toten oder lebenden Menschen in die frische Alveole ein-

brachte.?®

2.1.4 Das 18. Jahrhundert

Das spate 18. Jahrhundert miindete im Zeitalter der Aufklarung. Diese Epoche zeichnet
sich durch das Bestreben nach Erwerb neuen Wissens aus. So fand dieses Umdenken
Einzug in nahezu alle Bereiche des Lebens. Zum Programm der historischen europa-
isch-nordamerikanischen Aufklarung im 17. und 18. Jahrhundert gehdren die Berufung
auf die Vernunft als universelle Urteilsinstanz, der Kampf gegen Vorurteile, eine Hin-
wendung zu den Naturwissenschaften in der philosophischen Erkenntnistheorie, in Re-
ligionsfragen das Pladoyer fur Toleranz gegentber anderem Glauben sowie in Moral-
und Rechtsphilosophie die Orientierung am Naturrecht. Gesellschaftspolitisch zielte
Aufklarung auf die Ausdehnung der persdnlichen Handlungsfreiheit (Emanzipation),
auf eine neue Padagogik, die Schaffung von Pressefreiheit und die Garantie birgerlicher
Rechte unter Zugrundelegung allgemeiner Menschenrechte sowie die Verpflichtung
moderner Staaten auf das Gemeinwohl. Viele VVordenker der Aufklarung hegten einen
ausgepragten Zukunfts- und Fortschrittsoptimismus. Sie folgten der Vorstellung, dass
sich die wesentlichen Probleme des menschlichen Zusammenlebens in einer vernunft-
orientierten Gesellschaft schrittweise I6sen wirden. Vor diesem Hintergrund wurde die
Weiterentwicklung der Medizin und Zahnmedizin in Verbindung mit den Naturwissen-
schaften massiv vorangetrieben.?® Den entscheidenden Aufschwung fand die Zahnheil-
kunde vor allem in England und Frankreich sowie in der Folge in Amerika. In England
war John Hunter (1728-1793)%° Wegbereiter der wissenschaftlichen Zahnmedizin und
es gelang ihm als erstem, durch wissenschaftliche Methoden einen Zusammenhang zwi-

schen Anatomie, Physiologie und Pathologie der Z&hne zu beschreiben und wissen-

28 TANZLER 1998, S. 1-2, vergleiche auch ZENSEN 1994, S. 49, sowie HOFFMANN-AXTHELM
1985, S. 212-213.

2 HOFFMANN-AXTHELM 1985, S. 221-224.

%0 Tiefergehende Informationen zu John Hunter finden sich in der Arbeit ZENSEN 1994 sowie bei
VOLLMUTH 2002.
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schaftliche Aspekte in die Behandlung mit einzubeziehen.®! In Frankreich lebte und
arbeitete der Wundarzt Pierre Fauchard, der als erster ein systematisches Lehrbuch der
Zahnheilkunde verfasste, das in der Hauptsache Themen der Zahnersatzkunde behandel-
te und viele weitere Veroffentlichungen ausldste. In diesem Buch fasste er das gesamte
Fachwissen seiner Zeit, basierend auf Publikationen von Chirurgen und Anatomen, zu-
sammen und verband dies mit der Praxis der ZahnreiRer.3? Bereits im Jahr 1728 war
sein zweibdndiges Werk ,,.Le Chirurgien Dentiste ou traité des dents* erschienen, €S
folgte im Jahr 1733 ebenfalls eine Ausgabe in deutscher Sprache, bevor 1746 eine zwei-
te, betrachtlich erweiterte Auflage erfolgte.®

Fauchard stellte in seinem Buch die Behauptung auf, replantierte oder transplantierte
Ziahne erhielten durch neue GefaRverbindungen ihre Vitalitat zuriick.*

Wurde im 17. Jahrhundert in England von Charles Allen noch die Transplantation von
Tierzéhnen empfohlen, riickte durch die Untersuchungen und Veroffentlichungen von
John Hunter die Transplantation von menschlichen Zahnen immer mehr in den Vorder-
grund.® Ein Gegner dieser Transplantationen war der bekannte Chirurg Benjamin Bell
(1749-1806), der hierbei eine groBe Gefahr in der Moglichkeit von Ubertragungen von
Krankheiten sah. Aber er beschreibt auch, dass Zahntransplantationen zu den gebréuch-
lichsten Operationen gehorten, die taglich ausgefiihrt wurden.

John Hunter war ein uneingeschréankter Verfechter der Lebendtransplantationen. In sei-
nem Buch ,Natiirliche Geschichte der Zihne und ihrer Krankheiten*“ aus dem Jahre
1780 beschrieb er diesen Eingriff bis ins Detail.>’

Er vertrat die Auffassung, dass nur lebend transplantierte Z&hne zum Erfolg flhren
kdnnten. Tote Zahne héatten nie wieder die Mdoglichkeit, fest zu werden, da alles Leben
aus ihnen verlorengegangen sei. An anderer Stelle findet sich jedoch auch einmal die
Empfehlung, Z&hne aus einem Totenschadel einzusetzen. Daran zeigt sich, dass er im
Laufe seiner praktischen Erfahrungen seine anfangs strikte Auffassung gelockert hat.
Das wohl eindrucksvollste Beispiel von Hunters Tierversuchen stellt der im Folgenden

geschilderte Versuch dar.

31 ZENSEN 1994, S. 50, sowie TANZLER 1998, S. 2.
32 TANZLER 1998, S. 2, sowie ZENSEN 1994, S. 51.
33 HOFFMANN-AXTHELM 1985, S. 224.

34 TANZLER 1998, S. 2.

35\VOLLMUTH 2002.

3 Sjehe hierzu ZENSEN 1994, S. 58.

3" HOFFMANN-AXTHELM 1985, S. 249.
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Hunter wéhlte einen gesunden lebenden Zahn, dessen Wurzelwachstum noch nicht ab-
geschlossen war. Den frisch extrahierten Zahn implantierte er in den stark vaskularisier-
ten und somit gut durchbluteten Kamm eines Hahnes. Dazu setzte er mit einem Skalpell
einen tiefen Schnitt und driickte den Zahn mit der Wurzel in die Wunde. Er befestigte
den Zahn mit Fé&den, die er durch den Kamm zog und verschloss alles mit einer Naht.
Einige Monate spéter totete er den Hahn und untersuchte Kopf und Kamm. Dazu inji-
zierte er eine, wie er sagt, subtile Masse in die GefaRe des Kopfes und legte anschlie-
Rend den Kamm einige Zeit in verdinnte mineralische Sdure. Den erweichten Kamm
und den darin eingewachsenen Zahn teilte er mit einem L&ngsschnitt. Er fand die Blut-
gefale des Zahnes gut angewachsen und die dulRere Oberflache des Zahnes vollstéandig
mit dem Hahnenkamm verbunden. Diese Verbindung schien in ihrem Aufbau der eines
Zahnes mit dem Zahnfleisch und der Alveole zu entsprechen. Mit diesem Versuch legte
Hunter einen wissenschaftlichen Grundstein fur das Verfahren der Implantologie. Er
gab damit den Anstol fur zahlreiche weitere Experimente, die seine spateren Kollegen
in &hnlicher Form durchfuhrten. Die physiologischen Vorgénge blieben primér unbe-
ricksichtigt. Sie wurden im Zuge der Weiterentwicklung der Erkenntnisse und der
technischen Mdglichkeiten im folgenden Jahrhundert untersucht.®

In Frankreich bestimmte, wie bereits erwdhnt, zundchst Fauchard mit seinem Werk ,,Le
chirurgien Dentiste ou traité des dents* die Entwicklung der Zahnheilkunde.>® Weitere
Vertreter in Frankreich waren Gerauldy, Lécluze und Bourdet, die groRe Erfahrungen
auf dem Gebiet der Transplantationen sammelten und verdffentlichten.

In Deutschland erschien 1756 das umfangreiche Werk des Hofzahnarztes Philipp Pfaff
»Abhandlungen von den Zihnen des menschlichen Korpers und deren Krankheiten®, in
welchem er genauestens seine personlichen Erfahrungen auf dem Gebiet der Zahnheil-
kunde beschreibt. Da viele seiner Patienten die Transplantation toter Z&hne ablehnten,
trat er uneingeschrankt fir Lebendtransplantationen von Mensch zu Mensch ein.*

Er legte als erster besonderen Wert auf die Unversehrtheit der Wurzelhaut und empfahl
fur eine erfolgreiche Einheilung einen apikalen Verschluss des Transplantates mit

Wachs oder Blei. Die Moglichkeit der Ubertragung von Krankheiten war ihm bereits

38 ZENSEN 1994, S. 59-60, sowie VOLLMUTH 2002.
% HOFFMANN-AXTHELM 1985, S. 224.
40VOLLMUTH 2001 sowie VOLLMUTH 2007a.
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bekannt und so warnte er vor skorbutischen und venerischen S&ften, die vom Spender
auf den Empfanger iibertragen werden kénnten.*!

Hervorgerufen durch die Veranderungen dieser Epoche, die politischen Freiheitsbewe-
gungen und das daraus resultierende Selbstbewusstsein der Bevolkerung entstand mit
einem wachsenden Sinn fiir Asthetik verstarkt der Wunsch nach Schonheit und Kosme-
tik. Dies war der Hauptgrund, warum Patienten Zahntransplantationen, unabhdngig von
der medizinischen Problematik, in der Hauptsache nur im Frontzahnbereich wiinschten.
Die Alternative einer prothetischen Versorgung befand sich noch in den Anféngen ihrer
Entwicklung und konnte in kosmetischer und funktioneller Hinsicht die Anspriiche der

Patienten nicht oder nur im Ansatz erfillen.

2.1.5 Die erste Implantation eines Zahnes

Wurden bis hierher Re- und Transplantationen von Zéhnen beschrieben, so war es erst
1881 der deutsche Zahnarzt Carl Sauer (1835-1892), der als Erster eine Implantation
eines Zahnes in ein kunstlich geschaffenes Zahnfach durchfiihrte. Die Verfahren der
Replantation, der Transplantation sowie der Implantation sind hinsichtlich Indikation,
Technik und insbesondere der Wahl des Zahnersatzes deutlich zu unterscheiden. Bei der
Replantation eines Zahnes wird ebendieser nach Verlust unmittelbar wieder in die vor-
handene Alveole eingepflanzt (lat.: replantare — wiedereinpflanzen). Im Rahmen einer
Transplantation eines Zahnes wird zumeist ein zerstorter oder durch ein Trauma verlo-
ren gegangener Zahn durch das Einsetzen eines eigenen Zahnes oder auch des Zahnes
eines anderen Menschen in die vorhandene Alveole ersetzt. Als Implantation wird hin-
gegen der Ersatz eines Zahnes durch Einbringen von Ersatzmaterial (Zahn oder heutzu-
tage Implantatkérper) in die Mundhdéhle in Verbindung mit der Schaffung einer kunstli-
chen Verankerung im Knochen verstanden.

Dieser erste durch Carl Sauer unternommene Versuch der Implantation eines oberen
Pramolaren in die Regio 36 oder 46 blieb jedoch leider erfolglos.*?

In Amerika hatte der Zahnarzt W. J. Younger (1840-1920)* vermeintlich groRe Erfolge

auf dem Gebiet der Implantation von Z&hnen. Er berichtete im Jahr 1886 (ber die

41 ZENSEN 1994, S. 62, sowie TANZLER 1998, S. 2.
42 SCHWARZ 1984, S. 19, sowie TANZLER 1998, S. 3.
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»Iransplantation eines natiirlichen Zahnes™ in eine kiinstlich hergestellte Alveole in
einem zahnlosen Kieferabschnitt. Seine Methode fand sowohl bei den niedergelassenen
Zahnérzten als auch bei den Patienten groRen Anklang und verbreitete sich sehr schnell
in Amerika. In Europa wurde diese Methode hauptséachlich in Frankreich und England
durchgefuhrt, wobei hier im Gegensatz zu Amerika die Zahnérzte sehr viel zuriickhal-
tender waren, da die histologischen, physiologischen und pathologischen Verhaltnisse
im Verlaufe einer Implantation nur unzureichend untersucht und auch die Patienten an-
scheinend wenig gewillt waren, sich einer solchen Behandlung zu unterziehen. Younger
belegte seine Behauptung, das Desmodont und dessen Revitalisierung in einer kiinstlich
geschaffenen Alveole seien fur eine erfolgreiche Implantation verantwortlich, nicht mit
wissenschaftlichen Beweisen, was ihm massive Kritik einbrachte. Ebenfalls wurden ihm
die Unmdoglichkeit der Sterilisation des natiirlichen Zahnes und die dadurch mdgliche

Infektion kritisch entgegengehalten.**

2.1.6 Die ersten Implantationen kinstlicher Z&ahne

Die erste Verwendung von Fremdmaterial in der zahnarztlichen Implantologie, abgese-
hen von den oben beschriebenen frihen Versuchen, wurde von Jourdan und Magiollo
1807 in ihrem Buch ,,Le Manuel de | art du Dentiste* beschrieben.

Basierend auf den Erfahrungen der VVerankerung von Stiftkronen an naturlichen Wur-
zeln, entwickelten sie die Idee der Schaffung und Verankerung eines kinstlichen Zah-
nes durch Implantation von kinstlichen Wurzeln.

Dieses erste zahnwurzelférmige, enossale Implantat war aus 18-karatigem Gold gefer-
tigt und aus drei Teilen aufgebaut. Eine Kanile bildete den Corpus, dazu kamen eine
ovale, gelochte Abschlussplatte sowie ein kugelférmiges Gebilde aus vier Blattfedern.
Diese Teile waren miteinander verlotet, jedoch blieb eine Feder beweglich, um den fes-
ten Sitz des Implantates in der Alveole zu gewahrleisten. Das Implantat wurde mit Ge-

walt in die frische Extraktionswunde gepresst und diese Druckapplikation wurde etwa

4 Umfangreiche Informationen tiber Younger finden sich in der Arbeit von SCHWARZ 1984.
4 SCHWARZ 1984, S. 20-22, sowie TANZLER 1998, S. 3, wobei jedoch als Berichtsjahr 1885 angege-
ben ist. Als Quelle hierfur wird jedoch SCHWARZ 1984 angegeben.
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zwei Wochen lang durchgefuhrt. Nach ungeféhr einem Monat wurde dann die kinstli-
che Zahnkrone im Lumen der Kaniile mit Hilfe eines Stiftes fixiert.*®

Die Fachwelt reagierte jedoch auf diese Methode weitestgehend ablehnend, insbesonde-
re aufgrund der 14-tégigen Druckapplikation.

Mitscherlich definierte 1863 basierend auf Ergebnissen von Tierversuchen seine Einhei-
lungstheorie bei Zahntransplantationen. Er hatte festgestellt, dass bei Fehlen des Peri-
osts Zahnhartsubstanz resorbiert wird und glaubte somit fest an die Ankylosierung, die
er fur die Fixation des replantierten Zahnes verantwortlich machte.

Im Umkehrschluss bedeutete diese Erkenntnis fir ihn, dass nicht resorbierbares
Fremdmaterial nicht fest im Kiefer implantiert werden kdnne. Dies bewies er durch die
Implantation von zwei Porzellanzahnen mit Einkerbungen, welche auch bereits nach
vier Wochen aufgrund ihrer Lockerung wieder entfernt werden mussten.*®

Im Jahre 1891 erhielt die Implantologie publizistisch wieder grofiere Aufmerksamkeit.
Hierfur verantwortlich waren insbesondere die Untersuchungen und Entwicklungen des
Moskauer Dozenten und Zahnarztes Znamensky. Er hatte Untersuchungsreihen zu-
nachst mit Hunden durchgefiihrt, denen er Porzellan- und Kautschukwurzeln, die mit
zahlreichen Perforationen versehen waren, implantiert hatte. Nach dem erfolgreichen
Abschluss dieser Versuchsreihen hat Znamensky diese Art der Implantation am Men-
schen vorgenommen, allerdings hat er weder Uber diese Behandlung noch (ber den
noch lebenden Hund berichtet.

Doch andere Zahnérzte, wie der Wiener Hermann Theodor Hillischer, nahmen sich die-
ser Behandlungsmethode noch im selben Jahr an und entwickelten sie weiter. Hillischer
verwendete Porzellanzahne mit angebrannter flacher Wurzelflache, an die er eine Halb-
rohre aus Platin- oder Goldblech anl6tete, welche der nattirlichen Form der Wurzel ent-
sprach. Somit entstand eine hohle, gefensterte Wurzel, die er zusétzlich mit Gold- oder

Platindraht spiralférmig umwickelte, um eine OberflachenvergréRerung zu erlangen.*’

% SCHWARZ 1984, S. 49-53, siehe auch TANZLER 1998, S. 4-5.
4 SCHWARZ 1984, S. 53, siehe auch TANZLER 1998, S. 5.
47 SCHWARZ 1984, S. 62-69, siehe auch TANZLER 1998, S. 7.
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2.2 Die Entwicklung der modernen Implantologie

Basierend auf den vorangegangenen Behandlungsmethoden hat die zahnérztliche Im-
plantologie im 20. Jahrhundert eine rasante Entwicklung hin zu einem Standardverfah-
ren flr die Versorgung von Zahnverlusten genommen. Diese Weiterentwicklung der
Verfahren wurde jedoch vornehmlich durch niedergelassene Zahnéarzte vorangetrieben
und die Implantologie fand erst sehr spét ihre wissenschaftliche Anerkennung durch die
universitaren Vertreter des Fachgebietes.

Es wurden in dieser Zeit viele verschiedene Therapieansdtze und Implantattypen be-
schrieben und vorgestellt, von denen die Wesentlichsten im Folgenden kurz dargestellt
werden. Da es sich hierbei h&ufig um zeitlich parallellaufende Entwicklungen handelt,
kann eine chronologische Anordnung nur ansatzweise erfolgen.

Neben der Frage des besten Werkstoffes stand hierbei auch die Form des Implantats im
Vordergrund der Entwicklungen. Allerdings variierte auch die Art der Verankerungsme-
thode, denn neben Weiterentwicklungen von intraossaren Implantaten traten zwischen-
zeitlich auch subperiostale Implantate in den Vordergrund und reiften zu einer Stan-
dardmethode. Zu Beginn der 1970er Jahre trat die enossale Implantologie jedoch auf-
grund der deutlich besseren Langzeitprognose gegenuber den subperiostalen Implanta-
ten mehr und mehr in den Vordergrund.

Zu dieser Zeit setzte auch eine sprunghafte Entwicklung der keramischen Implantat-
werkstoffe ein. Diese keramischen Implantate waren zwar hinsichtlich ihrer Biokompa-
tibilitat den Metallen deutlich Uberlegen, benétigten jedoch aufgrund der geringeren
Bruchfestigkeit einen grolReren Implantatdurchmesser. Als Kompromiss wurden Titan-
implantate mit Hydroxylapatitkeramik beschichtet, was jedoch auch nicht zu dem ge-
wiunschten positiven Ergebnis flhrte, da es sehr oft zum Ablésen der Hydroxylapatitke-
ramik vom Titanimplantat kam. Somit wurde in der Folge die Oberflache der Titan-
Implantatkorper durch verschiedene Verfahren veréndert, um dadurch eine mdoglichst
hohe Knochenanlagerung zu erzielen.

Als wesentliche Entwicklungen im Bereich der intraossaren Implantate sind Schrauben-
implantate, das intramobile Zylinderimplantat, das Frialit-System, ITI-Hohl-
zylinderimplantate sowie Nadel- und Blattimplantate zu nennen; diese werden im Fol-

genden kurz vorgestellt.
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2.2.1 Erste Weiterentwicklungen der Implantationsmethoden im 20. Jahr-
hundert

Der Berliner Prothetiker Hermann Schroder (1876-1942) unternahm 1911 den Versuch,
auf wissenschaftlicher Grundlage das ideale Implantat zu entwickeln. Hierbei nutzte er
Tierexperimente, Rontgenbilder sowie langere Untersuchungsintervalle und entdeckte
Elfenbein als Implantatwerkstoff, da er beobachtete, dass Elfenbein im Knochen in den
meisten Fallen nicht resorbiert wird. Kam es dennoch zu einer Resorption des Elfen-
beins, erfolgte dies jedoch unter gleichzeitiger Neubildung von Knochengewebe. Cha-
rakteristisch fur Schrdders Implantat war ein aus Elfenbein gefertigter, holzschraubenar-
tiger Aufbau, in dessen Innerem sich eine Platinkanile befand. Beide besal3en durchge-
hende Perforationen, um eine ausreichende Durchdringung mit Knochengewebe zu ge-
wahrleisten. Spater entwickelte er Normbohrer in drei GréRen und entsprechende Im-
plantate, die nach dem Frésen sofort eingeschraubt wurden. Schroder war der erste
Zahnarzt in der Geschichte der Implantologie, der seine erfolgreichen Implantationen
rontgenologisch nachweisen konnte; er veroffentlichte Rontgenbilder seiner Patienten
nach einer Verweildauer der Implantate von zwei Wochen, sechs Monaten und einem
Jahr.®® Anzumerken ist hierbei, dass Wilhelm Conrad Rontgen die unsichtbaren Strah-
len erst am 8. November 1895 entdeckt hatte und die diagnostische Radiologie noch in
den Anfangen steckte.

Der Amerikaner Edward J. Greenfield stellte 1913 eine neue Methode mit alloplasti-
schem Material vor, die als Vorlaufer der heute zur Verfiigung stehenden Versorgung
mit Hohlzylinderimplantaten gesehen werden kann. Greenfield fraste mit Hilfe eines
Hohlzylinderbohrers, der in drei verschiedenen GroRen zur Verfligung stand, eine neue
Alveole, in der ein zylindrisches Mittelstiick der Knochensubstanz tbrigblieb. Dann
implantierte er eine entsprechend groRe kafigformige kiinstliche Wurzel aus Platin-
Iridium. Zwischen dem zentral belassenen Knochenkern und der Umgebung entstand
durch das posttraumatische Exsudat und die sich anschlieBende Granulationsgewebsbil-
dung eine Kallusbriicke, deren Verknocherung bereits nach sechs Wochen abgeschlos-
sen war. Greenfield verwendete seine Implantate auch als Brickenpfeiler. Im Gegensatz

zu den massiven Fremdmaterialimplantaten verlor sein Platin-Iridium-Gerust den

48 SCHWARZ 1984, S. 83-86, sowie TANZLER 1998, S. 9.
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Fremdkorpercharakter, da eine bessere Blutzirkulation und somit ein Abtransport von
Bakterien aufgrund der Implantatkonstruktion méglich war.*°

J. Peter verdffentlichte im Jahr 1914 in der ,,Osterreich-Ungarischen Vierteljahresschrift
fiir Zahnheilkunde® seine Erfahrungen mit einer modifizierten Implantationsmethode
nach Greenfield. Hierbei wahlte er mit 5-9 mm einen verkleinerten Durchmesser der
Geruste (bei Greenfield waren es bis zu 11 mm) und gestaltete die Bohrer nicht mehr
rein zylindrisch, sondern konvergierend zur Basis hin. Er prézisierte seine Kasuistiken
sehr genau mit chronologischen Operationsverlaufen und Réntgenbildern und seine

Publikation erweckte auch in Amerika Interesse.*®

2.2.2 Die subperiostalen Implantate

Im Jahre 1937 wurde durch Rudolf Muller (Minster) erstmalig die Insertion von subpe-
riostalen Implantaten beschrieben. Diese Implantatform wurde in der Folgezeit am héu-
figsten im Unterkiefer durchgefiihrt und bestand aus vier mit einem subperiostal liegen-
den Gerdist verbundenen und durch die Schleimhaut ragenden Pfosten, die sich aus stati-
schen Gesichtspunkten in der Eckzahn- sowie der Molarenregion befanden. Bei diesem
Verfahren wurde durch unterschiedliche chirurgische Techniken der Knochen freigelegt
und subperiostal ein Gerist, das in der Folge verschiedenste Formen aufwies, implan-
tiert. Bei Mller handelte es sich um Drahtnetze oder ausgestanzte, perforierte Bleche
mit vier in die Mundhdéhle ragenden Pfeilern. In Schweden stellte Gustav Dahl in den
Jahren 1940 bis 1942 ahnliche Konstruktionen aus Vitallium vor. Er benutzte einen ge-
gossenen Bogen mit vier Zapfen. Vor der Anfertigung des Implantats wurde ein
Schleimhautabdruck des Kiefers hergestellt. Das Modell wurde radiert, um die Kno-
chenverhéltnisse moglichst authentisch nachzuahmen. Dahl wurde trotz guter Behand-
lungsergebnisse gezwungen, diese Implantate zu entfernen, da die fuhrenden Hoch-
schullehrer in Schweden der Auffassung waren, dass es sich hierbei um eine unbiologi-
sche Konstruktion handele, die zu massiven Schaden filhren wiirde.>

Die folgende Abbildung zeigt die schematische Darstellung eines subperiostalen Im-

plantates nach Dahl.

49 SCHWARZ 1984, S. 86-89, sowie BRINKMANN 1993, S. 12, und TANZLER 1998, S. 10-11.
% SCHWARZ 1984, S. 89.
5t TANZLER 1998, S. 4243,

-22-



Abbildung 3: Subperiostales Implantat nach Dahl%?

In Amerika berichteten 1948 die Zahnarzte Norman J. Goldberg und Aaron Gershkoff
Uber ein 1946 inseriertes subperiostales Gerlstimplantat aus Vitallium. Ihr Implantat
bestand aus einer gefensterten Basis mit vier Gerlstzapfen und wurde mit Hilfe von vier
Schrauben am Kiefer befestigt.

Die subperiostale Implantation wurde in den folgenden Jahrzehnten deutlich verfeinert
und sollte zwischenzeitlich zu einem Standardverfahren reifen.

Die direkte Abdrucknahme der freigelegten Knochenverhéltnisse, die erstmals 1951
vom Amerikaner Ogus empfohlen wurde, bedeutete eine starke Verbesserung der Pass-
genauigkeit dieser subperiostalen Implantatform. Allerdings wurde dadurch ein zweizei-
tiger operativer Eingriff notwendig, der jedoch spater durch neue Abdrucktechniken und
Materialien sowie durch die schnellere Anfertigung der Implantatgeriiste wieder anné-
hernd einzeitig durchgefiihrt werden konnte.>3

In Deutschland fuhrte Heinrich Hammer die erste subperiostale Gersteinpflanzung an
der Klinik fir Kieferchirurgie der Universitat Kiel im Jahre 1951 durch. Er hatte bei
insgesamt 14 Implantationen in den Jahren 1951 bis 1954 lediglich einen Misserfolg.>
Die subperiostale Implantation erlebte in den 1960er und 1970er Jahren ihren Hohe-
punkt, aber es stellte sich zunehmend heraus, dass dieses Verfahren keinen Dauererfolg
gewadhrleisten kann und die Kieferverhaltnisse nach dem Verlust solcher Implantate

auch deutlich schlechter waren als zuvor.

52 Abbildung aus www.implant-dent.az (http://implant-dent.az/implantasiya_tarix.php) [21. Juni 2015].
5 TANZLER 1998, S. 43-46.
% TANZLER 1998, S. 51-52.
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2.2.3 Schraubenimplantate

Der Amerikaner Alvin Edward Strock implantierte 1937 die ersten Schraubenimplantate
aus Vitallium in frische oder chirurgisch geschaffene Alveolen. Im selben Jahr implan-
tierte H. Schneider schraubenférmige Elfenbeinimplantate, die mit einem Goldkern zur
Aufnahme der kiinstlichen Krone versehen waren.* Der Italiener Manlio Salva Formig-
gini entwickelte 1938 eine gegossene oder gezogene Spirale aus einer Chrom-Kobalt-
Molybdan-Legierung und gilt als Vater der enossalen Implantologie, da dieses Verfah-
ren als erste enossale Implantationsmethode nach dem Spiralprinzip anzusehen ist. Die
Formen und die Werkstoffe wurden in der Folge in vielen Variationen getestet, wobei
letztlich das Branemark-Implantatsystem als das wohl bekannteste aus diesen Entwick-
lungen hervorging.>® Seit 1952 hatte Per-Ingvar Branemark sich mit der Grundlagenfor-
schung auf dem Gebiet der Knocheneinheilung von Implantaten beschéftigt. Er entdeck-
te bereits zu Beginn der 1960er Jahre die hohe Akzeptanz und Verbindungsféahigkeit
von Titan mit menschlichem Knochengewebe und beschrieb diese Art der Einheilung
als Osseointegration. Branemark standardisierte sein Verfahren sehr stark und legte
hdchsten Wert auf die Implantatoberflachenbehandlung und die chirurgische Technik.
Er erzielte dadurch bis dahin unerreichte Langzeiterfolge mit enossalen Implantaten.®’
Das ITI-Implantatsystem (Internationales Team fiir Implantologie)®® wurde 1974 eben-
falls als Hohlschraube entwickelt. Die bevorzugte Indikation war der atrophierte zahn-
lose Kiefer in der Regio interforaminalis.

1985 wurden von ITI um Prof. Schroeder die ITI-Bonefit-Implantate entwickelt, welche
unter gewissen anatomischen Minimalvoraussetzungen fur alle Indikationsbereiche ge-
eignet erschienen.®

Das Ankylos-Implantatsystem bietet eine Implantatform mit einem speziell fur eine
schonende Lasteinleitung in den Knochen entwickelten Gewinde. Als Implantat-
werkstoff wird Reintitan verwandt, dessen Oberfldche im enossalen Bereich durch ein

Strahlverfahren angeraut wird.®

5 TANZLER 1998, S. 94-95: BRINKMANN 1993, S. 22.
5% TANZLER 1998, S. 95; BRINKMANN 1993, S. 15.

57 TANZLER 1998, S. 97-98: BRINKMANN 1993, S. 32.
%8 Siehe hierzu auch Abschnitt 2.2.6

59 TANZLER 1998, S. 103-104.

60 TANZLER 1998, S. 104-105.
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1984 wurde das erste doppelt steril verpackte Implantatsystem Steri-Oss eingefihrt, das
mit genormtem Instrumentarium und einfacher chirurgischer Technik alle Indikations-
bereiche abdecken sollte.

Als weitere Formen der Schraubenimplantate sind das Cristalline Bone Screw-Implantat
nach Sandhaus (C.B.S.-Implantat), das Schraubenimplantat nach Brinkmann und Dérre,
die monokristalline Bioceram-Schraube nach Mrochen sowie die helikoidale Tantal-

schraube nach Heinrich zu nennen.5?

2.2.4 Das IMZ-Implantat

Mit dem intramobilen Zylinderimplantat (IMZ) wurde versucht, die physiologische
Bewegung des Zahnhalteapparates nachzuempfinden. Diese Implantatform und insbe-
sondere dieses ,,Implantatinnenleben wurden zundchst durch Lutz Koch in Deutsch-
land im Jahr 1976 inauguriert und in der Folge mehrfach verbessert. Als urspringlicher
Werkstoff diente Titan, welchem ab 1978 eine Tital-Plasma-Beschichtung (Titan und
Aluminium) und seit 1985 eine Hydroxylapatitbeschichtung zugefligt wurde. Das in-
tramobile Element war zunachst aus Kunststoff und musste jahrlich ausgetauscht wer-
den. Spéater wurde ein intramobiler Connector (IMC) entwickelt, der ,,wartungsfrei* war
und durch die Distanzhiilse nach supragingival verlegt wurde.%

Die Poliklinik fur zahnarztliche Chirurgie der Universitat Mainz fuhrte eine retrospekti-
ve Untersuchung an 2.017 IMZ-Implantaten, die im Zeitraum 1978 bis 1991 dort inse-
riert worden waren, durch und ermittelten eine statistische Uberlebensrate von 93,3%
nach 5 Jahren und 69,9 % nach 10 Jahren.%

2.2.5 Die Entwicklung des Frialit-Systems

Willi Schulte und Gilnther Heimke konzipierten 1976 in Tibingen ein Sofortimplantat
aus reiner Aluminiumoxidkeramik. Als Implantatform wurde ein Stufenzylinder ge-
wahlt, da dieser in spannungsoptischen Untersuchungen die gunstigsten Voraussetzun-

gen fur eine optimale Krafteinleitung in den Knochen zeigte. Durch eine erhebliche

6 TANZLER 1998, S. 98-100.
62 TANZLER 1998, S. 87-89, sowie BRINKMANN 1993, S. 30.
8 DIETRICH 1993.
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OberflachenvergroRerung mittels einer lakunenartigen Oberflache versuchten sie, eine
direkte Lasteinleitung in den Knochen zu ermdglichen und somit das Desmodont in
seinen Eigenschaften nachzuempfinden. Durch die hervorragende Schleimhautvertrag-
lichkeit der Aluminiumoxidkeramik wurde entgegen der bis dahin bevorzugten grazilen
Gestaltung der gingivalen Durchtrittsstelle der Durchtrittsquerschnitt deutlich vergro-
Rert und somit pflegegiinstiger gestaltet. Das Tubinger Sofortimplantat wurde von 1976
bis 1981 an deutschen Universitatskliniken erprobt und nach einer Erfolgsquote von
90% fur die allgemeine Anwendung freigegeben.

Auf dem gleichen Prinzip basierte das Mlnchner Spatimplantat, das 1982 entstand. Die-
ses war jedoch im Durchtrittsbereich am Limbus alveolaris zierlicher gestaltet und be-
sal3 somit seinen Indikationsbereich im teilatrophierten Kiefer.

Das erfolgreiche Frialit I-System wurde von 1988 bis 1990 unter Einbeziehung weltwei-
ter Erfahrungen weiterentwickelt und hauptséchlich hinsichtlich des Werkstoffes veran-
dert, da aus der Aluminiumoxidkeramik keine sinnvollen Aufbauten oder prothetischen
Hilfsteile hergestellt werden konnten. Frialit IlI-Implantate standen daraufhin als titan-
plasma-flame-spray oder hydroxylapatitbeschichtete Implantate zur Verfligung.

Fur die zweiphasig zu inserierenden Implantate sind verschiedene Formen der Supra-

strukturteile verfiigbar.®

2.2.6 ITI-Hohlzylinderimplantate

Das ITI (Internationales Team flir Implantologie) entwickelte 1974 ein Hohlzylinderim-
plantatsystem, welches auf einem Forschungs- und Entwicklungsprojekt der Klinik fir
Zahnerhaltung der Universitat Bern und dem Institut R. Straumann AG Waldenburg
(Schweiz) basierte. Da die ersten Formen der Hohlzylinderimplantate eine Anwendung
im Seitenzahnbereich schmaler Kiefer nicht zulieBen, wurde Anfang der 1980er Jahre
ein neues Hohlzylinderimplantat entwickelt, das aus zwei Auf’en- und einem zentralen

Hohlzylinder besteht, die miteinander durch einen Steg verbunden waren.®

8 TANZLER 1998, S. 89-92; BRINKMANN 1993, S. 37.
65 BRINKMANN 1993, S. 38-39, sowie TANZLER 1998, S. 92-93.
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2.2.7 Nadelimplantate und Blattimplantate

Im Jahr 1960 entwickelte der Franzose J. Scialom die Anwendung der ersten Nadelim-
plantate. Er implantierte hierbei Nadeln, zu Beginn aus Kunststoff, spater aus Tantal, in
Schraglage und untereinander nicht parallel nach Mdglichkeit bis in die Gegenkortika-
lis. Die Nadelenden wurden dabei zur Aufnahme einer Teflonkappe parallelisiert.
Scialom bevorzugte hierbei ein Dreibein, das aus drei rdumlich divergierenden Nadeln
mit einem optimalen Spreizwinkel von 45° bestand. Die Nadeln konnten auch in Reihe
angeordnet sein, um die Indikation, wie Pruin (Bremen) 1969 beschrieb, auch auf
schmale zahnlose Kiefer zu erweitern.®

Leonard Linkow entwickelte Ende der 1960er Jahre die Blattimplantate, die lange Zeit
das Bild der enossalen Implantologie pragten. Diese Implantatform bestand aus einem
oder zwei Implantatpfosten, dem Blatt und dem verbindenden, konkav gestalteten Hals,
der die gingivale Durchtrittstelle darstellte. Diese Implantatform, die aufgrund der ge-
ringen Schulterbreite besonders fur atrophierte Kieferkdmme hervorragend geeignet
war, wurde einzeitig inseriert, wobei die definitive Versorgung erst nach der vollstandi-
gen Einheilung erfolgte. In den 1970er Jahren war das Blattimplantat die haufigste und
erfolgreichste Implantatform tberhaupt. Es entstanden im Laufe der Zeit viele Formva-
rianten. Als Implantatwerkstoff wurde zunéchst eine Chrom-Nickel-Vanadium-
Legierung, spater auch vornehmlich Titan verwandt; erst im Jahr 1976 wurden von

Mutschelknaus und Dérre auch keramische Implantatkorper vorgestellt.®”

Abbildung 4: Blattimplantate5®

86 TANZLER 1998, S. 79-81, sowie BRINKMANN 1993, S. 21.

67 TANZLER 1998, S. 81-85, sowie BRINKMANN 1993, S. 23.

% Abbildung aus www.implantat-wissen.de (http://www.implantat-wissen.de/implantate/diegeschichte/
4phasederempirieoderversuchmachtklug/index.php) [21. Juni 2015].
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2.2.8 Die transdentale Fixation

Die transdentale Fixation nimmt im Vergleich zu den eigentlichen Implantationssyste-
men sicherlich eine Sonderstellung ein und soll hier nur zur Vervollstandigung erwahnt
werden. Das Ziel der transdentalen Fixation ist die Festigung eines aufgrund parodonta-
ler oder apikaler Erkrankung gelockerten Zahnes.

Die Bruder Alvin Edward Strock und Moses Strock berichteten im Jahr 1939 Uber eine
erste transdentale Fixation mit Hilfe von Vitalliumstiften.%® Zahlreiche Autoren haben
sich in der Folge mit diesem Thema beschaftigt und verschiedene Methodiken und The-
rapiekonzepte entwickelt. Da es sich bei diesem Verfahren nur im entferntesten Sinne
um eine Implantation handelt, soll in dieser Arbeit nicht vertieft darauf eingegangen

werden.

8 TANZLER 1998, S. 108.
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3 Die fachliche Etablierung der zahnérztlichen Implantolo-
gie in Deutschland innerhalb der letzten 50 Jahre

Die Versorgung mit zahnarztlichen Implantaten gehort heute zu den Standardverfahren
im Rahmen einer umfassenden zahnérztlichen Versorgung im zivilen Gesundheitswe-
sen. Nahezu jede zivile Zahnarztpraxis in Deutschland bietet im Bedarfsfall eine Ver-
sorgung mit zahnarztlichen Implantaten an. Diese Implantate werden in der Hauptsache
durch Zahnarzte in den jeweiligen Zahnarztpraxen selbst oder in Kooperation mit nie-
dergelassenen Fachzahnarzten fir Oralchirurgie bzw. Facharzten fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie inseriert. Die Suprakonstruktion erfolgt dann tberwiegend durch
den jeweils behandelnden Zahnarzt.

Wie bereits in Kapitel 2 dargestellt, haben sich die Qualitat und auch die Quantitat im-
plantologischer Leistungen in den letzten Jahrzehnten in Deutschland enorm gesteigert.
Die Behandlungsmethode ist inzwischen wissenschaftlich vollstandig anerkannt und
stellt auch auf Seiten der Patienten aufgrund umfangreicher Informationen in allen Me-
dien eine bekannte und angefragte Versorgungsform dar. Der Markt der Implantather-
steller hat sich diesem Bedarf entsprechend angepasst und somit werden zahlreiche Im-
plantatsysteme von vielen verschiedenen Herstellern angeboten, die zur Versorgung der
verschiedenen Indikationsbereiche zur Verfligung stehen. In Deutschland sind zurzeit
uber 100 verschiedene Implantatsysteme erhaltlich. Diese Systeme unterscheiden sich
trotz gleicher Grundidee und meist gleichem Werkstoff (Titan) teilweise erheblich
durch ihr Design, die Oberflachenbeschaffenheit und auch durch die Vielfalt der Auf-
baukonstruktionen.

Bereits seit den 1970er Jahren wurde insbesondere durch den spéteren Vorsitzenden des
Berufsverbandes der niedergelassenen implantologisch tatigen Zahnéarzte (BDIZ), Egon
Brinkmann, versucht, durch das Festlegen von Indikationsklassen wichtige Grundséatze
zur Qualitatssicherung dieser neuen Behandlungsmethode zu schaffen. Auch wird einer
qualitatsgesicherten Ausbildung im Bereich der Durchfiihrung dieser Therapieform eine

immense Bedeutung beigemessen.
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3.1 Die Entwicklung der modernen Implantologie in Deutschland

Die zahnérztliche Implantologie als fachliches Teilgebiet der Zahnmedizin hat inzwi-
schen eine besondere Bedeutung gewonnen, da die Behandlungserfolge hinsichtlich
ihrer Langfristigkeit mit den rein prothetischen Zahnersatz-Versorgungskonzepten ver-
gleichbar sind und die prothetischen Versorgungsmdoglichkeiten durch diese Therapie-
form immens erweitert wurden.

Doch der zeitliche Startpunkt der enormen Verbreitung und Akzeptanz liegt in Deutsch-
land lediglich wenige Jahrzehnte zurlick, denn erst in den 1970er Jahren begann der
Aufschwung dieser Behandlungsmethode Uber die Grenzen einzelner Praktiker hinaus.
In der Zeitschrift Quintessenz erschienen die ersten Veroffentlichungen zum Thema
Implantologie und im Rahmen des Bayerischen Zahnérztetages im Jahr 1972 wurden
die Hauptthemen ,,Replantate, Transplantate, Implantate in der Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde* prasentiert.”® Die Fachzeitschrift Orale Implantologie wurde im Jahr 1974
erstmalig als Organ der Deutschen Gesellschaft fur zahnérztliche Implantologie verlegt
und sie wurde in immer stérker werdendem Mal3e von Hochschullehrern fir ihre Verof-
fentlichungen genutzt.”* Die universitaren Fachvertreter hatten sich bereits seit Ende der
1970er Jahre vermehrt der Forschung in diesem Teilbereich gewidmet und die implan-
tologischen Verfahren wurden in den 1980er Jahren an den Hochschulen eingefiihrt.

Zu diesem Zeitpunkt wurde jedoch deutlich, dass die universitaren Vertreter dieser Be-
handlungsmethode noch sehr skeptisch gegentiberstanden. Die Deutsche Gesellschaft
fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) verlieh erst 1982 der Implantologie
das Signum der Wissenschaftlichkeit, was in der Folge zu einer beschleunigten Ent-
wicklung der Implantologie in Deutschland fuhrte.

Die wissenschaftliche Anerkennung der zahnarztlichen Implantologie in Deutschland
begann im Jahre 1982 auf der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde in Garmisch-Partenkirchen. Am Ende dieser Tagung wurde
durch den Prasidenten der Gesellschaft folgende Erklarung abgegeben:

,Die Ergebnisse der Grundlagenforschung und die klinischen Erfahrungen der
letzten 10 Jahre lassen die Aussage zu, dass enossale Implantate in bestimmten
Behandlungsfallen erfolgreich in die zahndrztliche Therapie einbezogen werden

0 BRINKMANN 1995, S. 146-148.
T BRINKMANN 1995, S. 151.
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kdnnen und bei entsprechend kritischer Abwagung unter Umstédnden anderen
Behandlungsmethoden vorzuziehen sind.*"?

In die Stellungnahme der DGZMK 2/827 zur zahnarztlichen Implantologie flossen zu-
dem die Grundlagen der Indikationsgebiete erstmalig im Rahmen einer fachlichen Stel-
lungnahme mit ein.

Im Jahr 1983 erfolgte im Rahmen des Bayerischen Zahnérztetages wiederum eine Be-
schaftigung mit dem Themengebiet unter dem Hauptthema: Implantate in der Praxis.”
Basierend auf dieser Veranstaltung hat auch die Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift das

Thema Implantologie zu ihrem Hauptthema im Heft 2 des Jahres 1983 gemacht und

72 Zitiert nach BRINKMANN 1995, S. 156.
8 DGZMK 1982, Der Inhalt lautet wie folgt: ,, Thema: Implantologie Stellungnahme der DGZMK 2/82.
Diese vom Vorstand der DGZMK verabschiedete Stellungnahme entspricht dem Wortlaut, mit dem der
Tagungsleiter die Ergebnisse der Vortrage und Diskussionen zum Hauptthema ‘Implantologie auf der
107. Jahrestagung in Garmisch-Partenkirchen am 24.9. 1982 zusammenfafite. Die Vortrdge zum Haupt-
thema ‘Implantologie‘ und die Diskussion am Runden Tisch erschienen im Tagungsheft, Deutsche Zahn-
arztliche Zeitschrift 2/1983.
1. Die Ergebnisse der Grundlagenforschung und die klinischen Erfahrungen der letzten zehn Jahre lassen
die Aussage zu, dal} enossale Implantate in bestimmten Behandlungsféllen erfolgreich in die zahnarztli-
che Therapie einbezogen werden kénnen und bei entsprechend kritischer Abwégung unter Umsténden
anderen Behandlungsmethoden vorzuziehen sind.
2. Enossale Implantate kdnnen indiziert sein:

- bei Einzelzahnliicken des Frontzahnbereiches im jugendlichen Gebil? mit weitgehend

abgeschlossenem Kieferwachstum,

- bei Einzelzahnliicken des Frontzahnbereiches im sonst klinisch intakten Gebil3,

- bei uni- und bilateralen Freiendliicken im Unterkiefer,

- bei groRen Schaltliicken im Unterkiefer,

- bei zahnlosem, prothetisch auf konventionellem Wege nicht funktionstiichtig zu versorgendem

Unterkiefer (hier Implantation lediglich im frontalen Bereich).

3. Nach dem bisher verfiigbaren, wissenschaftlich gesicherten und Gber mehr als finf Jahre kontrollierten
Erfahrungsmaterial belaufen sich die Erfolgsaussichten Gber diesen Zeitraum mit den heute im Vorder-
grund stehenden Implantationssystemen auf 70 bis 90%, je nach Art und Aufgabe der Implantate zum
Ersatz einzelner Frontzéhne oder als kiinstliche Pfeiler im zahnreduzierten oder zahnlosen Unterkiefer.
4. Entscheidende Voraussetzungen fiir ein optimales Behandlungsergebnis sind:

- die richtige Indikation. Sie schlieBt die gewissenhafte Mitarbeit des Patienten durch griindliche

Mundhygiene ebenso ein wie die Bereitschaft zu regelméaRigen Nachkontrollen. Dadurch engt

sich die Indikation weiter ein.

- die Verwendung eines fur den speziellen Behandlungsfall geeignetes Implantattyps.

- ausgereifte Kenntnisse und Erfahrungen des Operateurs, die funktionsgerechte prothetische

Versorgung.
5. Wahrend griindliche tierexperimentelle Studien heute weitgehend abgeschlossen sind, bedarf es weite-
rer Forschungen und der kritischen Sichtung klinisch praktischer Erfahrungen auf der Grundlage ver-
gleichbarer, zuverlassiger und zahlenméRig ausreichender Daten, um tber den Zeitraum von fiinf Jahren
hinaus langerfristige Erkenntnisse zu sammeln und Wege zu suchen, MiRerfolg noch weiter zu mindern.
6. Die auf der 107. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in
Garmisch-Partenkirchen mitgeteilten Erfahrungswerte bilden einerseits fur den bereits implantologisch
tatigen Zahnarzt eine Leitlinie. Andererseits stellen diese Erfahrungswerte fiir denjenigen Kollegen, der
sich neu mit der Implantologie beschéftigen méchte, eine Verpflichtung dar, sich zunachst intensiv mit
den theoretischen und praktischen Grundlagen vertraut zu machen, bevor er selbst enossale Implantate
setzt.
4 BRINKMANN 1995, S. 147.
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sowohl umfassende Artikel zu der Veranstaltung als auch zum Themenbereich Implan-
tologie verdffentlicht.” In den letzten Jahrzehnten etablierte sich die zahnarztliche Im-
plantologie in Deutschland zu einem auch von Seiten der Wissenschaft anerkannten
Standardverfahren im Rahmen der prothetischen Versorgung nach Zahnverlust.
Heutzutage besteht ein vollstandiges Versorgungsnetzwerk in Deutschland, das die
Madglichkeiten einer implantologischen Versorgung in allen Regionen abdeckt.

3.2 Qualitatsgesicherte Versorgung mit zahnarztlichen Implantaten
in Deutschland
Eine qualitatsgesicherte Versorgung kann im zivilen Gesundheitswesen nicht umfas-
send sichergestellt werden, da eine Kontrolle der entsprechenden Ausbildungen und der
Ergebnisqualitat der implantologisch tatigen Zahndrzte nicht oder nur schwer erfolgen
kann. Die unterschiedlichen Fachgesellschaften bieten Curricula zum Erlernen aller
notwendigen theoretischen und praktischen Kenntnisse im Bereich der zahnérztlichen
Implantation an, in denen niedergelassene Zahnarzte die Qualifikation erwerben kénnen
und dadurch einen entsprechenden Tatigkeitsschwerpunkt zuerkannt bekommen. Diese
qualitatsgesicherte Ausbildung stellt jedoch keine zwingende Grundvoraussetzung fur
das Inserieren von zahnarztlichen Implantaten dar. Implantathersteller bieten ebenfalls
Seminare an, nach deren Teilnahme man die entsprechenden Systeme bestellen und
inkorporieren darf. Die Qualitat der Implantatversorgung liegt somit in erster Linie in
der Verantwortung des behandelnden Zahnarztes und héngt maRgeblich von dessen
Ausbildung und Erfahrung ab. Das Erlernen der Behandlungsmethode an sich bedarf
hinsichtlich Planung, Vorbereitung und Durchfiihrung einer abgestimmten und zielge-
richteten Ausbildung im theoretischen und auch im praktischen Bereich.
Dieser Anspruch an ein verantwortungsbewusstes Handeln eines jeden Arztes und
Zahnarztes bezieht sich natdrlich nicht nur auf die Versorgung mit zahnarztlichen Im-
plantaten, sondern findet seine Gltigkeit in allen Teilbereichen der Heilkunde und der
Zahnheilkunde.

> DZzZ 1983, S. 76-138.
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3.3 Berufsverbande und Fachgesellschaften

Zur fachlichen Begleitung und Weiterentwicklung dieses Fachgebietes und hierbei ins-
besondere zur Sicherstellung einer qualitatsgesicherten Fortbildung haben sich in den
letzten Jahrzehnten in Deutschland verschiedene Fachgesellschaften und Berufsverbén-
de gebildet. Die bedeutendsten haben sich zur fachlichen Abstimmung in der ,,Konsen-
suskonferenz Implantologie* zusammengeschlossen und dort insbesondere die Grund-

lagen und Eckdaten fir Indikationsklassen erarbeitet und festgelegt.

3.3.1 Bundesverband der implantologisch tatigen Zahnéarzte in Europae.V.
(BDIZ EDI)

Der Verband ist am 20.12.1989 als ,,.Bundesverband der niedergelassenen implantolo-
gisch tatigen Zahnéarzte in Deutschland e.V.* gegriindet worden und wurde im Novem-
ber 2002 mit dem Ziel der erweiterten Ausrichtung auch auf alle europaischen Zahnéarz-
te umbenannt. Zweck des Verbandes ist es, die beruflichen Interessen der auf dem Ge-
biet der oralen Implantologie titigen Zahnarzte und Arzte zu vertreten. Die Interessen-
vertretung erfolgt europaweit und der Verband setzt sich auch fur die Studierenden der
Zahnmedizin und die Zahntechniker ein.”® Dem Verband gehéren zurzeit etwa 5.500
Mitglieder an. Als Leistungen werden unter Anderem angeboten:”’

- Umfassende Interessenvertretung auf berufspolitischer, wissenschaftlich-
fachlicher und unternehmerisch-wirtschaftlicher Ebene

- Vermittlung qualifizierter Rechtsberatung
- Aufnahme in das Zentralregister fiir Patientenanfragen (Implantologensuche)

- Hilfe bei der Erstellung und Uberpriifung von Liquidationen und bei der Durch-
setzung der daraus abgeleiteten Anspriiche

- Vergabe des Tatigkeitsschwerpunkts Implantologie

6 Aus BDIZ 2010.
77 Zitat aus Intranet-Homepage BDIZ EDI
{https://www.bdizedi.org/bdiz/web.nsf/id/pa_de_leistungen.html) [22. Juni 2015].
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3.3.2 Berufsverband Deutscher Oralchirurgen -BDO- e.V.

Am 28. Februar 1983 wurde in Frankfurt der ,,Bundesverband Deutscher Oralchirurgen
e.V.“ gegrindet. Auf Wunsch der Bundeszahnédrztekammer wurde 1986 der Name des
Verbandes in ,,Berufsverband Deutscher Oralchirurgen -BDO- e. V.* gedndert. Im Ge-
gensatz zum BDIZ EDI erfordert die ordentliche Mitgliedschaft in diesem Verband eine
anerkannte Weiterbildung im Bereich Oralchirurgie. Das berufspolitische Ziel des Ver-
bandes ist die Vertretung der chirurgischen Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde inner-
halb nationaler und internationaler medizinischer und zahnmedizinischer Organisatio-
nen, Standesorganisationen, der Politik und in der Offentlichkeit. Der BDO versteht
sich nicht nur als Vertreter der in zahnarztlicher Chirurgie weitergebildeten Zahnérzte
flr Oralchirurgie, sondern nimmt die Interessenvertretung aller Zahnarzte fir die zahn-
arztliche Chirurgie wahr. Der BDO tritt dabei fur eine umfassende, sich an nationalen
und internationalen Standards orientierende Definition des Fachgebietes unter besonde-

rer Beriicksichtigung europaischer Entwicklungen ein.™

3.3.3 Deutsche Gesellschaft fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e.V.
(DGMKG)

Die ,,Deutsche Gesellschaft fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie* wurde am 29.
April 1951 gegriindet und umfasst aktuell (iber 1.300 Mitglieder. Die Aufnahme in die
Gesellschaft als ordentliches Mitglied setzt die Doppelapprobation als Arzt und Zahn-
arzt sowie eine funfjahrige Facharztausbildung voraus.

Im Jahre 2000 fusionierte die Deutsche Gesellschaft fur Mund, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie zur Blndelung der wissenschaftlichen und standespolitischen Interessen mit dem

Berufsverband der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen.”

8 Aus Intranet-Homepage: (http://www.oralchirurgie.org/zahnarzt/berufsverband/aufgaben_ziele)
[26.05.2014].

" Aus Intranet-Homepage DGMKG:

(http://www.patienteninformation-
mkg.de/dgmkg/patienteninfo.nsf/E/F7594482372EF76EC125764E0050D770?0penDocument)
[22. 06.2015].

-34-


http://www.mkg-chirurgie.de/
http://de.wikipedia.org/wiki/Approbationsordnung
http://www.implantat-wissen.de/

3.3.4 Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-, Mund- und Kie-
ferbereich e.V. (DGI)

Die DGI ist im Jahre 1994 durch die Fusion zweier implantologischer Gesellschaften
(AGI und GOI) entstanden und heute mit iber 8.000 Mitgliedern die groRte deutsche
und européische implantologische Gesellschaft. Die AGI (Arbeitsgemeinschaft Implan-
tologie in der DGZMK) war universitdr und wissenschaftlich orientiert, die GOI (Ge-
sellschaft fur orale Implantologie e.V.) war praxisorientiert. Die Fusion wurde herbeige-
fihrt, um den obengenannten Aufgaben in der Wissenschaft, der Wissensvermittlung
und der praktischen Aufbereitung besser gerecht zu werden und eine Zersplitterung der
Krafte zu vermeiden. Arzte und Zahnarzte kénnen ordentliche Mitglieder werden. Als
Leistungen werden unter anderem angeboten:®°

- Umfangreiche Fortbildungsmalinahmen zum Master Implantologie

- AusbildungsmaBnahmen im Bereich Implantatprothetik

- Qualifikationserhalt

- Vergabe von Tétigkeitsschwerpunkten

- Bereitstellung von fachlichen Informationen

3.3.5 Deutsche Gesellschaft fiir zahnarztliche Implantologie e.V. (DGZI)

Die Deutsche Gesellschaft fur Zahnérztliche Implantologie (DGZI) wurde 1970 ge-
grindet und ist damit die alteste implantologische Fachgesellschaft in Europa. Sie um-
fasst etwa 4.000 Mitglieder in Deutschland. Die DGZI sieht sich als Vertretung der nie-
dergelassenen implantologisch tatigen Zahnéarzte. Als Leistungen werden unter Ande-
rem angeboten:

- Qualifizierte Weiterbildung Curriculum Implantologie

- Qualifizierte Weiterbildung Curriculum Implantatprothetik fir prothetisch ori-
entierte Zahndrzte und Zahntechniker

- Masterkurse fiir implantologisch erfahrene Zahnarzte

- Internationale Qualifikation zum Expert in Oral Implantology DGZI und Spe-
cialist in Oral Implantology DGZI durch GBOI (German Board of Oral Im-
plantology)

8 Zitat aus Intranet-Homepage DGI:
(https://www.dginet.de/documents/10164/1532263/14-08-19-IMAGE-
BROSCH%C39%9CRE+2014.pdf/9603a76e-7078-4b9f-ad9c-c2ff1fe0442a) [22.06.2015].
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- Spezialist Implantologie DGZI — Qualifikationsurkunde fur geprifte Implanto-
logen®!

3.3.6 Die Bedeutung der Fachgesellschaften und Berufsverbande

Durch das Wirken der Fachgesellschaften und Berufsverbénde erscheint die Qualitatssi-
cherung der implantologischen Versorgung zumindest hinsichtlich der Mdglichkeit ei-
ner wissenschaftlich fundierten Ausbildung sichergestellt. Die angelegten Qualitéts-
standards sind sehr hoch, zertifizierte Nachweise bedirfen umfassender Ausbildung und
auch AuffrischungsmalRnahmen. Ein (ber diesen wissenschaftlichen Sicherstellungsan-
satz hinausgehendes Bemuhen um Qualitatssicherung im Sinne einer weitergehenden
Festlegung in der zahnarztlichen Praxis kann es vor dem Hintergrund der freien Ausge-
staltung der zahnérztlichen Téatigkeit gemalR Gesetz uUber die Austibung der Zahnheil-
kunde® nicht geben. Wiirde der Gesetzgeber hier durch weitergehende Regelungen hin-
sichtlich notwendiger Qualifikation und Anzahl von Behandlungsféallen Beschrankun-
gen der medizinischen Leistungserbringung einfiihren, hatte dies weitreichende Folgen
flr den gesamten Bereich der Medizin und Zahnmedizin. Dies wirde bedeuten, dass fiir
jede medizinische MalRnahme festgelegt werden musste, ob diese zu einer Standardbe-
handlungsmaRnahme (Qualifikation durch universitaren Abschluss/Approbation erwor-
ben) oder zu einer SpezialbehandlungsmalRnahme zéhlen, fir die besondere Ausbil-
dungszertifikate zu erwerben wéren.

Abgesehen von dem immensen administrativen Aufwand wirde eine entsprechende
Regelung insbesondere die medizinische Entwicklung dadurch geféhrden, dass neue
medizinische MalRnahmen gar nicht erst durchgefiihrt werden dirften, da zundchst keine
gesetzliche Genehmigung vorliegt.

Betrachtet man die Weiterbildungsordnungen im Bereich der Medizin und der Zahnme-
dizin sowie die zur Verfligung stehenden zertifizierten FortbildungsmalBnahmen, ist
festzustellen, dass bereits jetzt umfangreiche Ausbildungsvorgaben bestehen und diese
durch das Angebot zertifizierter Fortbildungen mit durch Fachgesellschaften definierten
Inhalten erganzt werden. Da Verantwortungsbewusstsein eine Grundvoraussetzung fur

arztliches Handeln darstellt, ist davon auszugehen, dass die breite Ausbildungs- und

81 Aus Intranet-Homepage DGZI: (http://www.dgzi.de/uns) [22.06.2015].
8 ZAHNHLKGES 1987.
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Fortbildungslandschaft im Bereich der Medizin und der Zahnmedizin umfassend geeig-
net ist, um jeden Arzt und Zahnarzt angemessen flr seine Tatigkeit vorzubereiten, so-
lange er diese Mdoglichkeit nutzt. Ein Zwang zur Wahrnehmung von Qualifizierungs-
malnahmen fir bestimmte Behandlungsmethoden, unabhéngig von der ohnehin beste-
henden Fortbildungsverpflichtung gemal? Berufsrecht und 8§ 95d SGB V, erscheint so-
mit weder zielfiihrend noch angemessen.

Die Standesorganisationen sowie die Fachgesellschaften wirken als Organe der medizi-
nischen Qualitatssicherung, die Kostentréger stellen zudem durch ihre Vorgaben weitere
Anforderungen an den medizinischen Leistungserbringer, was einen gesetzlichen An-

passungsbedarf entbehrlich macht.
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4 Die zahnarztliche Implantologie im Rahmen der unentgelt-
lichen truppenirztlichen Versorgung von Soldaten der
Bundeswehr

Nachdem das ,,Amt Blank* am 3. November 1950 gegriindet worden war, wurde dieses
im Juni 1955 in das ,,Bundesministerium fiir Verteidigung (BMVg)* umbenannt. Nach
der Grundgesetzanderung vom 26. Marz 1954 wurde ab dem 5. Mai 1955 mit dem Auf-
bau der Bundeswehr begonnen. Zunéchst versahen nur Freiwillige ihren Dienst, am
21. Juli 1956 wurde mit dem Wehrpflichtgesetz die allgemeine Wehrpflicht eingefihrt.

Die offizielle Aufstellung der Bundeswehr begann am 1. Januar 1956. Die ersten Frei-
willigen hatten zunichst auf der Basis des Erlasses ,,Besondere Anordnung fiir das Sani-
tatswesen zum Aufstellungsbefehl Nr. 1 vom 28. Dezember 1955 keinen Anspruch auf
freie Heilflrsorge. Das ,,Gesetz liber die Rechtsstellung der Soldaten (Soldatengesetz)
vom 19. Mérz 1956 fihrte dann zu der Form der unentgeltlichen trup-
pen(zahn)arztlichen Versorgung von Soldaten und spéater auch Soldatinnen der Bun-
deswehr. Gleichzeitig schloss das Bundesministerium fir Verteidigung einen Vertrag
mit der ,,kassenzahnérztlichen Vereinigung® liber die zahnéarztliche Versorgung der Sol-

daten der Bundeswehr.?

4.1 Die Organisation der zahnarztlichen Versorgung in der Bundes-
wehr von den Anfangen bis heute

Im Jahr 1957 wurde im Bundesministerium fir Verteidigung beim ,,Inspekteur des Sa-
nitdts- und Gesundheitswesens* ein Referat Zahnmedizin eingerichtet, dessen Aufgabe
in der Erarbeitung von Grundsatzen und Richtlinien zur zahndrztlichen Versorgung be-
stand.®*

Beginnend mit dem 1. Januar 1958 wurden die ersten Zahnstationen zur zahnérztlichen
Behandlung von Soldaten der Bundeswehr zundchst noch in alten Einrichtungen der
ehemaligen Besatzungsarmeen eingerichtet. Im Januar 1959 existierten bereits 40 Zahn-
stationen, acht weitere befanden sich im Aufbau. Der Aufstellungsbefehl von 1961 sah

insgesamt die Einrichtung von 57 Zahnstationen vor.

8 MULLERSCHON 2004, S. 104.
8 MULLERSCHON 2004, S. 105.
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Im Sanitatsamt der Bundeswehr, einer dem Bundesministerium fur Verteidigung nach-
geordneten oberen Kommandobehotrde und als fachliche Stelle zustandig fiir die medi-
zinisch-fachliche Zuarbeit von Grundlagen zum BMVg, wurden im Jahr 1965 der ,,In-
spizient der Zahnmedizin“ etabliert und ein Fachdezernat Zahnmedizin eingerichtet.
Dem Inspizienten oblag die fachliche Dienstaufsicht Gber alle zahndrztlichen Einrich-
tungen der Bundeswehr.®

In der folgenden Ubersicht ist die Organisation der zahnarztlichen Versorgung in den
1970er Jahren dargestellt.

Zentrale
Sanitatsdienst-
stellen Bw

HA Ltd LwA | | |
In SanTr Zahnarzt H SR

=

Div
Zahnarzt

Zahnarzt

usansit B Telnint W wsansr W Soeuie Tl |
A,B,C,D pp )

zahnarzt AB,C Ambulanz

m
|

=

| Teileinheit Legende:
ZahnstA ¢ DA zahnérztl. Fachdienstliche
AB,C Ambulanz Unterstellung

_ _ Zahnarztliche
Heilfursorge

Abbildung 5: Organisation der zahnarztlichen Versorgung, Stand 1. Juni 1971

Die dargestellte Organisationsstruktur der sanitatsdienstlichen und zahnérztlichen Ver-
sorgung hat sich grundsétzlich bis zur Einfiihrung des Organisationsbereiches ,,Zentra-
ler Sanitatsdienst der Bundeswehr (ZSanDstBw)* im Jahr 2000 in fast allen Bereichen

in der Form gehalten.

8 MULLERSCHON 2004, S. 106-107.
8 Aus MULLERSCHON 2004, S. 108.
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Lediglich im Bereich des Heeres wurde die Funktion der Divisionszahnarzte und Briga-
dezahndrzte zuvor schon nicht weiter ausgebracht, sondern es wurden Begutachtende
Zahnérzte ausgeplant, die in der Hauptsache mit der Bearbeitung der zahnarztlichen
Heilfirsorge im fachlichen Zustandigkeitsbereich beauftragt wurden.

In dieser Organisationsstruktur ist einerseits die fachdienstliche (Fachdienst Sanitéats-
dienst) sowie die truppendienstliche (Disziplinargewalt) Unterstellung von der fachli-
chen Unterstellung (fachliche Angelegenheiten innerhalb der Approbation Zahnmedizin
sowie zahnarztliche Heilfursorgeangelegenheiten) zu unterscheiden.

Die fachdienstliche Unterstellung erfolgte unter eine arztliche Versorgungseinrichtung
(Sanitatszentrum, Marinesanitatsstaffel/Luftwaffensanitatsstaffel). Diese Unterstellung
war bei Luftwaffe und Marine grundsatzlich mit einer truppendienstlichen Unterstellung
gekoppelt, beim Heer waren die zahnarztlichen Behandlungseinrichtungen (in der Regel

auf Bataillonsebene) den Verbanden vor Ort angegliedert und unterstellt.

Bundesministerium der Verteidigung

arat InSan | 6 - Zahnmedi

Luftwaffenamt
Generalarzt d. Luftwaffe
Leitender Zahnarzt

Kommandozahnarzt
LwFiiKdo,LwA,LwUKdo
N+S

2

Begutachtende
Zahnarzte

Zahnarztgruppe

7

Leiter
ZahnarztGrp
ZahnarziGrp 169 54
ZMilDBw 5 System der approbationsbezogenen Unterstellung

Abb. 3: Organigramm

Abbildung 6: Ubersicht der organisatorischen Gliederung der Dienststellen und Funktionen im Bereich
der zahnarztlichen Versorgung®

8 Aus SCHINDLER 1999, S. 58.
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In der oben dargestellten Gliederungsibersicht finden sich die Dienststellen und Funk-
tionsbereiche der zahnérztlichen Versorgung im Jahr 1999. Die tiefgestellten Zahlen
geben dabei die Summe der Organisationselemente an.

Zu diesem Zeitpunkt, im Jahr 1999, waren 448 Sanitétsoffiziere Zahnarzt, 486 zivile
Zahnarzthelferinnen sowie 620 Sanitatsunteroffiziere und Mannschaften in insgesamt
299 zahnarztlichen Behandlungseinrichtungen eingesetzt.

Die Organisation der fachzahnarztlichen Versorgung wird in der folgenden Ubersicht

dargestellt.
Organisationselemente Fachzahnarztliche Versorgung ‘
|
Sanitatsamt der Bundeswehr
Ltd Zahnarzt ZSanDBw/ZMilDBw
Dezemat | 3 - Zahnmedizin
Bonn.
BwZKrhs BwKrhs
Fachzahndrztl. Zentr | | | Fachzahnarztl. Zentr

Koblenz Ulm
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Bad Zw'ahn Amberg

BwKrhs BwKrhs

FZU-Stelle ]| FZU-Stelle

Oraichirurgie Oralchirurgte

) Leipzig
Sanititsakademie
Lehrzahnarztgruppe ||
Oralchirurgie
Monchen
Abbildung 7: Ubersicht der organisatorischen Gliederung der Dienststellen mit Auftrag der

fachzahnéarztlichen Versorgung®
Hierbei sind diejenigen zahnérztlichen Behandlungseinrichtungen aufgefihrt, die Gber
einen Dienstposten fir einen Fachzahnarzt Oralchirurgie sowie Uber die entsprechende
materielle und personelle Ausstattung verfugten. Im Bundeswehrzentralkrankenhaus

8 Aus SCHINDLER 1999, S. 55.
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Koblenz sowie im Bundeswehrkrankenhaus Hamburg wurden zudem parodontologische
Schwerpunkte der fachzahnarztlichen Versorgung abgebildet.

In der Ubersicht nicht enthalten, da sie organisatorisch nicht der approbationsbezogenen
Fuhrung Zahnmedizin unterstellt waren, sind die Abteilungen fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie der Bundeswehrkrankenhduser. In diesen Fachabteilungen sowie in
den zahnérztlichen Versorgungselementen mit einem Fachzahnarzt fur Oralchirurgie
wurden und werden, mit nur wenigen Ausnahmefallen, die implantatchirurgischen Ver-
sorgungen vorgenommen. Die implantatprothetische Versorgung erfolgte in den Anfén-
gen ausschliellich ebenfalls in den fachzahnarztlichen Versorgungszentren, wird jedoch
in den letzten Jahren vermehrt auch in den jeweiligen regionalen zahnarztlichen Be-
handlungseinrichtungen durchgefiihrt.

Mit Aufstellung des Organisationsbereiches ,,Zentraler Sanititsdienst der Bundeswehr
am 1. Oktober 2000 kam es zu Umgliederungen in der Organisationsstruktur der fach-

dienstlichen Fiihrung.

Gliederung des Zentralen Sanitatsdienstes der Bundeswehr (Oktober 2000)
BMVg InspSan
Fi San
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Truppen-/Fachdienstliche Fuhrung Fach- und Organisationsaufgaben

Abbildung 8: Gliederung des Zentralen Sanitatsdienstes der Bundeswehr im Jahr 20008°

8 Grafik entnommen aus einem Vortrag Kommando Sanitétsdienst der Bundeswehr - Abteilungsleiter B
(Stand Mai 2014).

-42-



Die truppen- und fachdienstliche Flihrung der Regionalen Sanitétseinrichtungen wurde
durch das Sanitatsfihrungskommando in Koblenz wahrgenommen, die Fach- und Or-
ganisationsaufgaben waren dagegen im Bereich des Sanitdtsamtes in Miinchen verortet.

Dem Sanitétsfihrungskommando waren dabei als Zwischenebene zu den Regionalen
Sanitatseinrichtungen vier Sanitatskommandos (Sanitatskommando | in Kiel, Sanitéts-
kommando Il in Diez, Sanitdtskommando Il in WeiRenfels, Sanitdtskommando 4 in
Bogen) nachgeordnet.

Obwohl die sanitatsdienstliche Versorgung in den Regionalen Sanitétseinrichtungen
durch das Sanitatsfihrungskommando gesteuert und gefiihrt wurde, war die fachliche
Fuhrung der zahnarztlichen Versorgung nicht in diesem Fuhrungskommando, sondern
im Sanitatsamt, ausgebracht. In den Sanitdtskommandos | — IV haben Fachdezernate | 3
Zahnmedizin lediglich die Aufgaben der fachlichen Zwischenebene, wie beispielhaft
,Fachliche Dienstaufsicht* wahrgenommen.

Die Fachabteilung VI Zahnmedizin des Sanitatsamtes hatte den Auftrag, approbations-
bezogene Grundlagen in fachlichen Belangen und in der Ausbildung zu erarbeiten, spe-
zielle Teilbereiche der zahnarztlichen Heilfursorge zu bearbeiten sowie die Zahnérztli-
che Stelle [Rontgen] der Bundeswehr®® abzubilden. Zudem war der Abteilungsleiter in
Personalunion der Inspizient Zahnmedizin der Bundeswehr, in welcher Funktion er un-
mittelbares Vorspracherecht beim Inspekteur des Sanitatsdienstes innehatte und die
zahnarztlichen Behandlungseinrichtungen hinsichtlich ihrer Auftragserfillung inspizier-
te.

Fur den Bereich der zahndrztlichen Heilfursorge und des zahnérztlichen Begutach-
tungswesens wurde mit Einnahme einer neuen Struktur des Sanitdtsamtes der Bundes-
wehr zum 1. Oktober 2001 die Funktion des ,,Begutachtenden Zahnarzt der Bundes-

wehr eingerichtet.

0 BAIL/SCHULZ 2013, S. 45: ,,[...] Die Zahnirztliche Stelle Réntgen der Bundeswehr nimmt gemil
Rontgen- und Strahlenschutzverordnung die gesetzlich vorgeschriebenen Priif- und Uberwachungsaufga-
ben zur Qualitatssicherung des zahnérztlichen Rontgens fiir alle zahnmedizinischen und mund-, kiefer-
und gesichtschirurgischen Réntgeneinrichtungen im Geschaftsbereich des Bundesministeriums der Ver-
teidigung wahr. Hierzu werden die Prifaufnahmen, die unter standardisierten Bedingungen die Funkti-
onsféhigkeit des Rontgenstrahlers und Abbildungssystems (Entwicklungsbedingungen) testet, und die
objektive Qualitat von Patientenaufnahmen in einem maximal dreijéhrigen Turnus einer externen fachli-
chen Qualitatskontrolle unterzogen und die tberpriften Behandlungseinrichtungen tber das Ergebnis
informiert.

Zudem werden die zahnarztlichen Behandlungseinrichtungen tber bestehende Regelungen und Anderun-
gen im Bereich des zahnérztlichen Rontgens informiert und beraten. [...]%.
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Der Begutachtende Zahnarzt der Bundeswehr war zustéandig fur die Bearbeitung von
genehmigungspflichtigen zahnarztlichen Behandlungsmalinahmen von im Ausland sta-
tionierten Soldaten, fir die Bearbeitung von Antragen auf kieferorthopadische Behand-
lungsmalinahmen sowie implantologische Versorgungsleistungen von Soldatinnen und
Soldaten der Bundeswehr. Fir die Bearbeitung dieser zahnérztlichen Heilflirsorgeange-
legenheiten standen zusatzlich ein erfahrener Sanitatsoffizier Zahnarzt sowie zwei Bi-
rosachbearbeiter zur Verfligung.

Daruiber hinaus war der Begutachtende Zahnarzt der Bundeswehr zustandig flr die Be-
arbeitung von fachlichen Eingabe- und Beschwerdeangelegenheiten im Fachgebiet
Zahnmedizin.

Die neue Zielstruktur 2020° sieht wiederum eine Umgestaltung der Organisation der
Dienststellen des Sanitatsdienstes vor. Die regionale sanitatsdienstliche Versorgung
wird, nun einschliellich der zahn&rztlichen Bestandteile, fachdienstlich durch das
Kommando Regionale Sanitatsdienstliche Unterstltzung in Diez geflhrt. Die medizini-
sche Gesundheitsversorgung in den Auslandseinsdtzen sowie die Sanitatstruppe in den
jeweiligen Regimentern wird durch das Kommando Sanitatsdienstliche Einsatzunter-
stitzung in WeiRenfels geflihrt. Die Sanitatsakademie der Bundeswehr in Miinchen ist
weiterhin die zentrale Einrichtung fir Aus-, Fort- und Weiterbildung im Bereich des
Sanitatsdienstes der Bundeswehr und somit zustandig fur die Qualifizierung des gesam-
ten Sanitatspersonals. Neben den militarfachlichen Lehrgangen fir alle Laufbahngrup-
pen des Sanitatsdienstes werden an der Sanitatsakademie vielfaltige fachliche Fortbil-
dungslehrgénge in allen Bereichen der Approbationen sowie im Bereich der medizini-
schen Assistenzberufe durchgefuhrt. Zudem hat die Sanitatsakademie einen weiteren
Auftrag im Bereich Forschung und Entwicklung.

Uber diesen drei Fahigkeitskommandos steht das Kommando Sanitétsdienst der Bun-
deswehr mit dem Inspekteur des Sanitatsdienstes als Befehlshaber fir den Organisati-
onsbereich des Zentralen Sanitétsdienstes der Bundeswehr. Hier liegt die oberste fachli-

che, fachdienstliche und truppendienstliche Fuhrung.

%Die Realisierungsplanung der Neuausrichtung der Bundeswehr aus dem Jahr 2012 findet sich auf der
Internetseite des BMVg:
(https://www.bmvg.de/portal/a/bmvg/lut/p/c4/NYzBCSIWEET_KJsiQvFmgQcvHgTReEvbIJV1sN2WzaS
9-vOnBGXiXNwy80ZT9SSErRfYTvMD1d002081rMIN6EWVEOITEIZQ-

pss8YNpwFMOY fUSSNpoSwHM_GI9D0kVF3KrJSYRCvUcwSRafdZIJFiDA3gbNU2trL_VN_64S6H27
G27bW5wzLP5x8aaE_T/) [17. November 2016].
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Die Abteilung Zahnmedizin aus dem ehemaligen Sanitdtsamt wurde als Unterabteilung
Il in das Kommando Sanitétsdienst Gberfihrt, einzelne Anteile der zahnarztlichen Heil-

flrsorge wurden an das Kommando Regionale Sanitatsdienstliche Unterstiitzung nach

Diez Ubertragen.
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Abbildung 9: Neue Fuhrungsstruktur des Sanitatsdienstes der Bundeswehr (Struktur 2020)%

4.2 Der Beginn der Bestrebungen zur Einfihrung der zahnarztlichen
Implantologie

Fur den Bereich der unentgeltlichen truppenérztlichen Versorgung von Soldaten der

Bundeswehr war die Durchfiihrung zahnérztlicher Implantationen zwar schon zu Be-

ginn der 1970er Jahre ein Thema, es dauerte jedoch bis zum Jahr 1988, die zahnérztli-

che Implantologie in begriindeten Einzelfallen in den Versorgungsumfang der unent-

geltlichen truppen(zahn-)arztlichen Versorgung einzugliedern. Unabhangig von fachli-

92 Grafik entnommen aus einem Vortrag Kommando Sanitétsdienst der Bundeswehr — Abteilungsleiter B
(Stand Mai 2014).
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chen Erwdgungen war hierbei sicherlich auch die Aufnahme von implantologischen
Leistungen in die Gebihrenkataloge der zahnarztlichen Versorgung (BEMA-Z und
GOZ) und somit die erste abrechnungstechnische Anerkennung dieser Therapieform der
Grund fir die Aufnahme in den Versorgungsumfang der unentgeltlichen truppen(zahn-)
arztlichen Versorgung.®

Bereits am 12. Juni 1972 wurde in einem Schreiben des zahnérztlichen Referates
InSan | 6 des BMVg an den Leitenden Zahnarzt der Inspektion der Sanitatstruppe,
KoIn®, geduRert, dass eine Einfilhrung der zahnérztlichen Implantologie in der Bun-
deswehr zum damaligen Zeitpunkt verfriiht und daher nicht zweckméRig sei. Diese Ent-
scheidung wurde wie folgt dargestellt:

»Zur Frage der Durchfithrung zahnérztlicher Implantationen in der Bundeswehr hat
der Inspekteur des Sanitéts- und Gesundheitswesens der Bundeswehr wie folgt ent-
schieden: ‘Hinsichtlich der Bewertung der Gewichtigkeit bei Anwendung dieses
Verfahrens im Sanitétsdienst der Bundeswehr bestehen jedoch z. Zt. noch begriinde-
te Bedenken, wie

- Fehlen exakter Erfolgsstatistiken

- Noch zu haufige Misserfolge

- Keine echten Dauererfolge und

- Daraus resultierende mogliche rechtliche Anspriiche

Angesichts dieser Bedenken, die auch von namhaften Fachvertretern geteilt werden,
erscheint die allgemeine Durchfiihrung zahnérztlicher Implantationen in der Bun-
deswehr, zumindest zum gegenwartigen Zeitpunkt, noch verfriht und damit nicht
zweckmiBig. <%
Zuvor hatte am 12. und 13. Mai 1972 der Bayerische Zahnarztetag in Minchen stattge-
funden, der als Hauptthema erstmalig in Deutschland die Thematik ,,Replantate, Trans-
plantate, Implantate in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde*“ auf der Agenda présen-
tiert hatte.%
Auf dieser Veranstaltung wurde seitens der universitaren Vertreter eine dem Verfahren
der Implantologie gegentiber eher zurlickhaltende bzw. ablehnende Position vertreten.
Es wurden hierbei hauptséachlich theoretische Argumente gegen das Verfahren einge-

wandt, obgleich zeitlich begrenzte Erfolge eingerdumt wurden. Diese Bewertung stand

% OERDING 2004, S. 35-36.

% Im Jahr 1956 wurde in K&In das Truppenamt als obere Kommandobehérde des Heeres eingerichtet. Im
Jahr 1970 erfolgte die Umbenennung und Umgliederung des Truppenamtes zum Heeresamt.

Dem Truppenamt und spéter Heeresamt war die Inspektion der Sanitatstruppe nachgeordnet. VVon hier aus
hatte der Leitende Zahnarzt des Heeres eine entsprechende Anfrage an das BMVg gestelit.

% BMVg InSan | 6 1972.

% BRINKMANN 1995, S. 147.
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im Gegensatz zu den positiven Erfahrungen und Berichten der niedergelassenen, bereits
implantologisch titigen Zahnarzte. Dennoch hat das zahnarztliche Fachreferat des
BMVg die Position der wissenschaftlichen Vertreter ibernommen und eine fehlende
wissenschaftliche Anerkennung als Begriindung fiir eine Ablehnung der allgemeinen
Durchfuhrung zahnérztlicher Implantationen in der Bundeswehr, zumindest zum dama-
ligen Zeitpunkt, angefihrt.

Im Jahr 1983 erfolgte im Rahmen des Bayerischen Zahnérztetages erneut eine Beschéf-
tigung mit dem Themengebiet unter dem Hauptaspekt: Implantate in der Praxis.®’

Da dem ablehnenden Anschreiben eine Grundsatzentscheidung des Inspekteurs des Sa-
nitats- und Gesundheitswesens der Bundeswehr zugrunde lag, war eine Etablierung die-
ser BehandlungsmaRnahme auch im Rahmen der zahnérztlichen Versorgung von Solda-
ten der Bundeswehr zum damaligen Zeitpunkt nicht zuldssig. Entsprechende Antrage
auf Versorgung mit zahnérztlichen Implantaten waren somit nicht genehmigungsfahig.
Unabhéangig davon wurden von einigen Sanitatsoffizieren Implantationen bei Privatpa-
tienten im Rahmen der Nebentétigkeit durchgefihrt und es kam in den Folgejahren viel-
fach zu Anfragen im Verteidigungsministerium und beim Sanitdtsamt, ob und wann
diese Behandlungsmethode auch fiur Soldaten anwendbar ist. Am Bundeswehrzentral-
krankenhaus in Koblenz wurde schon im Jahr 1984 das erste zahnérztliche Implantat
(subperiostal) bei einem Privatpatienten inkorporiert.%

Im Jahr 1986 erfolgte dann die erste Implantation bei einem Soldaten ohne vorherige
Genehmigung durch das Verteidigungsministerium, was wiederum eine lange Diskussi-
on um dieses Verfahren und die Einfiihrung bei der Bundeswehr eréffnete.%

Diese nicht genehmigte Implantation war somit ein wichtiger Faktor fur die generelle
Einfiihrung dieser Behandlungsmethode, da dadurch die fachliche Diskussion um die
Genehmigungsfahigkeit von Implantaten erneut in den Vordergrund trat und zu einem
bedeutenden Thema in der Fihrung des Sanitatsdienstes wurde. Durch die Bearbeitung
des Falles einer nicht genehmigten Implantation war das Verteidigungsministerium so-
mit gezwungen, sich intensiv mit dieser Therapiemethode und deren Einfiihrung ausei-

nanderzusetzen.

9 BRINKMANN 1995, S. 147; DZZ 1983, S. 76-138.
% HEIN 2000.
% HEIN 2000; HEIN 20086.
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Durch einen Erlass des BMVg wurde schlieRlich im Jahre 1988 die Durchfiihrung ora-
ler Implantationen in begrindeten Einzelfallen zugelassen und somit in den Versor-
gungsumfang der unentgeltlichen truppenérztlichen Versorgung von Soldaten der Bun-
deswehr aufgenommen.1®

Im Rahmen der Neufassung der ,,Richtlinien fiir die zahnérztliche Versorgung von Sol-
daten der Bundeswehr wurde die zahnérztliche Implantologie im Jahr 1993 erstmalig
auch in diese Grundlage fiir den Versorgungsumfang der Soldaten mit aufgenommen.
Die Einfihrung der zahnérztlichen Implantologie als mdgliche Behandlungsmethode

auch fir Soldaten der Bundeswehr folgte somit vermehrt dem Druck aus der Praxis.

4.3 Gesetzliche Grundlagen, administrative Grundlagen

Die unentgeltliche truppenarztliche Versorgung (utV) von Soldatinnen und Soldaten der
Bundeswehr umfasst gemall Bundesbesoldungsgesetz (8§ 69 BBesG) bzw. Wehrsoldge-
setz (8 6 WSG) alle zur Gesunderhaltung, Verhutung und friihzeitigen Erkennung von
gesundheitlichen Schaden sowie zur Behandlung von Erkrankungen erforderlichen me-
dizinischen Leistungen.

Die utV ist keine eigentliche Form einer Krankenversicherung, sondern vielmehr ein
Besoldungsbestandteil. Gemall § 10 BBesG sowie der Allgemeinen Verwaltungsvor-
schrift (VwV) zu 8 69 Abs 2 des BBesG wird der Anspruch auf utV als Sachbezug ge-
wertet und entsprechend bei der Bemessung des Bruttogehaltes beriicksichtigt.

Der Anspruch auf zahnérztliche Versorgungsleistungen ist ein Teilbereich der utV und
der Leistungsumfang ist in den folgenden Grundlagen festgelegt.

Die zur Zeit der Einflhrung der zahnarztlichen Implantologie bei der Bundeswehr gel-
tenden Grundlagen der zahnérztlichen Versorgung im Rahmen der unentgeltlichen trup-
pendrztlichen Versorgung von Soldaten der Bundeswehr waren die

- Allgemeine Verwaltungsvorschrift (VwV) zu § 69 Abs 2 des Bundesbesol-
dungsgesetzes (BBesG) in der Fassung vom 3. Marz 1986 (verdffentlicht im
VMBI 1986, S. 119ff.)

- Allgemeine Verwaltungsvorschrift (VwV) zu § 6 des Wehrsoldgesetzes (WSG)
in der Fassung vom 03. Mérz 1986 (verdffentlicht im VMBI 1986, S. 124ff.)

100 BMVg InSan | 6 1988.
101 BMVg InSan | 6 1993.

-48-



- Der Erlass des Bundesministeriums der Verteidigung — InSan | 6 — Az 42-75-
50/51 vom 1. Juni 1987 mit dem Betreff:
1. Richtlinien flr die zahnérztlich-konservierende Versorgung von Sol-
daten der Bundeswehr mit Einzelkronen
2. Richtlinien fir die zahnérztlich-prothetische Behandlung von Solda-
ten der Bundeswehr
3. Richtlinien fir die systematische Behandlung von Parodontopathien
bei Soldaten der Bundeswehr
4. Richtlinien fur die kieferorthopadische Behandlung von Soldaten der
Bundeswehr
hier: Neufassung

- Ferner galten die inhaltlichen Vorgaben der Zentralen Dienstvorschriften
(ZDv) 60/7 ,,Verwaltungsbestimmungen und Gebiihren fiir Untersuchungen im
Musterungs- und Annahmeverfahren und fur die unentgeltliche truppenarztliche
Versorgung® sowie ZDv 46/1 ,,Bestimmungen flr die Durchfiihrung der &rztli-
chen Untersuchung bei Musterung und Diensteintritt von Wehrpflichtigen, An-
nahme und Einstellung von freiwilligen Bewerbern sowie bei Entlassung von
Soldaten®.

Die Allgemeine Verwaltungsvorschrift (VwV) zu § 69 Abs 2 des Bundesbesoldungs-

gesetzes (BBesG) regelte den Anspruch, Umfang und einzelne Punkte der unentgeltli-

chen truppenérztlichen Versorgung. Unter Punkt 8 dieser Verwaltungsvorschrift wurde

der Anspruch sowie der Umfang der zahnarztlichen Behandlung festgelegt. Hier heif3t

€es:

»(1) Die zahnirztliche Behandlung umfasst vorbeugende Maflnahmen und die
Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten im Sinne des § 1 Abs. 3
des Gesetzes uber die Austibung der Zahnheilkunde (BGBI. 1 1952 S. 221) in der
jeweils geltenden Fassung einschlieBlich der Behandlung von Parodontopathien
sowie der zahnarztlich-prothetischen Behandlung. Sie wird nach besonderen
Bestimmungen entweder in zahnérztlichen Behandlungseinrichtungen der Bun-
deswehr oder — sofern Soldaten durch den zustédndigen Zahnarzt/Arzt Uberwie-
sen werden — nach MalRgabe dieser Bestimmungen durch Zahnéarzte auBerhalb
der Bundeswehr durchgefihrt.

(2) Zahnérztlich-prothetische Behandlung wird gewéhrt

a) um die Funktionstlichtigkeit des Kauorgans herbeizufiihren oder ihre Beein-
trachtigung zu verhindern, in den ersten vier und den letzten zwei Monaten der
Dienstleistung jedoch nur zur Erhaltung oder Wiederherstellung der Dienstfé-
higkeit des Soldaten.

b) in Fallen der Nummer 2 Abs. 2192, um eine als Folge einer Schadigung aner-
kannte Gesundheitsstorung zu beseitigen oder wesentlich zu verbessern, eine

102 \ywV BBesG 1986 (VMBI 1986 S. 119):

,»2. Umfang [...] (2): Bei Behandlung einer Gesundheitsstorung als Folge einer Schadigung im Sinne des
8§ 1 des Bundesversorgungsgesetzes (BVG) — (BGBI. 1 1982 S. 21) in der jeweils geltenden Fassung oder
eines Gesetzes, das das BVG flr anwendbar erklért, bestehen in einzelnen Féallen Sonderregelungen (vgl.
Nr. 2 Abs. 3, Nr. 5 Abs. 5, Nr. 6 Abs. 2, Nr. 8 Abs. 2, Nr. 10 Abs. 5, Nr. 14 Abs. 3, Nr. 15 Abs.2). Vo-
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Zunahme des Leidens zu verhiten oder korperliche Beschwerden zu beheben,
ohne die zeitlichen Begrenzungen nach Buchstabe a.

(3) Die Versorgung von mehr als drei Z&hnen mit Einlagefiillungen oder Einzel-
kronen, die zahnarztlich-prothetische Behandlung, die systematische Behand-
lung von Parodontopathien und die kieferorthopéadische Behandlung bedurfen —
sofern nichts Abweichendes angeordnet wird — der vorherigen Zustimmung des
fur die Entscheidung zustandigen Sanitatsoffiziers. Sie durfen erst begonnen
werden, wenn ein Behandlungs- und Kostenplan/Parodontalstatus vorgelegt und
genehmigt worden ist. Die Genehmigung ist hinféllig, wenn die Behandlung in
anderer als der genehmigten Form durchgefihrt wird. Kosten hierfur werden in
diesem Falle nicht auf Heilflirsorgemittel tbernommen, sie sind auch nicht bei-
hilfefdhig. Dasselbe gilt fir Kosten, die den genehmigten Umfang Uberschrei-
ten. 103

Die Allgemeine Verwaltungsvorschrift zu § 6 des Wehrsoldgesetzes legte die entspre-
chende Anwendung der VwV zu 8 69 BBesG zu Grunde, wobei wahrend des Grund-
wehrdienstes sowie einer Wehriibung eine zahnarztlich-prothetische Versorgung ledig-
lich mit dem Ziel einer Erhaltung und Wiederherstellung der Dienstfahigkeit gewahrt
wurde.

Die im Jahr 1990 neugefassten ,,Richtlinien flr die zahnarztlich-konservierende, zahn-
arztlich-prothetische, parodontologische sowie Kkieferorthopéadische Versorgung von
Soldaten der Bundeswehr1%* basierten auf den oben angefiihrten Verwaltungsvorschrif-
ten und regelten explizit die Durchfiihrung dieser BehandlungsmaBnahmen in Sanitats-
einrichtungen der Bundeswehr und durch Zahnérzte auRerhalb der Bundeswehr.

Als Ziel der Behandlung wurde unter Punkt 4 angegeben:

,Funktionstiichtigkeit:

Ziel der zahnarztlich-konservierenden Versorgung mit Einzelkronen, der zahn-
arztlich-prothetischen Behandlung und der systematischen Behandlung von Pa-
rodontopathien von Soldaten ist es, im Rahmen dieser Richtlinien die Funktions-
tlchtigkeit des Kauorgans herbeizufuhren oder ihre Beeintrachtigung zu verhin-
dern. Ein neuer Zahnersatz ist nicht angezeigt, wenn der vorhandene Zahnersatz
noch funktionsttichtig ist oder die Funktionstiichtigkeit wiederhergestellt werden
kann (z.B. durch Erweiterung).*

raussetzung ist, dass die Gesundheitsstérung als Folge einer Schadigung durch die zustdndige Dienststelle
anerkannt ist oder — auBer in den Fallen der Nummer 10 Abs. 5 — das Wehrbereichsgebihrnisamt auf
Grund einer Stellungnahme des Truppenarztes oder des behandelnden Arztes im Falle einer stationdren
Behandlung in einem Bundeswehrkrankenhaus festgestellt hat, dass die Gesundheitsstérung Folge einer
wahrscheinlich vorliegenden Wehrdienstbeschédigung im Sinne des 8 81 SVG ist. Nummer 1 Abs. 2 Satz
5 ist anzuwenden. [...]*

103 \vywV BBesG 1986 Punkt 8; VMBI 1986, S. 121.

104 BMVg InSan | 6 1987.
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Unter Punkt 5 wurde noch angefgt:

,,Anderes Behandlungsziel:

Malnahmen mit einem anderen als dem in Nr. 4 bestimmten Ziel kénnen — so-
weit im folgenden nichts anderes bestimmt ist — nur ausnahmsweise und nur
nach eingehender Begriindung zugelassen werden.*

Ein fachlich wichtiger und insbesondere fiir die Begrindung der Einflihrung implanto-
logischer MaRnahmen duf3erst relevanter Absatz findet sich in Punkt 9 ,,Grundlagen der
Behandlungsplanung®. Hier heif3t es:

,ZArt und Umfang der zahnirztlichen Behandlung richten sich nach den anatomi-
schen, physiologischen, pathologischen und hygienischen Gegebenheiten des
Kauorgans. Innerhalb des insoweit gegebenen Rahmens ist diejenige Behand-
lungsmethode zu wéhlen, die — nach fachlichem Urteil, insbesondere hinsichtlich
der ZweckmaéRigkeit und Dauerhaftigkeit — erwarten 1aRt, dal das im Einzelfall
angestrebte Behandlungsziel erreicht wird; hierbei sind die Grundsétze der Wirt-
schaftlichkeit zu beachten. Die Behandlungsplanung muf} aus dem Antrag er-
kennbar und auf das Gesamtgebif} abgestimmt sein.*1%°

Insbesondere diese unter Punkt 5 und 9 vermerkten Inhalte kénnen als Grundlage fur
die Begrundung einer Einfuhrung implantologischer Behandlungsmafnahmen in be-
griindeten Einzelfallen herangezogen werden, da sie den Rahmen fir eine Einzelfallbe-
trachtung unter den vornehmlichen Aspekten der ZweckmaRigkeit und Dauerhaftigkeit
sowie auch der Wirtschaftlichkeit setzen.

Wie in den o.g. Verwaltungsvorschriften und Richtlinien schon angemerkt, war die
zahnarztliche Versorgung von Soldaten der Bundeswehr nicht nur auf die regionalen
zahnérztlichen Behandlungseinrichtungen der Bundeswehr, sondern ebenfalls auf eine
Versorgung durch zivile Zahnarztpraxen abgestiitzt. Uberweisungen in zivile Zahnarzt-
praxen konnten aufgrund von Kapazitatsmangel innerhalb der sanitatsdienstlichen Ver-
sorgung des Standortes oder zu Fachérzten und Fachzahnérzten ausgestellt werden. Ba-
sierend auf dem Sicherstellungsauftrag der Arzte- und Zahnarztekammern wurden frii-
her vereinzelt und heutzutage fast ausschlieRlich der &rztliche und insbesondere auch
der zahnérztliche Notdienst durch die zivile, niedergelassene Arzteschaft durchgefiihrt.
Die Bestimmungen galten selbstverstandlich auch fiir die Durchfuhrung zahnarztlicher

Behandlungsmalinahmen bei zivilen Zahnérzten.

105 BMVg InSan | 6 1987.
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4.4 Die administrative Einfihrung der zahnarztlichen Implantologie
in der Bundeswehr

Nachdem im Jahr 1972 erste Bestrebungen der Einfihrung von zahnérztlich-

implantologischen Behandlungsmanahmen noch als verfriiht und somit als nicht

106

zweckmaéRig erachtet worden waren=", wurde im Jahr 1988 durch einen Erlass des Re-

ferates | 6 der Inspektion des Sanitéts- und Gesundheitswesens im Bundesministerium
der Verteidigung die Durchfuhrung oraler Implantationen in besonders begriindeten
Einzelfallen zugelassen.’

Da es sich bei diesem Erlass um den administrativen Startpunkt der zahnéarztlichen Im-
plantologie bei der Bundeswehr handelt, ist der Inhalt im Folgenden dargestellt'®® und
wird anschlieRend kommentiert:

,»1. Die Durchfithrung oraler Implantationen (transdentale Fixation, Inkorporati-
on von korperfremden Sofort- und anderen Implantaten) im Rahmen der unent-
geltlichen truppenarztlichen Versorgung in der Bundeswehr ist grundsatzlich
nicht vorgesehen.

Die Ergebnisse der Grundlagenforschung und die klinischen Erfahrungen der
letzten Jahre lassen jedoch die Aussage zu, dass enossale Implantate in bestimm-
ten Behandlungsféllen in die zahnarztliche Therapie einbezogen werden und bei
entsprechend kritischer Abwagung unter Umstanden anderen Behandlungsme-
thoden vorzuziehen sind.

In diesen besonders begriindeten Einzelféllen kénnen, wenn durch prothetische
oder praeprothetisch-chirurgische Methoden kein Behandlungserfolg zu erwar-
ten oder erbracht worden ist, bei Berufssoldaten und Soldaten auf Zeit mit einer
Restdienstzeit von mindestens 24 Monaten zahnarztlich-enossale Implantationen
an der Abteilung VII B des Bundeswehrzentralkrankenhauses Koblenz oder der
Bundeswehrkrankenhduser Hamburg und Ulm sowie in zahnérztlichen Behand-
lungseinrichtungen der Bundeswehr, deren Leiter die Gebietsbezeichnung
,»Oralchirurgie* erworben haben, durchgefiihrt werden.

Nach erfolgreichem AbschluR der implantologisch-chirurgischen Behandlung ist
die erforderliche funktionsgerechte zahnarztlich-prothetische Weiterbehandlung
(auch Eingliederung einer Einzelkrone) in der Abteilung VII A bzw. den Zahn-
arztlichen Stationen der o0.a. Bundeswehrkrankenhduser in Zusammenarbeit mit
den Abteilungen VII B, bzw. in den o.a. zahndrztlichen Behandlungseinrichtun-
gen der Bundeswehr (Leiter: SanOffz Zahnarzt Oralchirurgie) vorzunehmen.

Die Eingliederung enossaler Implantate ist eine genehmigungspflichtige Heil-
maRnahme. Vor Beginn der Behandlung ist daher die Genehmigung bei BMVg
—InSan 1 6 einzuholen (s. Anlage).

106 BMVg InSan | 6 1972,

107 BMVg InSan | 6 1988.

108 Der Erlass BMVg InSan | 6 1988 sowie alle anderen Erlasse sind im Anhang in ihrer Originalform
dargestellt.
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Bei Sofortimplantaten im Rahmen einer Notfallbehandlung (transdentale Fixati-
on) ist die Genehmigung nachtréglich einzuholen. Die Unterlagen sind in diesem
Falle nachzureichen.

2. Nach Abschluf® der implantologischen und zahnarztlich-prothetischen Be-
handlung ist eine Erfolgskontrolle in Form eines Recall-Systems sicherzustellen
und zu dokumentieren.

3. Den Bezugserlass!® hebe ich mit sofortiger Wirkung auf.*

Die Anlage zu diesem Erlass regelte den Ablauf des Genehmigungsverfahrens fir die
zahnérztlich-implantologische sowie fir die weiterfuhrende prothetische Behandlung
und wird eingehend im Abschnitt 4.5: ,,Implantologie in zahnérztlichen Behandlungs-
einrichtungen der Bundeswehr dargestellt und erlautert.

Punkt 1 dieses Erlasses beginnt mit der Feststellung, dass die Durchfihrung oraler Im-
plantationen bis zum seinerzeitigen Zeitpunkt nicht Bestandteil der unentgeltlichen
truppendrztlichen Versorgung war. EIf Monate zuvor wurden die Richtlinien fir die
zahnérztliche Versorgung von Soldaten der Bundeswehr!'® neu erlassen und hier fand
die zahnarztliche Implantologie noch keinerlei Erwahnung.

Die anschlieBende Feststellung, dass die Ergebnisse der Grundlagenforschung und die
klinischen Erfahrungen mit der enossalen Implantationsmethode dazu Anlass geben,
diese Therapieform in bestimmten Behandlungsféllen anderen Behandlungsmethoden
vorzuziehen, wurde nahezu wortgleich aus dem Punkt 1 der Stellungnahme der
DGZMK 2/82 zum Thema Implantologie!!! iibernommen.

Basierend auf der Stellungnahme dieser Fachgesellschaft wurde somit fur Berufssolda-
ten und Soldaten auf Zeit mit einer Restdienstzeit von mindestens 24 Monaten und einer
entsprechenden, besonders zu begrindenden Indikation die Durchfiihrung von zahnérzt-
lich-enossalen Implantationen ermdglicht.

Als Behandlungseinrichtungen wurden hierfir die in dem Erlass genannten drei Fachab-
teilungen fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Bundeswehrkrankenh&user in
Hamburg, Koblenz und Ulm sowie die zahnérztlichen Behandlungseinrichtungen mit

einem Fachzahnarzt fur Oralchirurgie gewahlt. Nur in diesen ausgewiesenen Behand-

19 BMVg InSan | 6 1972.
110 BMVg InSan | 6 1987.
111 Vergleiche hierzu Abschnitt 3.1 sowie DGZMK 1982.
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lungseinrichtungen durften und dirfen auch noch heute, mit Ausnahme weniger Son-
dergenehmigungen, Implantationen durchgefuhrt werden.

Die anderen zahnarztlichen Behandlungseinrichtungen der Bundeswehr hatten somit
den Auftrag, unter entsprechend kritischer Abwagung Behandlungsfalle mit der Indika-
tion einer Implantation bei diesen o.g. ,,implantologisch titigen* Zentren vorzustellen
und die vorbereitenden MalRnahmen durchzufiihren.

Um eine moglichst enge Zusammenarbeit mit dem Ziel der Qualitatssicherung zu ge-
wahrleisten, wurde festgelegt, dass die Anfertigung der Suprakonstruktion jeweils ent-
weder in den zahnérztlichen Stationen der Bundeswehrkrankenh&user bzw. in den Be-
handlungseinrichtungen mit Oralchirurgen durchgefuhrt wird und nicht in denjenigen
zahnarztlichen Behandlungseinrichtungen, die den Patienten zur Implantation Uberwie-
sen haben. Hierbei sollte besonderer Wert auf eine Abstimmung zwischen der implanto-
logisch-chirurgischen und der zahndrztlich-prothetischen Behandlung gelegt werden, da
diese, mit Ausnahme bei den Oralchirurgen, zumeist durch zwei verschiedene Sanitats-
offiziere durchgefuhrt wurden. Der Facharzt fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
aus der Abteilung VII B des jeweiligen Bundeswehrkrankenhauses hat beispielsweise
die chirurgische Insertion des Implantats vorgenommen und der Zahnarzt der Abteilung
VII A bzw. der zahnérztlichen Station war dann fur die prothetische Weiterversorgung
zustandig. Durch diese Festlegung einer engen Arbeitsbeziehung sollte erreicht werden,
dass insbesondere die Versorgung mit den Suprakonstruktionen nur von auf dem Gebiet
der Implantatprothetik erfahrenen Sanitatsoffizieren vorgenommen wird. Hétte man
grundsatzlich die Versorgung mit der Suprakonstruktion an den tberweisenden Trup-
penzahnarzt delegiert, ware eine umfassende Qualifizierung aller Sanitétsoffiziere
Zahnarzt auf diesem Gebiet notwendig geworden.

Vor dem Hintergrund der geringen Anzahl an implantologischen Behandlungsfallen pro
Truppenzahnarzt ware ein Erfahrungsaufbau in diesem Bereich fiir den jeweiligen Sani-
tatsoffizier Zahnarzt sehr schwierig gewesen, was eine hohe Versorgungsqualitdt mit
Suprakonstruktionen zumindest erschwert hétte, da eine entsprechende Versorgung auf-
grund geringer Fallzahlen nicht zu einer RoutinemaBnahme des jeweiligen Behandlers
werden kann. Aufgrund der Vielzahl von implantologischen Fallen werden heutzutage
Fortbildungsmafnahmen fir die Versorgung mit Suprakonstruktionen durch die implan-
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tologisch tatigen Sanitétsoffiziere fur Truppenzahnérzte angeboten, die in der Folge
dann entsprechende Therapieanteile Ubernehmen kénnen.

Die Genehmigungen solcher implantologischer Leistungen wurden im Rahmen von
Einzelfallentscheidungen direkt durch das zahnarztliche Fachreferat 1 6 der Inspektion
des Sanitéts- und Gesundheitswesens des Bundesministeriums der Verteidigung erteilt.
Ein Recallsystem sollte den Erfolg dieser Therapieform zusatzlich sichern und eine Er-
folgskontrolle ermdglichen.

Dieser Erlass erganzte die Richtlinien fir die zahnérztliche Versorgung auf dem Gebiet
der Implantologie und ermdglichte die Erweiterung des Behandlungsspektrums in be-
griindeten Einzelfallen. Selbstverstandlich wirft die Einfuhrung einer bis dato nicht
durchgefuhrten Behandlungsmethode auch Fragen auf. So wurde im Rahmen der Vor-
bereitung der ,,Arbeitstagung tber Abrechnungs- und Gebuhrenfragen im Rahmen der
unentgeltlichen truppendrztlichen Versorgung und der sonstigen Untersuchungen und
Behandlungen“ vom 10.-12. April 1990 in Edenkoben die Tagesordnung mit den ge-
planten Besprechungspunkten vom Bundeswehrverwaltungsamt WS 5 unter anderem an
das Fachreferat InSan | 6 im BMVg (ibersandt.''? Unter Punkt 1V.4 dieses Anschreibens
wurde folgende Fragestellung formuliert:

»Implantation von eigenen und kiinstlichen Zéhnen: Die Implantation von eige-
nen und kinstlichen Zahnen ist keine kassenzahnarztliche Leistung und fallt
nicht unter den Sicherstellungsauftrag der Vergltung nach § 75 Abs. 3 SGB V.
Ist die Entfernung eines Implantates im Rahmen des Anspruchs auf zahnarztli-
che Behandlung nach Kap 8 der ZDv 60/7 mdglich? Die KZV rechnet nicht
ab.<113

Das zahnarztliche Fachreferat antwortete zunéchst innerministeriell an das Referat
BMV(g InSan | 2 im Rahmen einer Stellungnahme zu den einzelnen Tagungsordnungs-
punkten. Hier heil3t es:

LZUIV.4..

Wenn eine medizinische Indikation fiir die Entfernung eines Implantates vor-
liegt, missen m.E. die Kosten auf Bundesmittel (ibernommen werden. Der Sol-
dat hat einen Anspruch, dass alle MalRnahmen, die dem Erhalt oder der Wieder-
herstellung seiner Dienstfahigkeit dienen und notwendig sind, im Rahmen der
Fursorgeverpflichtung des Bundes auch Gbernommen werden.

112 BwVA 1990.
113 Die Zentrale Dienstvorschrift (ZDV) 60/7 regelt im Kapitel 8 unter anderem die Vergiitung zahnarztli-
cher Leistungen.
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Auch sollte diese MaRRnahme keiner speziellen Genehmigungspflicht unterlie-
gen. Dieser Punkt wurde bereits mit VR 111 2 im Sinne einer Kostenibernahme
einvernehmlich geklért.« 114

Unmittelbar nach dieser internen Stellungnahme wurde der Sachverhalt im Rahmen
eines Erlasses!™® eindeutig geregelt, der bereits einen Tag spater unter folgendem Be-
treff:

1. Kostenlbernahme fiir die Entfernung von zahnérztlichen Implantaten
2. Festlegung von Fehlerziffern bei gesetzten zahnarztlichen Implantaten

und mit folgendem Inhalt veroffentlicht wurde:

»Aus gegebener Veranlassung und zur einheitlichen Handhabung von Verfahrens-
fragen zu o.a. Betr. gebe ich folgende Hinweise:

1. MuR ein zahnarztliches Implantat aus medizinischer Indikation wahrend der
Wehrdienstzeit eines Soldaten entfernt werden, sind die Kosten auf Bundes-
mittel zu Gbernehmen.

Dabei ist es unerheblich, ob das Implantat vor Diensteintritt, unter Verzicht
auf die unentgeltliche truppenarztliche Versorgung oder in Einrichtungen der
Bundeswehr inkorporiert wurde.

Eine Genehmigungspflicht besteht nicht.

Eine sich daraus ergebende zahnérztlich-prothetische Behandlung unterliegt
den jeweils geltenden Richtlinien.

2. Bei der Festlegung von Fehlerziffern im Rahmen der &rztlichen Untersu-
chung bei Musterung und Dienstantritt von Wehrpflichtigen, Annahme und
Einstellung von freiwilligen Bewerbern sowie bei der Entlassung von Solda-
ten sind zahnérztliche Implantate und Suprakonstruktionen wie Einzelkronen
bzw. Zahnersatz zu bewerten.

In der Befundaufnahme ist lediglich auf Lage und Art der Konstruktion hin-
zuweisen.“

Somit war neben der zivilen Abrechenbarkeit einer mdglicherweise notwendigen Im-
plantatentfernung insbesondere die Verfahrensweise einer militdrzahnérztlichen Begut-
achtung auf der Basis der Zentralen Dienstvorschrift (ZDv) 46/11° geregelt.

Auch wenn hier festgestellt wird, dass der Erlass BMVg In San | 6 vom 1. Juli 1988 den
Startpunkt der Einfihrung der zahnarztlichen Implantologie bei der Bundeswehr dar-
stellt, so ist nochmals anzumerken, dass das erste Implantat bei einem Soldaten bereits
im Jahr 1986 im Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz inseriert worden war. Die

erste Implantation fand jedoch ohne vorherige Genehmigung durch das Bundesministe-

114 BMVg InSan | 6 1990a.

115 BMVg InSan | 6 1990b.

116 ZDv 46/1. Die Zentrale Dienstvorschrift 46/1 regelt die Kriterien einer arztlichen Untersuchung im
Rahmen von Einstellungs- und Entlassungsuntersuchungen sowie bei Statuswechsel.
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rium der Verteidigung statt und wurde durch dieses missbilligt.!’ Diese Implantation
sowie die bis 1988 weiter folgenden wurden ausschlieBlich im Bundeswehrzentralkran-
kenhaus Koblenz durchgefiihrt und es entstand somit eine fachliche Diskussion tber die
Genehmigungsféahigkeit sowie Uber die fachliche Notwendigkeit zwischen der Abtei-
lung fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Bundeswehrzentralkrankenhauses
Koblenz und dem zahnarztlichen Fachreferat des Bundesministeriums der Verteidigung.
Weitere Implantationen wurden zundchst untersagt und spéter in Einzelfallen durch das
Fachreferat InSan | 6 im BMVg genehmigt.*'® Somit kommt wahrscheinlich dieser ohne
Genehmigung durchgefuhrten Implantation und den dadurch anschlieRenden fachlichen
und grundsatzlichen Diskussionen eine hohe Bedeutung auf dem Weg zur Einfihrung
der zahnérztlichen Implantologie bei der Bundeswehr zu.

Der Leitende Arzt der Abteilung fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Bun-
deswehrzentralkrankenhauses Koblenz gibt in einem Artikel der Wehrmedizinischen
Monatsschrift sogar an, dass bereits im Jahr 1987 eine monatliche Implantatsprechstun-
de eingerichtet worden sei, diese jedoch erst im Jahr 1990 vermehrt in Anspruch ge-
nommen wurde.°

Durch den Einfiihrungswillen der Facharzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
des Bundeswehrzentralkrankenhauses Koblenz und deren nicht vorschriftenkonforme
Vorgehensweise durch Ausubung dieser Behandlungsmethode auch ohne notwendige
Genehmigung, wurde in diesem Einzelfall ein Meilenstein gelegt, der im Zuge der all-
gemeinen Entwicklung der Implantologie fast schon zwangslaufig in eine Verbreitung

und generelle Genehmigungsfahigkeit von zahnarztlichen Implantaten flihren musste.

Am 6. Dezember 1990 wurde eine Neufassung der ,,Richtlinien fiir die zahnarztliche
Versorgung von Soldaten der Bundeswehr* durch das Fachreferat BMVg InSan | 6 er-
lassen.*?® Im Rahmen dieser Neufassung wurde jedoch nicht auf die Moglichkeit einer
implantologischen Versorgung fiir Soldaten der Bundeswehr eingegangen. Der Inhalt
des Erlasses vom 1. Juli 1988 ,,Zahnérztliche Implantologie* wurde somit nicht in die

Neufassung der Richtlinien tGberflhrt, was grundsatzlich méglich gewesen waére.

17 HEIN 2006.
118 HEIN 2000.
118 HEIN 2000.
120 BMVg InSan | 6 1990c.
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Allerdings wurde dieser Erlass durch die Neufassung auch nicht aufgehoben und hatte
somit weiterhin seine Gultigkeit.
Uber die Griinde fiir die Nichtberiicksichtigung der Implantologie im Rahmen der
Uberarbeitung der Richtlinien kann nur spekuliert werden. Als wahrscheinlichste An-
nahme kommt die Tatsache in Betracht, dass auf eine Eingliederung zunéchst verzichtet
wurde, da im Rahmen der Erarbeitung des Entwurfs der Neufassung der Richtlinien
eine breite, auch ressortubergreifende Mitzeichnungspflicht vorgesehen ist. Es war da-
von auszugehen, dass im Rahmen dieser umfassenden Mitzeichnung durchaus massive
Widerstande gegen eine entsprechende Erweiterung des zahnarztlichen Versorgungsum-
fangs um die Versorgung mit zahnarztlichen Implantaten zu erwarten gewesen wéren.
Diese Widerstande hétten wahrscheinlich darauf basiert, dass diese Therapieform zur
damaligen Zeit nicht in einem entsprechenden Umfang im Rahmen der Beihilfe gewéhrt
worden war und zudem eher als eine zahnarztliche Luxusversorgung angesehen wurde.
In der Neufassung der Richtlinien existieren jedoch zwei Punkte, die in Verbindung mit
dem gultigen Erlass eine Versorgung von Soldaten mit zahnarztlichen Implantaten wei-
terhin ermdglicht haben.
Unter Nummer 5 ,,Anderes Behandlungsziel ist folgende Regelung, die bereits in den
Richtlinien von 1987 formuliert war, angegeben:

,,Mallnahmen mit einem anderen als dem in Nr 4 bestimmten Ziel konnen — SO-

weit im folgenden nichts anderes bestimmt ist — nur ausnahmsweise und nur
nach eingehender Begriindung durch BMVg — InSan I 6 zugelassen werden.“!%!

Diese Regelung ermdglicht weiterhin die Umsetzung des Erlasses ,,Zahnarztliche Im-
plantologie, da die darin angegebene Verfahrensweise der Einzelfallpriifung und Ge-
nehmigung im Einzelfall durch BMVg InSan | 6 vollkommen diesem Sachverhalt ent-
spricht. Die Anwendung des Erlasses ,,Zahnérztliche Implantologie® wird zudem durch
den ebenfalls bereits in den Richtlinien von 1987 enthaltenen Punkt 9 ,,Grundlagen der
Behandlungsplanung* gestutzt:
,»Art und Umfang der zahnérztlichen Behandlung richten sich nach den anatomi-
schen, physiologischen, pathologischen und hygienischen Gegebenheiten des
Kauorgans. Innerhalb des insoweit gegebenen Rahmens ist diejenige Behand-
lungsmethode zu wahlen, die — nach fachlichem Urteil, insbesondere hinsichtlich

der ZweckmaRigkeit und Dauerhaftigkeit — erwarten 1aRt, dal das im Einzelfall
angestrebte Behandlungsziel erreicht wird; hierbei sind die Grundsétze der Wirt-

121 BMVg InSan | 6 1990c.
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schaftlichkeit zu beachten. Die Behandlungsplanung mufl aus dem Antrag er-
kennbar und auf das Gesamtgebif3 abgestimmt sein. 1?2

Hierin wird auf die fachliche Bewertung des Einzelfalls eingegangen und diese Formu-
lierung steht ebenfalls im Einklang mit der VVerfahrensweise des Erlasses ,,Zahnérztliche
Implantologie®.

Durch die Tatsache, dass die zahnarztliche Implantologie in der Neufassung der zahn-
arztlichen Richtlinien im Jahr 1990 keine Erwé&hnung fand, resultierten somit keinerlei
Einschrankungen flr die Moglichkeiten einer implantologischen Versorgung im ge-
nehmigten Einzelfall. Wére die implantologische Versorgung in diese Richtlinien-
Neufassung eingebunden worden, hatte dies moglicherweise nicht nur massive Diskus-
sionen und somit Zeitverzégerungen im Rahmen der Mitzeichnung verursacht, sondern
gegebenenfalls auch zu einer angewiesenen Aufhebung des Erlasses ,Zahnirztliche Im-
plantologie‘ gefiihrt.

Da die Implantation von Fremdkorpermaterialien, wie auch der geschichtliche Riick-
blick gezeigt hat, eng mit der Transplantation von Z&hnen verbunden war, soll hier auch
kurz noch auf Reimplantation und Transplantation von Zahnen bei Soldaten der Bun-
deswehr eingegangen werden.

Zu diesem Themengebiet existiert ein Erlass aus dem Jahr 1991. Unter dem Betreff
,unentgeltliche truppenérztliche Versorgung von Soldaten der Bundeswehr; hier:
Reimplantation und Transplantation von Zahnen* wird folgendes Verfahren angewie-
sen:

,»Die Reimplantation ist das Wiedereinsetzen eines durch duflerliche traumati-
sche Einwirkung ausgefallenen oder extrahierten Zahnes. Der Erfolg ist nicht
immer im Voraus einzuschéatzen und hangt im Wesentlichen davon ab, ob es ge-
lingt, den ausgestoRenen Zahn mdglichst schnell und unter annéhernd physiolo-
gischen Verhaltnissen zu reimplantieren. Auch unter giinstigen Einflussen ist der
Erfolg nicht immer von langer Dauer. Trotzdem ist diese MaRnahme im Einzel-
fall indiziert. Ahnliches gilt fiir die Transplantation von Z&hnen.

Beide Malinahmen sind unter sorgfaltiger Indikationsstellung Teil der unentgelt-
lichen truppendrztlichen Versorgung. Die Reimplantation von Z&hnen ist keine
genehmigungspflichtige zahnérztliche Behandlungsmalinahme. Die Vergiitung
der Reimplantation von Z&hnen wird im Gebuhrentarif A, der Abrechnungs-
grundlage fur die im Rahmen der unentgeltlichen truppenarztlichen Versorgung
erbrachten Leistungen ist, unter der Gebuhrennummer 55 geregelt. Eine Leis-
tungsbeschreibung fir die Transplantation von Zahnen ist im Gebihrentarif A
nicht enthalten. Sie wird jedoch von den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen in

122 BMVg InSan | 6 1987, S. 6.
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analoger Anwendung der Nr 55 abgerechnet. Daher kann sie im Rahmen der un-
entgeltlichen truppenérztlichen Versorgung ebenfalls ohne vorherige Genehmi-
gung erbracht und nach dieser Gebihrennummer auf dem Vordruck
San/Bw/0219'?% abgerechnet werden.'?*

Die Neufassung der ,,Richtlinien fiir die zahnirztliche Versorgung von Soldaten der
Bundeswehr* vom 1. Oktober 1993 enthielt dann erstmalig eine explizite Erwéhnung
und Regelung der zahnarztlichen Implantologie bei Soldaten der Bundeswehr.*?> Unter
Nummer 26 werden die ,,Richtlinien fiir zahnirztliche Implantologie bei Soldaten der
Bundeswehr* dargestellt.

Hierfur wurden die beiden zuvor erlauterten Erlasse zur Einflihrung der zahnarztlichen
Implantologie?® sowie zur Entfernung von zahnarztlichen Implantaten?” annéhernd
wortgleich ibernommen. Lediglich im Rahmen des Genehmigungsverfahrens fand eine
Delegierung der Entscheidungsbefugnis vom Fachreferat BMVg InSan | 6 an das zahn-
arztliche Fachdezernat im Sanitatsamt der Bundeswehr (Dezernat | 4) statt.

Somit hat die Versorgungsform der zahnarztlichen Implantologie funf Jahre nach ihrer
Einflhrung per Erlass auch Einzug in die Richtlinien fiir die zahndrztliche Versorgung
von Soldaten gefunden. Wurde im Jahr 1990 noch davon abgesehen, die bestehende
Erlasslage in diese Richtlinien einzuarbeiten, so wurden diese VVorgaben im Jahr 1993
auch der breiten Mitzeichnungspflicht ressortiibergreifend unterworfen. Die ressort-
ubergreifende Mitzeichnung konnte erfolgreich vollzogen werden und diese Behand-
lungsmethode war nun Bestandteil, wenn auch nur im begriindeten Einzelfall, der regu-
laren zahnarztlichen Versorgung.

Eine weitere Neufassung der ,,Richtlinien fiir die zahnérztliche Versorgung von Solda-
ten der Bundeswehr* trat zum 1. August 1999 in Kraft. Hierin wurden die Vorgaben zur
zahndarztlichen Implantologie Uberarbeitet und sehr stark zusammengefasst. Der In-

halt'?® stellt nunmehr eine, den anderen Kapiteln entsprechende, zusammenfassende und

123 Dies ist ein Formblatt fiir die Ubernahme einer zahnarztlichen Behandlung im zivilen Bereich.
124 BMVg InSan | 6 1991.
125 BMVg InSan | 6 1993.
126 BMVg InSan | 6 1988.
127 BMVg InSan | 6 1990h.
128 BMVg InSan | 6 1999.
Hierbei sind die Vorgaben fur die zahndrztliche Implantologie im Kapitel | festgelegt und werden im
Folgenden dargestellt:
.1 Zahnérztlich-implantologische Versorgung
1. Anspruchsumfang/-berechtigte
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oberflachlich gehaltene Vorgabe dar. Allerdings bot diese eher offene Formulierung der
Vorgaben deutlichen Spielraum fur entsprechende Entscheidungen des Begutachtenden
Zahnarztes der Bundeswehr im Sanitdtsamt der Bundeswehr. Bemerkenswert ist auch
ein Hinweis unter Besonderheiten: ,,Der Einsatz von Implantaten ist bei kariesfreien
Pfeilerzdhnen gegeniiber Briicken sorgfiltig abzuwéagen®. Hierdurch wurde ein groRerer
Entscheidungskorridor eréffnet, zumal diese VVorgabe aus fachlicher Sicht mit dem Ziel
des Erhalts von Zahnhartsubstanz zu unterstitzen ist.

Im Jahr 2003 hat der Begutachtende Zahnarzt der Bundeswehr im Sanitatsamt der Bun-
deswehr den ,,Heilfiirsorgehinweis 01/2003!2° herausgegeben, der auf den Vorgaben
der geltenden Richtlinien aus dem Jahr 1999 beruhte und weitergehende Informationen
zu den einzelnen Bereichen der zahnarztlichen Heilflirsorge vermitteln sollte. Im Rah-
men dieses Heilfursorgehinweises wurde neben einer Klarstellung der Indikationsbe-
grindungen fir implantologische Versorgungen sowie der Aufklarungspflicht gegen-
Uber den Patienten ein neuer Antragsweg fur die Beantragung von zahnérztlich-

implantologischen Leistungen festgelegt.'*

Berufssoldaten und Soldaten auf Zeit gemal? Kapitel A, 3., in indikationsbegriindeten Einzelfal-

len.

2. Besonderheiten

- Durchfihrung grundsatzlich nur in Sanitétseinrichtungen der Bundeswehr. Ausnahmen in
besonders zu begriindenden Einzelfallen sind dem Bundesministerium der Verteidigung,
Fachreferat Zahnmedizin, vorbehalten.

- Der Einsatz von Implantaten ist bei kariesfreien Pfeilerzahnen gegeniiber Briicken sorgfaltig
abzuwégen.

- Eine Versorgung mit zahnarztlichen Implantaten begriindet nicht zwangslaufig einen An-
spruch auf zahnarztlich-prothetische Versorgung. Eine entsprechende Indikation ist nach er-
folgreicher Einheilung der zahnérztlichen Implantate im Regelfall nach sechs Monaten zu
prufen. Der Soldat ist nachweislich tber die individuellen Mdglichkeiten einer abschlieRen-
den zahnérztlich-prothetischen Versorgung aufzukléren

- Eine ggf. erforderliche Entfernung von Implantaten ist nicht genehmigungspflichtig. Die
Kosten sind auf Bundesmittel zu ibernehmen.

3. Beantragung/Entscheidung

- Zahndrztlich-implantologische Leistungen sind vor Behandlungsbeginn mit dem Vordruck
Antrag auf Durchfiihrung einer zahnérztlich-implantologischen Versorgung (3-fach), Ront-
genaufnahmen und Modellen dem Begutachtenden Sanitétsoffizier Zahnarzt beim Sanitéts-
amt der Bundeswehr zur Entscheidung vorzulegen.

- Behandlungsmafinahmen im Zusammenhang mit der Suprakonstruktion entsprechend den
jeweiligen Kapiteln.

4. Vergutung/Abrechnung bei Behandlung im zivilen Bereich

- Vergutung gemaR Kapitel A, 5.5.

- Die Abrechnung genehmigter zahnarztlich-implantologischer Leistungen erfolgt geméaR Ka-
pitel A, 5.6, direkt mit der zustdndigen Wehrbereichsverwaltung. Die Abrechnung von Be-
handlungsmalRnahmen im Zusammenhang mit der Suprakonstruktion erfolgt nach den Best-
immungen der jeweiligen Kapitel.

129 SanABw BGZABw 2003.
130 siehe flr weitergehende Erlauterungen Abschnitt 4.6.
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Seit dem 1. Januar 2009 gelten die neuen ,,Richtlinien fiir die zahnérztliche Versorgung
von Soldatinnen und Soldaten der Bundeswehr vom 24. November 2008. Unter
Punkt I ist die zahnarztlich-implantologische Versorgung geregelt.

Wird hier auch bereits in der ersten Strichaufzahlung angefihrt, dass die Versorgung
mit zahndrztlichen Implantaten grundsétzlich nicht Bestandteil der unentgeltlichen trup-
penzahnérztlichen Versorgung ist, so wird doch im Folgenden die Mdoglichkeit der Kos-
tenubernahme auf Bundesmittel bei Vorliegen von bestimmten Ausnahmeindikationen
eroffnet.

Da hierbei am Ende der Strichaufzahlung Indikationen wie Schaltliickenversorgung,
Versorgungen von Freiendsituationen sowie eines atrophierten zahnlosen Kiefers als
genehmigungsféhige Ausnahmeindikationen genannt werden, sind auch die haufigsten
fachlichen Indikationen fir eine Implantatversorgung durch diese Richtlinien abge-
deckt. Somit werden im Genehmigungsfalle auch weiterhin die Kosten fiir indizierte
Implantatversorgungen auf Bundesmittel ibernommen.

In Ergénzung dazu ist nun auch die Versorgung auf Wunsch des Patienten im Rahmen
einer Mehrkostenvereinbarung maoglich, falls eine Ausnahmeindikation nicht bestehen
sollte.

Folgend ist der Abschnitt zur zahnérztlich-implantologischen Versorgung aufgrund sei-

ner Bedeutung in voller Lange im Wortlaut wiedergegeben:

ol

I Zahnarztlich-implantologische Versorgung
- Die Versorgung mit zahnarztlichen Implantaten ist grundsatzlich nicht Be-
standteil der utv/.13!
- Sie ist aber in Anlehnung an die Ausnahmeindikationen fir implantologische
Leistungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gem. 8 92 Abs.1 SGB V bei
Vorliegen folgender Ausnahmeindikationen auf Bundesmittel moglich:
o bei groReren Kiefer- und Gesichtsdefekten, die ihre Ursache
- in Tumoroperationen, in Entziindungen des Kiefers,
- in Operationen infolge von grofien Zysten (z.B. grole follikulare
Zysten oder Keratozysten),
- in Operationen infolge von Osteopathien, sofern keine Kontrain-
dikation fiir eine Implantatversorgung vorliegt,
- in angeborenen Fehlbildungen des Kiefers (Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten) oder in Verwundungen oder Unféllen haben.
o bei dauerhaft bestehender extremer Xerostomie, insbesondere im Rah-
men der Tumorbehandlung,
o bei generalisierter genetischer Nichtanlage von Zahnen,

181 Unentgeltliche truppenarztliche und truppenzahnarztliche Versorgung.
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o bei nicht willentlich beeinflussbaren muskuléren Fehlfunktionen im
Mund- und Gesichtsbereich,

o bei intakten Nachbarz&hnen zur Versorgung von Schaltltiicken,

o bei einseitigen/beidseitigen Freiendliicken zur Vermeidung von heraus-
nehmbarem Zahnersatz bzw. zur Verbesserung der statischen Abstiitzung

o bei atrophiertem zahnlosem Kiefer.

- Die Durchfiihrung zahnarztlich implantologischer MaRnahmen erfolgt grund-
satzlich nur in Sanitétseinrichtungen der Bundeswehr. Ausnahmen sind beson-
ders zu begriinden.

- Die Entscheidung eines Antrages auf zahnarztlich-implantologische Versor-
gung obliegt grundséatzlich dem BGZABwW.

Bei unabweisbaren Versorgungen im zivilen Bereich entscheidet BMVg - Fi
San.

- Wiinscht die Soldatin/der Soldat ohne Vorliegen einer der 0.a. Ausnahmeindi-
kationen die Versorgung mit zahnarztlichen Implantaten, kann diese — soweit
nicht fachliche Griinde entgegenstehen — durch implantologisch tatige Sanitéts-
offiziere beantragt und nach entsprechender Genehmigung des BGZABw durch-
gefiihrt werden.

- Die Soldatin/der Soldat hat sich dabei vorab schriftlich zu verpflichten, dass
sie/fer im Rahmen einer Mehrkostenvereinbarung die Materialkosten fiir das
zahndrztliche Implantat in jedem Fall und in vollem Umfang selbst zu tragen hat.
Die Kosten fur die entsprechende zahnérztlich-prothetische Folgeversorgung
(Suprakonstruktion) kénnen bei Vorliegen der fachlichen und zeitlichen Voraus-
setzungen auf Bundesmittel Gbernommen werden, wenn diese Versorgung im
Vergleich zu einer nicht implantatgestutzen Alternativversorgung wirtschaftli-
cher bzw. kostenneutral ist.

- Alle in Frage kommenden Soldatinnen/Soldaten sind vor Beginn jeglicher Be-
handlungsmaRnahmen nachweislich dartiber zu belehren, dass nach Ausscheiden
aus dem Dienstverhéltnis andere Kostentrdger fur Leistungen im Zusammen-
hang mit zahnérztlichen Implantaten ggf. nicht aufkommen. AuBerhalb der Aus-
nahmeindikationen des § 92 Abs.1 SGB V bzw. gemal3 Abschnitt VII der All-
gemeinen Behandlungsrichtlinien und des Abschnittes 5 der Richtlinien des
Bundesausschusses der Zahnérzte und Krankenkassen fiir eine ausreichende,
zweckmaBige und wirtschaftliche Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen
sind Reparaturen und/oder Erneuerung der Suprakonstruktion reine Wahl- bzw.
Privatleistung.

- Vor Uberweisung an implantologisch tatige Sanitatsoffiziere ist grundsatzlich
der jeweils regional zustdndige BGZA beratend zu beteiligen.

- Die zahnérztlich-implantologische Versorgung darf durchgefuhrt werden von
Sanitatsoffizieren Zahnarzt mit abgeschlossener Weiterbildung Oralchirur-
gie/Parodontologie, Sanitatsoffizieren Arzt mit abgeschlossener Weiterbildung
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Sanitatsoffizieren Zahnarzt nach Einzel-
fallentscheidung durch das Bundesministerium der Verteidigung.

- Die Versorgung mit zahndrztlichen Implantaten begriindet nicht zwangsléaufig
einen Anspruch auf zahnarztlich-prothetische Versorgung.

- Eine entsprechende Indikation ist nach erfolgreicher Einheilung der zahnéarztli-
chen Implantate (im Regelfall nach 4 - 6 Monaten) zu prufen.
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- Die Planung der Gesamttherapie (implantologische Leistung und Suprakon-
struktion) soll aus fachlichen Griinden grundsatzlich in einer Hand/durch einen
Behandler erfolgen.

- Diese Gesamtplanung bedingt jedoch in der Regel die zeitgleiche Vorlage des
Antrages auf Durchfiihrung einer zahnéarztlich-implantologischen Versorgung
mit dem Antrag auf Durchflihrung einer zahnarztlich-prothetischen Versorgung
(Heil- und Kostenplan).

- Dem BGZABw sind im Rahmen der Beantragung vorzulegen:

o Antrag auf Durchfiihrung einer zahnarztlich-prothetischen Versorgung
(Heil- und Kostenplan) mit aktuellen Rontgenaufnahmen und Modellen,

o Antrag auf Durchfuhrung einer zahnarztlich-implantologischen Versor-
gung, ggf. mit entsprechender Mehrkostenvereinbarung fur die Material-
kosten fur das/die zahnérztliche(n) Implantat(e)

o Stellungnahme der/des zustéandigen Truppenzahnarztin/ Truppenzahnarz-
tes zur Behandlungsnotwendigkeit/ Indikation

o Stellungnahme des regional zustandigen BGZA zur Therapieplanung und
ggf. Therapiealternativen

Eine ggf. erforderliche Entfernung von Implantaten ist nicht genehmigungs-
pflichtig. Die Kosten sind auf Bundesmittel zu tibernehmen. [...]*32

Der Inhalt dieser Richtlinien wurde ebenfalls erneut durch zwei Heilfursorgehinweise
des Begutachtenden Zahnarztes der Bundeswehr ergénzend erldutert.

Im ersten Heilflrsorgehinweis 1/2009 vom 17. Januar 2009 wurde zum Thema zahn-
arztliche Implantologie folgendes angewiesen:

woleee]

Implantatversorgung:

Bei der Beurteilung der Implantatindikation stellt bei Einzelzahnlicken die In-
taktheit der Nachbarzahne ein wichtiges Kriterium dar. Als intakt sind nicht nur
unversehrte, sondern auch suffizient versorgte Zahne anzusehen.

Bei allen Antrdgen auf zahnérztlich-implantologische MalRnahmen sind vor Vor-
stellung bei einer implantologischen Einrichtung durch den regionalen BGZA
auch die parodontale Situation der Patientin/des Patienten und die beabsichtigte
Gesamtplanung zu bewerten.

Im Rahmen implantologisch-prothetischer Versorgungen liegt die Entscheidung
uber die Genehmigung der Suprakonstruktion beim BGZABw.

Die Entscheidung tiber die Kostentibernahme flr Suprakonstruktionen auf durch
die Soldatin / den Soldaten auf3erhalb der Bundeswehr gesetzte eigenfinanzierte
Implantate obliegt im Rahmen einer Einzelfallpriifung dem BGZABw. [...]*“!3®

132 Auszug aus BMVg Fii San | 3 2008 (Richtlinien flr die zahnarztliche Versorgung von Soldatinnen
und Soldaten der Bundeswehr; Abschnitt I).
133 SanABw BGZABw 2009a.
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Dieser Heilftrsorgehinweis eroffnet in der Indikationsstellung neue Mdglichkeiten. So
wird angefuhrt: ,,Als intakt sind nicht nur unversehrte, sondern auch suffizient versorgte
Zahne anzusehen®, was in der Umsetzung bedeutet, dass eine Implantatversorgung von
Schaltliicken vermehrt als indiziert und somit genehmigungsfahig angesehen werden
kann.

Auch hier wird wieder deutlich, dass die zahnmedizinische Indikation und der Schutz
der Zahnhartsubstanz im Vordergrund der Argumentationslinie stehen, was eine auf den
Patientenfall abgestimmte Versorgung sicherstellt. Des Weiteren wird darauf hingewie-
sen, dass eine zahnarztlich-implantologische MaRnahme immer im Kontext einer Ge-
samtbetrachtung und -planung zu sehen ist, was in vielen Féllen die Versorgung einer
Schaltliicke durch ein Implantat eher indiziert als die Erneuerung suffizienter Versor-
gungen von Nachbarzahnen mit dem Ziel einer Briickenversorgung.

Der Heilfursorgehinweis 2/2009 bezog sich in der Hauptsache auf das Genehmigungs-
verfahren von zahnérztlich-implantologischen Behandlungsmanahmen. 3

Dies war notig, da es vermehrt zu erheblichen Verzogerungen im Beantragungswesen
gekommen war. Es galt hierbei, die Zeit zwischen Feststellung der Indikation und der
eigentlichen BehandlungsmalRnahme nach erfolgter Genehmigung so gering wie mdg-
lich zu halten. Aufgrund von unvollstdndigen Antragsunterlagen und den damit verbun-
denen Nachfragen und Wartezeiten kam es in Einzelfallen dazu, dass zwischen Indika-
tionsstellung und Behandlungsbeginn 6 bis 9 Monate lagen.

Diese immensen Verzdgerungen sollten durch den Heilfursorgehinweis 2/2009 ausge-

raumt werden.

134 Siehe flr weitergenende Anmerkungen zum Genehmigungsverfahren Abschnitt 4.6.
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4.5 Implantologie in zahnarztlichen Behandlungseinrichtungen der
Bundeswehr
Wie bereits unter Abschnitt 4.4 erwahnt, bildet der Erlass BMVg In San | 6 vom 1. Juli
1988 den Startpunkt der Einflihrung der zahnérztlichen Implantologie bei der Bundes-
wehr. In diesem Erlass wurde ebenfalls die praktische Umsetzung implantologischer
Mafnahmen bei der Bundeswehr klar geregelt.
Als zur Implantation berechtigte Behandlungseinrichtungen wurden die Abteilungen fur
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Bundeswehrkrankenhduser Koblenz, Ham-
burg und Ulm sowie zahnérztliche Behandlungseinrichtungen, deren Leiter die Gebiets-
bezeichnung Oralchirurgie erworben hatten, festgelegt. Dies zeigt die zunachst klar chi-
rurgisch ausgerichtete Auswahl an zustandigen Behandlungseinrichtungen.
Da naturlich eine Implantatversorgung immer einen Teil eines zahndrztlichen Gesamt-
versorgungskonzeptes darstellt, war eine enge Zusammenarbeit des Zahnarztes, der spa-
ter die prothetische Versorgung zu tibernehmen hatte, und demjenigen, der die chirurgi-
sche Insertion des Implantats vornehmen sollte, unerlésslich fir das Erreichen eines
guten Behandlungsergebnisses. Optimal und anzustreben war und ist die Insertion und
die anschlielende Versorgung mit einer Suprakonstruktion aus einer Hand. Dies war in
den genannten Bundeswehrkrankenhédusern nicht der Regelfall und die anschlieRende
prothetische Versorgung wurde von den zahnarztlichen Stationen der Bundeswehrkran-
kenh&user tbernommen.
Da die generelle zahnarztliche Versorgung hauptséchlich in den zahnérztlichen Behand-
lungseinrichtungen der regionalen Sanitatseinrichtungen stattfand, musste selbstver-
standlich insbesondere hier eine gezielte Auswahl an Behandlungsbedarf flr eine enos-
sale Implantation festgestellt und dann in der Folge dieser Patient im Rahmen einer Im-
plantatsprechstunde bei einer der 0.g. Behandlungseinrichtungen vorgestellt werden.
Nachdem der zustandige Truppenzahnarzt bei einem Soldaten eine entsprechende Indi-
kation festgestellt hatte, wurden notwendige Vorbereitungsmalinahmen fir die Vorstel-
lung in einer implantationsberechtigten Behandlungseinrichtung unternommen. Hierzu
gehdrten selbstverstandlich die abgeschlossene konservierende Versorgung des Patien-
ten sowie die Umsetzung einer sehr guten Mundhygiene. Ebenfalls eine zwingende Vo-

raussetzung fur diese Vorstellung war neben der medizinischen Indikation, die eine Ge-
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nehmigung in diesem begriindeten Einzelfall zulieR, gemé&R dem Erlass eine Restdienst-
zeit des Patienten von 24 Monaten.

Die Restdienstzeit des Soldaten von 24 Monaten sollte sicherstellen, dass die Behand-
lungsmalinahme der zahnarztlichen Implantation in Verbindung mit der Suprakonstruk-
tion innerhalb der Dienstzeit des Patienten abgeschlossen werden konnte. Zudem sollte
ausreichend Mdoglichkeit der Nachsorge und eines Recalls vorhanden sein.

In der Regel waren und sind auch heute noch folgende Unterlagen zur Begutachtung im

Rahmen einer Implantatsprechstunde vom Patienten mitzufiihren:

e die zahnarztliche Behandlungskarte

e aktuelle Rontgenaufnahmen

e Kiefermodelle (evtl. mit Schiene fir Rontgenaufnahmen)

e Mundhygienestatus (in der Regel APl und SBI uber einen langeren Zeitraum)

Nachdem diese notwendigen Unterlagen von dem zustdndigen Truppenzahnarzt erstellt
worden waren, konnte der Patient in einer implantationsberechtigten Behandlungsein-
richtung vorgestellt werden. Hier wurden die Indikation und die chirurgische und pro-
thetische Moglichkeit eine Implantatversorgung durch die jeweils zustdndigen Sanitéts-
offiziere Uberprift und bei deren Feststellung ein Antrag auf Durchfuhrung einer im-
plantologischen Versorgung gestellt.**®

Nach Genehmigung der beantragten Implantatversorgung wurde der Patient zur Implan-

tatinsertion einbestellt.

135 Vergleiche Verlauf des Antragswegs unter 4.6.
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4.6 Genehmigungsverfahren

Der Ablauf des Genehmigungsverfahrens wurde ebenfalls exakt geregelt. Die Anlage

gleicht einer modernen Verfahrensanweisung mit Darstellung der notwendigen Arbeits-

schritte sowie der jeweiligen Verantwortlichkeiten. Im Folgenden wird der Inhalt der

Anlage® des Erlasses zur Einfiinrung der Implantologie aus dem Jahr 1988 dargestellt:

,2Ablauf des Genehmigungsverfahrens fiir die
a) zahnarztlich-implantologische Behandlung
b) weiterfiihrende prothetische Behandlung
Zu a) Truppenzahnarzt:

Prufung und Herstellung der mundhygienischen Voraussetzungen
Uberweisung des Patienten zur Abteilung VII B BwKrhs / bzw. SanOffz
Zahnarzt Oralchirurgie

Folgende Unterlagen sind bei der Uberweisung mitzugeben:
Facharztliberweisung (San / Bw / 0205)

Zahnarztliche Behandlungsunterlagen

Rontgenaufnahmen

Evtl. Modelle

Leiter Abteilung VII B / Sanitétsoffizier Zahnarzt Oralchirurgie:

Zu b)

Eingehende Untersuchung / Bewertung

Entscheidung tiber Indikation der implantologischen MalRnahmen

Aufklarung (einschl. Diskussion und gesteigerter Aufklarung) und Ein-

holung des schriftlichen Einverstandnisses des Soldaten

Bewertung und Vorplanung in Absprache mit Leiter Abt VII A / Zahn-

arztliche Station hinsichtlich der prothetischen Behandlung (Bei SanOffz

Zahnarzt Oralchirurgie entfallt die Absprache, da die prothetische Ver-

sorgung von ihm selbst vorzunehmen ist)

Beantragung der Genehmigung fir die zahnarztlich-implantologische

Behandlung bei BMVg — InSan | 6.

Mitvorlage:

- Befund

- fachliche Beurteilung

- Plan der vorgesehenen Malinahmen (Implantat-Typ)

- Angaben zur vorgesehenen Behandlungsdauer (implant. Malinahmen
bis zum mdglichen Beginn der prothetischen Malinahmen)

- Prognose

- Geplante prothetische MaRnahmen

- Festlegung des Behandlungstermins

(nach Abschlul3 der zahné&rztlich-implantologischen Behandlung)

Leiter Abteilung VII A/Zahnarztliche Station/Sanitéatsoffizier Zahnarzt
Oralchirurgie:

Erstellen des Antrages fir Suprakonstruktion (San/Bw/0220 bzw.
San/Bw/0221)

138 BMVg InSan | 6 1988 — Anlage.
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- Stellungnahme eines Sachverstandigen in Teil V des San/Bw/0220 bzw.
San/Bw/0221 entfallt
- Weiterleitung an BMVg — InSan | 6 zur Entscheidung

Mitvorlage:
Stellungnahme des Leiters Abteilung VII B/SanOffz Zahnarzt Oralchirurgie
uber den bisherigen Verlauf der implantologischen MalRnahmen. Rontgen-
aufnahmen (nach Abschlul? der implantologischen Malinahmen).*
Das zahnérztliche Fachreferat des Bundesministeriums der Verteidigung behielt es sich
somit zunachst vor, die Entscheidung tber eine implantologische Versorgung selbst zu
treffen.
Mit dem Ziel, das schriftliche Antragsverfahren zu standardisieren und organisatorisch
zu vereinfachen, hat das Fachdezernat | 4 des Sanitatsamtes in der Folge mit Weisung

vom 13. August 1992 die Verwendung von einheitlichen Vordrucken angewiesen.*’

137 Sjehe hierzu SanABw | 4 1992.
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Stempel (BwKrhs)
Antrag auf Genehmigung einer zahnérztlich-implantologischen
Behandiung von Soldaten der Bundeswehr in zahnéarztlichen
Behandlungseinrichtungen der Bundeswehr

Name, Vorname, Dienstgrad Parsonenkennziffer

Truppenteii/Dienstatsiie

Diensteintritt Voraussichtliiches Dienstzeitende Status

Tatigkeit/Verwendung

Uberwiesen von: {Name, Vorname, DstGrad, Ort, Einheit)

| Ananmesa:

Ktinischer Befund:

ViPr
Befund
18117116} 16| 14} 13} 12| 11]21)22]23}24125)|26] 27|28
48 (47 |1 46 1 45[144 143142 |141]|31|32133|34/35|36]37]38
Befund
ViPr

Prothetische Varsorgung Soil:

Beh.Plan
18171161151 14}13 121 11}121122|23}24]25]|26)27/28
— 48147 | 461 45| 44143 142141131 )132[133/34/35|368)37]38
Beh.Plan
Mundhygiene:
API: SBI:

Réntgenologischer Befund: (Art und Datum der beigefiigten Aufnahmen)

Geplanter Implantattyp: {Anzahl, Typ. Lokalisation)

Abbildung 10:  Antrag auf implantologische Versorgung — VVorderseite gemaR Anlage der Weisung
SanABw vom 13.08.1992
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Prognose;

Anlage

D Rontgenaufnahmen [:I Meodelle
D Mundhygienestatus [:]

Unterschrift SanStOtfzArze MKG-Chirurgie / Unterechrift SenStOtfzZeahnarzt
SanStOffzZahnarzt Oralchirurgia

Stellungnahme (SanABw)

Die Behandlung wird

- befiirwortet wis geplant D bafiirwortet mit Anderungen |:| nicht befiirwortet I:I Anlage
Begriindung
Stempel Ort, Datum

Unterachrift

Entscheldung {BMVg)
Die Behandlung wird
genehmigt wie geplant D genehmigt mit Anderungen D nicht genehmigt D Antage
Begrindung
Stempel Ort, Datum
Unterachrift
_Eridirung des Sok
Von der Entscheidung des BMVg habe ich Kenntnis genommen Datum, Unterechrift

Der Antrag ist in draifacher Ausfartigung SenABw vorzulegen. Die erste Ausfertigung verbleibt nach Bearbeitung beim BMVg,
die zweite Auafertigung verbleibt bei SanABw, die dritte Auefertigung ist nach Abschlu8 der Behandlung in der zehnérztlichen
Behandlungskarte ebzulegen.

Abbildung 11:  Antrag auf implantologische Versorgung — Riickseite geméfl? Anlage der Weisung
SanABw vom 13.08.1992.
Dieser Vordruck wurde etwa ein halbes Jahr spater mit Weisung vom 15. Januar
1993 modifiziert, da das Feld ,,Klinischer Befund* beim Drucken nicht erfasst
worden war und somit auf dem obigen Vordruck fehlte.
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Antrag auf Genehmigung einer zahnarztlich -
implantologischen Behandlung von Soldaten der

Bundeswehr in Sanitdtseinrichtungen der Bundeswehr

ARZTSACHE!

Sternpel (BwKrhs)

Name, Vorname, Dienstgrad

Personenkennziffer

Truppenteil/Dienststelle

Diensteintritt Voraussichtiiches Dienstzeitende Status

Tétigkeit/Verwendung

Uberwiesen von: (Name, Vorname, DstGrad, Oit, Einheit)

Anamnese:

Klinischer Befund:

Mundhygiene:

APL

SBi:

ViPr
Befund
18 | 17 | 16 [ 15 1 14 1 13 | 12 | 11 1 21 | 22 {1 23 | 24 | 26 | 26 | 27 | 28
48 | 47 | 46 1 45 1 44 | 43 [ 42 | 41 {131 [ 32 ({33 | 3435|3637 38
Befund
ViPr
Implantatiokalisation / Prothetische Versorgung Soll:
Beh.Plan
Implantat
18 | 17 116 |15 |14 [ 13 112 | 11|21 | 22|23 12412526 |27 |28
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 [ 42| 41 | 31 [ 32| 33 |34 353673738
implantat
Beh Plan

Klinischer Befund:

Rontgenalogischer Befund: (Art und Datum der beigeftgten Aufnahmer)

Geplanter implantattyp: (Hersteller und Typ; Lokalisation und Anzah! siehe 0.a. Schema)

Abbildung 12: Uberarbeitetes Formular Vorderseite — Antrag auf implantologische Versorgung

gemall Weisung vom 15.01.1993.

In diesem Antragsvordruck findet sich nun das Feld ,,Klinischer Befund*.

Ansonsten wurden jedoch nur marginale Anderungen vorgenommen, die inhaltliche

Ausgestaltung hat sich nicht geandert.
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Prognose:

Anlage

Réntgenaufnahmen D Modelle
I:l Mundhygienestatus [:] ?

Unterschrift SanStOffzArzt MKG-Chirurgie / Unterschrift SanStOffzZahnarzt
SanStOffzZahnarzt Oralchirurgie

Datum: Namensstempel

Stellungnahme (SanABw)
Die Behandlung wird

beflirwortet wie geplant D befurwortet mit Anderungen D nicht befOrwortet [:] Anlage
Begriindung
Stempel Ort, Datum
Unterschrift
i
Entscheidung (BMVg)
| Oie Behandlung wird
genehmigt wie geplant {:I genehmigt mit Anderungen D nicht genehmigt |:| Anlage
Begrndung
Stempel On, Datum
Unterschrift

Erklarung des Soldaten
Von der Eatscheidung des BMVg habe ich Kenntnis genommen Datum, Unterschrift

Der Antrag ist in dreifacher Ausfertigung SanABw vorzulegen. Die erste Ausfertigung verbleibt nach Bearbeitung beim BMVg,
die zweite Ausfertigung verbleibt bei SanABw, die dritte Ausfertigung ist nach Abschiuf der Behandiung in der zahnarztlichen Behandlungskarte
ahzulegen.

SanABw/ | 4 11.93/8

Abbildung 13: Uberarbeitetes Formular Riickseite — Antrag auf implantologische Versorgung
gemal Weisung vom 15.01.1993
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Erst mit der Neufassung der Richtlinien!3® wurde die Entscheidung der Antrége auf im-

plantologische Versorgungen an das Sanitdtsamt der Bundeswehr — Dezernat | 4 dele-

giert.r*°

Diese noch umfangreich und erklarend beschriebenen Inhalte auf dem Gebiet der zahn-

arztlichen Implantologie wurden in der Neufassung der ,,Richtlinien fiir die zahnirztli-

che Versorgung von Soldaten der Bundeswehr* in der ab 1. August 1999 giiltigen Fas-

sung reduziert und wie folgt formuliert:

,.] Zahnarztlich-implantologische Versorgung

1. Anspruchsumfang/-berechtigte

Berufssoldaten und Soldaten auf Zeit gemaR Kapitel A, 3., in indikationsbe-
grindeten Einzelfallen.

2. Besonderheiten

Durchfiihrung grundséatzlich nur in Sanitatseinrichtungen der Bun-
deswehr. Ausnahmen in besonders zu begriindenden Einzelféllen
sind dem Bundesministerium der Verteidigung, Fachreferat Zahnme-
dizin, vorbehalten.

Der Einsatz von Implantaten ist bei kariesfreien Pfeilerzahnen ge-
genuber Bricken sorgfaltig abzuwégen.

Eine Versorgung mit zahnarztlichen Implantaten begriindet nicht
zwangslaufig einen Anspruch auf zahnérztlich-prothetische Versor-
gung. Eine entsprechende Indikation ist nach erfolgreicher Einhei-
lung der zahnarztlichen Implantate im Regelfall nach sechs Monaten
zu prufen. Der Soldat ist nachweislich tber die individuellen M&g-
lichkeiten einer abschlieBenden zahnarztlich-prothetischen Versor-
gung aufzukléren.

Eine ggf. erforderliche Entfernung von Implantaten ist nicht geneh-
migungspflichtig. Die Kosten sind auf Bundesmittel zu tibernehmen.

3. Beantragung/Entscheidung

Zahnarztlich-implantologische Leistungen sind vor Behandlungsbe-
ginn mit dem Vordruck Antrag auf Durchfiihrung einer zahnarztlich-
implantologischen Versorgung (3-fach), Rontgenaufnahmen und
Modellen dem Begutachtenden Sanitatsoffizier Zahnarzt beim Sani-
tatsamt der Bundeswehr zur Entscheidung vorzulegen.
BehandlungsmalRnahmen im Zusammenhang mit der Suprakonstruk-
tion entsprechend den jeweiligen Kapiteln.

138 BMVg InSan | 6 1993.
139 Vergleiche auch Abschnitt 4.4.
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4. Vergutung/Abrechnung bei Behandlung im zivilen Bereich

e Vergitung geméaRl Kapitel A, 5.5.

e Die Abrechnung genehmigter zahnérztlich-implantologischer Leis-
tungen erfolgt gemaR Kapitel A, 5.66, direkt mit der zustandigen
Wehrbereichsverwaltung. Die Abrechnung von BehandlungsmaR-
nahmen im Zusammenhang mit der Suprakonstruktion erfolgt nach
den Bestimmungen der jeweiligen Kapitel .«

Bereits in diesem Kapitel I ,,Zahnérztlich-implantologische Versorgung® wird auf ein
Grundproblem bei der Versorgung von Soldaten mit zahndrztlichen Implantaten einge-
gangen. Es handelt sich hierbei um das Problem der Kosteniubernahme fur denjenigen
Fall, dass die prothetische Versorgung eines Implantates nicht mehr innerhalb der
Dienstzeit eines Soldaten abgeschlossen werden kann. Dieser Sachverhalt birgt die Ge-
fahr in sich, dass der fur den aus der Bundeswehr ausgeschiedenen Soldaten zustandige
Kostentrager ggf. diese Kosten nicht ibernimmt, weil eine Kostenibernahme fiir eine
Implantatversorgung seitens der gesetzlichen Krankenversicherung abgelehnt wird, so-
fern diese Leistungen aufgrund spezifischer Indikationen nicht dem Versorgungsum-
fang zugehoren.*! Ein dhnlicher Sachverhalt stellt sich bei der Versorgung mit Implan-
taten im Rahmen einer Wehrdienstbeschadigung dar.

Diese Fragestellung sollte ein Erlass des zahnérztlichen Fachreferates BMVg InSan | 6
vom 6. September 1999 klaren. Der Inhalt wird im Folgenden wiedergegeben:

,Die Versorgung von Soldaten der Bundeswehr mit zahnérztlichen Implantaten
ist in den Richtlinien fur die zahndrztliche Versorgung von Soldaten der Bun-
deswehr (Bezug 3.}*?) grundsatzlich geregelt. Ein Anspruch auf zahnéarztlich-
prothetische Versorgung wird jedoch nicht zwangslaufig durch eine erfolgte
zahndarztlich-implantologische Behandlung begriindet, sondern richtet sich im
Wesentlichen nach den einschlagigen gesetzlichen Bestimmungen (Beziige 1.1%3
und 2.144),

Aufgrund des bestehenden Unterschiedes in der zahnarztlich-prothetischen Ver-
sorgung von Soldaten der Bundeswehr und Versicherten aus dem Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung stelle ich bezlglich der zahnarztlich-
implantologischen Behandlung im Hinblick auf die erforderliche zahnéarztlich-
prothetische Folgeversorgung fiir den Bereich der Bundeswehr Klar:

1. Grundlage einer zahnarztlich-implantologischen Behandlung ist das Vor-
liegen einer einwandfreien zahnmedizinischen Indikation.

140 BMVg InSan | 6 1999.

141 Siehe hierzu nahere Informationen in Kapitel 5, insbesondere unter Abschnitt 5.1.1.1.
142 BMVg InSan | 6 1999.

143 vwV BBesG 1999.

144 vwV WSG 1999.
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2. Alle mit einer zahnarztlich-implantologischen Versorgung in Zusam-
menhang stehenden BehandlungsmaRnahmen sind bis zum Ende des je-
weiligen Anspruchszeitraumes abzuschlieRen. Der Anspruch eines Sol-
daten auf zahnarztliche Versorgung endet in der Regel mit seinem
Dienstzeitende unter Berlcksichtigung des mdoglichen Vorliegens der
Voraussetzungen flr eine Weitergewahrung der unentgeltlichen truppen-
arztlichen Versorgung gemafR Erlass BMVg vom 11.12.1981 (VMBI
1982, S. 42), geandert durch Erlass BMVg vom 07.12.1983 (VMBI
1984, S. 16). Dies gilt grundsatzlich auch fur eine Versorgung bei Folgen
von Wehrdienstbeschadigungen (WDB) im Sinne der §§ 80 und 81 SVG.

3. Antrége auf Genehmigung zahnarztlich-implantologischer Behandlungs-
malnahmen sind aus Firsorgegrinden regelmélig abzulehnen, wenn

e der Anspruchszeitraum nicht fir den Abschlufl3 aller Behand-
lungsmaRnahmen im Zusammenhang mit der geplanten zahnarzt-
lich-implantologischen Behandlung ausreicht,

e eine durch Anlage des entsprechenden Vordruckes behauptete
WDB seitens der zustandigen Stellen der Wehrverwaltung (noch)
nicht anerkannt bzw. das Anerkenntnis einer WDB nicht zwei-
felsfrei sicher erscheint,

e durch den Soldaten die Kosteniibernahme fir die gegebenenfalls
nach seinem Dienstzeitende durchzufiihrende zahndrztlich-
prothetische Versorgung nicht nachweislich gekléart ist, da in die-
sen Fallen der prajudizierende Charakter einer zahnarztlich-
implantologischen Behandlung durch die aktuellen sozialgesetzli-
chen Festlegungen zu einer nicht zu vernachléssigenden finanzi-
ellen Belastung des ehemaligen Soldaten im Rahmen der erfor-
derlichen zahnérztlich-prothetischen Folgeversorgung im zivilen
Bereich fiihren wiirde.“**°

Dieser Erlass sollte den oben geschilderten Sachverhalt und die Problematik der Kos-
tenibernahme nach Ausscheiden des Soldaten klarstellen. Da die Kostenubernahme-
problematik zu vermeiden war, sofern die Behandlung noch wahrend der Dienstzeit zu
Ende gefiihrt werden konnte, wurde eine ausreichende Restdienstzeit als unabdingbare
Voraussetzung fir die Genehmigungsfahigkeit einer implantologischen Versorgung
festgelegt. Nach Abldsung der Reichsversicherungsordnung durch das Sozialgesetzbuch
Fiinftes Buch (SGB V) ,,Gesetzliche Krankenversicherung® war der Passus der Fertig-
stellung einer begonnenen Behandlungsmalnahme auch nach dem Dienstzeitende des
Soldaten obsolet. Das bedeutet, dass Soldaten die Kosten fiir eine prothetische Supra-
versorgung in Abhangigkeit ihrer Versicherungsform nach Entlassung aus dem Dienst-

verhaltnis GUbernehmen missen, sofern die Behandlung wéhrend der Dienstzeit bei der

145 BMVg InSan | 6 1999.

-76-



Bundeswehr nicht abgeschlossen werden kann. Hierbei ist es nun nicht mehr relevant,
bei welchem Kostentrager die Behandlungsmalinahme genehmigt und begonnen wurde,
sondern welche MaRnahme im Anspruchszeitraum durchgefiihrt werden soll. Im Rah-
men der Reichsversicherungsordnung waren die Kosten einer begonnenen Behand-
lungsmalinahme bis zum Abschluss der Malinahme durch den Kostentréger, der die
Durchfiihrung genehmigt hatte, zu Ubernehmen. In begriindeten Einzelfdllen konnte
zwar der Anspruchszeitraum fir die utV verlangert werden, dies war jedoch nur bei
besonderen medizinischen Indikationen moéglich, um die Behandlung auch noch nach
dem Dienstzeitende abzuschlieBen und sollte nicht vermehrt in Anspruch genommen
werden. Bei Vorliegen eines unklaren Sachverhalts bezuglich einer Wehrdienstbesché-
digung oder einer unklaren Kostentibernahme der prothetischen Suprakonstruktion nach
Ausscheiden aus der Bundeswehr sollte der Antrag auf Genehmigung einer zahnarzt-
lich-implantologischen Leistung abgelehnt werden.

Primar stehen im Rahmen dieser Regelung Fursorgegriinde gegentiber dem Patienten im
Vordergrund, da im Verlauf einer Weiterversorgung mit einer Suprakonstruktion im
Vergleich zum Eigenanteil bei der utV deutlich héhere Kosten auf den Patienten zu-
kommen konnten, sofern der dann fir den Patienten zustandige Kostentrager diese nicht
in einem angemessenen Umfang tbernimmt.

Im Falle der gesetzlichen Krankenversicherung ware dies ein Festkostenzuschuss als
Erstattung einer rein privatarztlichen Leistung, was einen hohen Selbstkostenanteil zur
Folge hatte. Der Regelungsinhalt war darauf ausgerichtet, implantologische Mal3nah-
men nur dann zu genehmigen und zu beginnen, wenn diese auch prothetisch abge-
schlossen werden konnen. Dieser Ansatz stellt sicher, dass fiir den Patienten keinerlei
unplanbare und hohe Kosten im Rahmen der gewahlten Versorgungsform nach Entlas-
sung aus dem aktiven Dienst in der Bundeswehr entstehen. Andererseits verwehrt man
dem Patienten eine medizinisch vermeintlich bessere Versorgung im Vergleich zu der
dann angebotenen prothetischen Versorgung durch beispielsweise eine Briicke. Das
BMV(g hat hier eine eindeutige Festlegung aus Fiirsorgegriinden getroffen.

Diese Festlegung ist in den derzeit gultigen ,,Richtlinien fiir die zahndrztliche Versor-
gung von Soldatinnen und Soldaten der Bundeswehr*!*® dahingehend gedndert worden,

dass nun die Soldatin bzw. der Soldat die Mdéglichkeit besitzt, tiber eine Mehrkosten-

146 BMVg Fi San | 3 2008, S. 27; hier Kapitel | — Zahnarztlich- implantologische Versorgung.
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vereinbarung — soweit keine fachlichen Griinde entgegenstehen — eine Versorgung mit
zahndrztlichen Implantaten zu erhalten. Die Kosten fur die prothetische Suprakonstruk-
tion werden dabei auf Bundesmittel bernommen, wenn die geplante Versorgung im
Vergleich zu einer nicht implantatgestltzten Alternativversorgung wirtschaftlicher oder
kostenneutral ist. Die Aufklarung tber weitergehende Kosten nach Entlassung aus dem
Soldatenverhéltnis hat auch in diesem Fall weiterhin zu erfolgen.
Hier sieht man deutlich, wie wirtschaftliche Notwendigkeiten den Handlungsspielraum
arztlicher Mainahmen einengen konnen. Durch die erfolgten Anpassungen wurde daher
versucht, eine moglichst ethisch vertretbare Losung dieses Dilemmas zu erarbeiten und
festzulegen.
Die durchaus notwendige Diskussion der ethischen Aspekte einer solchen Festlegung
soll im Kapitel 6 dieser Arbeit ndher dargestellt werden.
Das Genehmigungsverfahren fur zahnarztlich-implantologische Leistungen wurde durch
den ,,Heilfiirsorgehinweis 01/2003'*’ neu geregelt. Auch wurde in diesem Heilfiirsorge-
hinweis erstmalig auf Indikationsklassen eingegangen, die den Genehmigungsumfang
darlegen.**® Unter dem Abschnitt Implantation heil3t es:

,Implantation

e Abschnitt | der Richtlinien lasst eine positive Entscheidung tber zahnarztli-

che Implantate in indikationsbegriindeten Einzelfallen bei Berufs- und Zeit-
soldaten zu. Als eindeutige Indikationsbegrindung ist im Sinne des 8 28
Abs. 2 Satz 9 SGB V die Ausnahmeindikationen fur implantologische Leis-
tungen nach dem Kiriterienkatalog des Bundesausschusses der Zahnérzte und
Krankenkassen anzusehen.
Wehrmedizinische Aspekte kdnnen in seltenen Einzelfallen die Anwendung
der Indikationsklassen | bis Il der wissenschaftlichen Fachgesellschaften
(BD1Z/BDO/DGI/DGZIBV der MKG-Chirurgen) notwendig machen, von
der in keinem Fall abgewichen werden darf. Antrdge auf3erhalb dieser Indi-
kationsklassen sind grundsétzlich nicht genehmigungsfahig.

Auf den unveréndert geltenden Erlass BMVQg — InSan | 6 — Az 542-26-22
vom 06.09.99 weise ich dabei besonders hin.

Ergdnzend ist daran zu erinnern, dass die primdre Indikationsstellung prinzi-
piell aus prothetischen Griinden zu erfolgen hat und dann vom behandelnden
Zahnarzt mit dem durchfuhrenden Chirurgen abzustimmen ist. Dies bedingt
eine zeitgleiche Antragstellung fiir Implantat und Suprakonstruktion, wobei
aus fachlichen Erwégungen von der Durchfihrung der Gesamttherapie (im-

147 sanABw BGZABw 2003.
148 \/gl. dazu auch Abschnitt 4.4.
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plantologische Leistung und Suprakonstruktion) durch einen Behandler nur
in begriindeten Ausnahmefallen abgewichen werden soll.

Aus gegebenem Anlass sind alle in Frage kommenden Patienten nachweis-
lich darliber zu belehren, dass andere Kostentrager fiir Leistungen im Zu-
sammenhang mit zahnarztlichen Implantaten nach Ausscheiden aus dem ak-
tiven Dienstverhaltnis ggf. nicht aufkommen. AuBerhalb der oben erwéhnten
Ausnahmeindikation sind Reparaturen und/oder Erneuerung der Suprakon-
struktion reine Wahl- bzw. Privatleistung.

e Bei einer Beantragung und Genehmigung implantologischer Leistungen wird
folgender neuer Antragsweg festgelegt:

Eine Vorstellung des Patienten erfolgt grundsatzlich nur unter vorheriger
Einschaltung des zustandigen regionalen Begutachtenden Zahnarztes. Dabei
ist darauf zu achten, dass entscheidende Grundlage fur eine implantologische
Fragestellung die vorgesehene prothetische Planung ist.

Die entsprechenden Unterlagen,

o Antrag zu einer geplanten zahndrztlich-implantologischen
Therapie geméal Anlage

o Rontgenaufnahmen
o Modelle (ungesockelt, getrimmt, mit Biss und beschriftet)

werden durch den zustandigen Truppenzahnarzt erstellt und dem regional
zustandigen Begutachtenden Zahnarzt vorgelegt.

e Erst nach Prifung und Zustimmung durch den zustdndigen Begutachtenden
Zahnarzt erfolgt die weitere Vorstellung beim néchst erreichbaren Implanto-
logen der Bundeswehr (i.d.R. BwKrhs FuSt Oralchirurgie bzw. Abt MKG
oder Zahnarztgruppe BOC). Die entsprechenden Einzelheiten sind mit dem
regional zustandigen Begutachtenden Zahnarzt abzustimmen.

e Der Antrag auf Durchfiihrung einer zahnarztlich-implantologischen Versor-
gung ist dann mit allen o.a. Unterlagen und gemeinsam mit dem Heil- und
Kostenplan fur die geplante zahnérztlich-prothetische Versorgung unmittel-
bar dem Begutachtenden Zahnarzt der Bundeswehr im Sanitatsamt der Bun-
deswehr zur Entscheidung vorzulegen.“!4°

Dieser Heilflrsorgehinweis aus dem Jahr 2003 galt bis zur Einfuhrung der neuen
»Richtlinien fiir die zahnirztliche Versorgung von Soldatinnen und Soldaten der Bun-
deswehr” vom 24. November 2008, die seit dem 01. Januar 2009 ihre Gultigkeit haben.

Zudem war als Anlage zu dem Heilfiirsorgehinweis 01/2003 ein ,,Antrag zu einer ge-

planten zahnérztlich-implantologischen Therapie® beigefiigt.

149 SanABw BGZABw 2003.

-79-



Wie bereits im Abschnitt 4.4 dargestellt, wurde mit diesem Heilflirsorgehinweis ein
neuer Antragsweg flr die Bearbeitung von Antradgen auf implantologische Leistungen
angewiesen.

Die regional zustandigen Begutachtenden Zahnérzte waren im Vorwege einer Vorstel-
lung der Patienten beim Implantologen in die Planung und Bewertung des Patientenfal-
les und der Genehmigungsféhigkeit eines Antrages auf implantologische Versorgung
mit einzubeziehen. Diese MalRnahme galt der Qualitétssicherung der Versorgungspla-
nung durch die behandelnden Truppenzahnérzte und der Entlastung der Implantologen
hinsichtlich der Anzahl an vorgestellten Patienten fir eine Implantatversorgung. Die
Einbindung der regional zustdndigen Begutachtenden Zahnarzte sollte sicherstellen,
dass ausschlieflich Patienten den Implantologen zur weiteren Versorgung vorgestellt
werden, die auch entsprechend genehmigungsféhige Befunde fur eine Implantatversor-
gung vorweisen.

Dadurch sollte vermieden werden, dass Patienten durch den Truppenzahnarzt oder auch
den Implantologen eine implantologische Versorgung als Alternativversorgung vorge-
schlagen wurde, ohne dass der Ausgangsbefund eine Genehmigungsfahigkeit im Rah-
men der utV zuldsst. Die rein fachliche Bewertung des Truppenzahnarztes oder auch
des Implantologen hinsichtlich der Sinnhaftigkeit einer implantologischen Versorgung
muss nicht in jedem Fall im Einklang mit der Genehmigungsfahigkeit im Rahmen der
utV stehen. Diese administrative Bewertung wurde dadurch den erfahrenen Begutach-

tenden Zahnérzten Ubertragen.

Nachstehender Antrag war in diesem Rahmen zu bearbeiten und mit vorzulegen.
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Zaknarztiiche Behandiungseinrichtung der Bundeswahr (Stempel)

BundéSwehr

Name, Vorname, Dienstgrad

Dienststelle

Personenkennziffer Diensteintritt Dienstzeitende Status

- - | | N ]
Anlagen : [JOPG ] zahnfim(e) [ Modeile
Antrag zu einer geplanten
zahnarztlich- implantologischen
I. Gesamtbefund vom: Therapie (vor der Implantatsprechstunde)

ViPr (+/5)

Prothetisches
Ziel

Implantat-
planung (X)

Befund

55 54 | 53| 52 | 51 | 61 62 | 63 | 64 | 65

48 |47 | 48 [45 [ 4e [ 43 [ 4z [at| 31| 32 [ 33 [ 34| 35 |3 | 37|38

Befund

Implantat-
planung (%)
Prothetisches
Ziel

ViPr (+/-)

APl= % |SBl= %

1. Zusétzliche Angaben

D WDB- Blatt angelegt am: | D Verletzung durch Bw-Angehérigen oder Dritten verursacht.

Anamnese vom:
[ keine Einschrankungen [ relative Einschrankungen [ s. Anlage

Einschatzung der Mitarbeit des Patienten nach der priméren Aufklarung (Dauer der Behandlung, Erfolgaussichten von Implantaten,
Therapiealternativen)

[ Akzeptanz des geplanten Vorgehens [] Einschrénkungen (gegenuber Therapiedauer u. &.)

(] andere temporare Einschriankungen (geplanter Lehrgang, Auslandseinsatz im ndchsten Jahr u. &.)

Bisher durchgefiihrte Vorbehandlungen (s. Behandlungsprioritaten, Richtlinien)
{_] Konservierend- chirurgisch [[] systematische Parodontalbehandlung [J Individualprophylaxe
] FAL/ FTL [] Sonstiges:

Erganzende Angaben zur Indikation, Indikationsklasse der Konsensuskonferenz, prothetisches Ziel, alternative Versorgungsmaoglichkeiten:

Geplante Vorstellung zur Implantatsprechstunde
bei:

Datum, Namensstempel, -

Unterschrift des Leiters der zahnarztlichen Behandlungseinrichtun

lll. Stellungnahme des zustindigen Begutachtenden Zahnarzt

[] Vorstellung zur Implantatsprechstunde wird beflirwortet
[] vorstellung zur Implantatsprechstunde wird nicht befirwortet
Begriindung:

Datum, Unterschrift des zustandigan
Zahnart Zahnarztgruppe BGZ [Stempel)

Abbildung 14:  Anlage zu Heilflirsorgehinweis 01/2003
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Auch die ,,Richtlinien fur die zahndrztliche Versorgung von Soldatinnen und Soldaten
der Bundeswehr* vom 24. November 2008 sind durch zwei Heilfiirsorgehinweise er-
ganzt worden. Die flr den Bereich der Implantologie relevanten Inhalte des Heilfursor-
gehinweises 1/2009 wurden bereits unter Abschnitt 4.4 erwéhnt.

Der Heilflrsorgehinweis 2/2009 zielt hingegen auf das Genehmigungsverfahren ab und
wird hier ndher dargestellt. Das angegebene Verfahren basiert dabei grundsatzlich auf
der mit Heilfursorgehinweis 01/2003 eingefiihrten Regelung und beschreibt den Ablauf
lediglich noch etwas umfangreicher. Eine erneute Regelung durch eine Weisung war
jedoch erforderlich geworden, da die Richtlinien neu gefasst wurden und somit das Be-
zugsdokument flr den Heilfiirsorgehinweis 01/2003 keine Gultigkeit mehr besall.

Im Heilfursorgehinweis 2/2009 wurden weitere Erlauterungen wie folgt gegeben:

poleee]

Versorgung mit zahnérztlichen Implantaten:

Die Versorgung mit zahnarztlichen Implantaten ist grundsétzlich nicht Bestand-
teil der utV. Soll jedoch im Rahmen einer zahnérztlich-prothetischen Gesamt-
planung eine zahnéarztlich-implantologische Versorgung bei einer Soldatin / ei-
nem Soldaten erfolgen, ist im Rahmen des Antragsverfahrens eine zeitgerechte
Einbindung des regional zustandige [sic] BGZA, und im Anschluss daran, eine
umgehende Vorstellung bei dem implantierenden Sanitatsoffizier durch die zu-
stdndige Truppenzahnarztin / den zustandigen Truppenzahnarzt sicherzustellen.

Im Rahmen der Beantragung einer Versorgung mit zahnéarztlichen Implantaten
sind aktuelle Situationsmodelle mit Bissnahme (beschriftet mit Datum, Name
und PK der Patientin / des Patienten) sowie aktuelle, beurteilbare Rontgenauf-
nahmen (in der Regel Panoramaschichtaufnahmen), grundsatzlich nicht &lter als
6 Monate, vorzulegen. Diese flr die weitere Planung und Entscheidung unerléss-
lichen Unterlagen sind bereits durch die zustandige Truppenzahnérztin / den zu-
stdndigen Truppenzahnarzt in der Vorbereitung der Antragstellung zu fertigen
und dem BGZA bzw. bei dem implantierenden Sanitatsoffizier im Rahmen der
Implantatsprechstunde vorzulegen.

Bei Antragen auf zahndrztlich-implantologische Suprakonstruktion ist die Bear-
beitungsnummer des zugehorigen implantatbezogenen Festsetzungsbescheides
SanABw - BGZABw auf dem Heil-und Kostenplan zu vermerken. [...]**°

Das Genehmigungsverfahren wurde somit umfassend geregelt und sollte eine zeitnahe
Bearbeitung der vorgelegten Antrage gewahrleisten. Vollstandige und aussagekraftige
Antragsunterlagen, die das gesamte Behandlungskonzept darstellen, bilden die Grund-
lage flr die Entscheidung des Begutachtenden Zahnarztes der Bundeswehr. Dennoch

kam und kommt es weiterhin, wie bereits unter Abschnitt 4.4 angefihrt, zu Zeitverzége-

150 SanABw BGZABw 2009b.
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rungen zwischen Indikationsstellung und mdéglichem Behandlungsbeginn. Diese verlén-
gerten Bearbeitungszeiten sind jedoch in ihrer Ursache eher einzelfallbezogen in ab-
lauforganisatorischen Problemen der Behandlungseinrichtungen zu sehen und nicht auf
mangelhafte VVorgaben zuriickzuftuhren.

Vor diesem Hintergrund wurde im Jahr 2012 erneut das Verfahren durch eine Weisung
des Begutachtenden Zahnarztes der Bundeswehr!® angepasst. Nachdem im Rahmen
eines Pilotprojektes im Bereich des Sanitatskommandos IV sowohl ein neuer Planungs-
antrag als auch ein Uberarbeiteter Antrag auf implantologische Versorgung hinsichtlich
der Anwendbarkeit getestet worden war, wurden diese Vordrucke generell eingefiihrt.
Dieses neue und gestraffte Antragsverfahren sollte die therapeutische Gesamtverantwor-
tung der Truppenzahnarzte flr die Versorgung ihrer Patientinnen und Patienten stérken
und in dem Planungsantrag alle notwendigen Informationen und fachlichen Bewertun-

gen der jeweiligen Spezialisten blndeln.

151 SanABw BGZABw 2012.
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Il. Zusitzliche Angaben
. Verletzung durch Bw-Angehorigen oder Dritlen venursach:
WDE- Blatt C
O angeseq am Oia [ nein
keine Einschranku relative Einschrankungen 5. Anlage

Emnschatrung der Mitarnalt des Palisnten nach der primarsn Aumkiarung (Dauss oer Bahandung, Erfcinaussiciben vion Implantaten,
Theraplealiamativen)
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Alle fUr eine Bearbeitung im Rahmen des Genehmigungsverfahrens notwendigen Informationen sind auf
diesem Planungsantrag enthalten.
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Der Uberarbeitete Antrag auf Durchfuihrung einer zahnérztlich-implantologischen Ver-
sorgung oder weitere Heil- und Kostenplane werden nun zu Anlagen zum eigentlichen
Planungsantrag. Dieses verdeutlicht die Bedeutung des Planungsantrages und den Ge-

samtzusammenhang des Verfahrens.
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Abbildung 16:  Aktueller Antrag auf Durchfuihrung einer zahnérztlich-implantologischen Versorgung
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4.7 Qualitative und quantitative Entwicklungen bei der Implantat-
versorgung seit der Einfihrung

Betrachtet man die qualitativen und quantitativen Entwicklungen der Implantatversor-
gung bei der Bundeswehr seit ihrer Einfihrung, so entsprechen diese nahezu den Ent-
wicklungen im zivilen Gesundheitssektor. Nachdem anfanglich nur sehr wenige Im-
plantate bei der Bundeswehr inseriert worden sind, nahm die Anzahl zu Beginn der
1990er Jahre stetig zu. Heutzutage ist die Implantatversorgung bei der Bundeswehr, in
Abhangigkeit der derzeit geltenden Indikationsklassen, eine durchaus haufig angewand-
te Versorgungs- und Behandlungsmethode, obgleich sie im Versorgungsumfang der
truppenzahnérztlichen Versorgung grundsatzlich nicht enthalten ist.

4.7.1 Qualitative Entwicklungen (heute auch Indikationsklassen)

Die Etablierung eines neuen medizinischen Verfahrens hangt maligeblich von dem Grad
des Erreichens eines bleibenden Behandlungserfolges ab. Diese Erfolgsquote wird nicht
nur durch die grundsétzliche Eignung des eigentlichen Verfahrens bestimmt, sondern
vielmehr auch durch die Indikationsstellung sowie die Fahigkeiten des jeweiligen
Therapeuten. Die wissenschaftliche Aufarbeitung eines medizinischen Verfahrens si-
chert ebenso den Behandlungserfolg wie die Durchfuhrung einer Qualitatssicherung
auch innerhalb eines bereits etablierten Verfahrens.

Wie bereits beschrieben, wurde die zahnérztliche Implantation im letzten Jahrhundert,
aber teilweise auch noch heute, malRgeblich von den praktizierenden, niedergelassenen
Zahnérzten bestimmt. Da diese Behandlungsmethodik den Praktikern neue Therapie-
moglichkeiten und Versorgungsformen erdffnete, hat dies ein umfassendes Interesse
geweckt.

Dieses Interesse wurde in den 1970er Jahren durch Kurs- und Seminarveranstaltungen
von privaten Arbeitsgruppen DGZ1%%2, DAIOS™? und verschiedenen Arbeitskreisen und

-gemeinschaften verstarkt.*>*

152 Deutsche Gesellschaft fir Zahnarztliche Implantologie.

153 Deutsche Arbeitsgruppe fir Implantologie und Odonto-Stomatologie (gegriindet im Jahr 1970 von
Pruin und Heinrich).

154 BRINKMANN 1995, S. 146.
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Wie bereits erwéhnt, wurden im Mai 1972 im Rahmen des Bayerischen Zahnérztetages
erstmalig die Themen ,,Replantate, Transplantate, Implantate in der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde* als Hauptthemen auf einem deutschen Zahnéarztetag présentiert. Im
Rahmen dieser Veranstaltung wurde jedoch deutlich, dass die universitdren Vertreter
dieser Behandlungsmethode noch sehr skeptisch gegenuberstanden, sich dem Themen-
gebiet jedoch zukinftig widmen wollten.

Mit dem Ziel der Qualitatssicherung des Behandlungsverfahrens wurde die Notwendig-
keit erkannt, die Erfahrungen der bereits implantologisch tatigen Praktiker zu standardi-
sieren und die verschiedenen Indikationsbereiche zu katalogisieren. An diesen Empfeh-
lungen fir Regelfallversorgungen konnten sich in der Folge alle Zahnarzte hinsichtlich

Indikationsstellung, Behandlungsplanung und auch Abrechnung orientieren.

4.7.2 Die Entwicklung der Indikationsklassen

Bereits im Jahr 1973 hat Egon Brinkmann eine Klassifikation und Indikationseinteilung
in Deutschland eingefiihrt. Dabei fand eine Unterteilung in ,,geschlossene und offene
Implantate* statt. Die Implantate der geschlossenen Form liegen unter der Schleimhaut-
abdeckung, die offenen Implantate treten mit ihren Pfosten zur Aufnahme des Ersatzes
durch die Schleimhaut in die Mundhohle. Implantate des zweiphasigen Systems sind
wéhrend der Einheilung als geschlossene Systeme zu betrachten und werden nach Frei-

legung zu offenen Implantaten.>®

Diese Einteilung fasste die Indikationen fiir zahnarztliche Implantationen in vier Klas-
sen zusammen*®®:

., Klasse I: Einzelzahnverlust im frontalen Bereich, vorwiegend im Oberkie-
fer bei geschlossener Zahnreihe und Kariesresistenz

Klasse IlI: Einseitiges oder beidseitiges Freiend verkiirzte Zahnreihe vorwie-
gend im Unterkiefer

Klasse Ill:  Pfeilervermehrung im reduzierten Restgebif3, Briicken mit groRen
Spannweiten

Klasse IV:  Totaler Zahnverlust vorwiegend im Unterkiefer«<>’

155 BRINKMANN 1995, S. 39.
1%6 Siehe auch SINGER 2000.
157 Klasseneinteilung nach Brinkmann aus BRINKMANN 1995, S. 40.
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Im Jahr 1982 erfolgte die wissenschaftliche Anerkennung der zahnérztlichen Implanto-
logie durch die ,,Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde*
(DGZMK)*® mit folgenden Indikationsgebieten:

,Enossale Implantate konnen indiziert sein

- bei Einzelzahnliicken des Frontzahnbereiches im jugendlichen Gebil3 bei
weitgehend abgeschlossenem Kieferwachstum,

- bei Einzelzahnliicken des Frontzahnbereiches im sonst klinisch intakten Ge-
biR,

- bei uni- und bilateralen Freiendliicken im Unterkiefer,
- bei groRen Schaltlicken im Unterkiefer,

- bei zahnlosen, prothetisch auf konventionellem Wege nicht funktionstuichtig
zu versorgenden Unterkiefer (hier Implantation lediglich im frontalen Be-
reich). 1>

Zudem wurden in einer anderen Einteilung die relativen von den absoluten Indikatio-
nen®®® unterschieden.
Zu den absoluten Indikationen gehorten:

1. die einseitige Freiendsituation im Oberkiefer und im Unterkiefer,

2. der Einzelzahnverlust im Frontzahnbereich bei klinisch intakten Nachbarzdhnen
und geringer konservativer Restauration,

der atrophische, unbezahnte Ober- und Unterkiefer,
die groRe Schaltliicke tUber mehr als drei Zahne bei nicht ausreichendem Bri-
ckenpfeilerangebot. 6

Alle anderen klinischen Ausgangssituationen wurden als relative Indikationen angese-

hen und hatten ihr Anwendungsgebiet in der Erhéhung des Tragekomforts durch eine
Versorgung des Patienten mit einem festsitzenden anstatt mit einem herausnehmbaren
Zahnersatz.

Die Indikationsklassen von Brinkmann wurden in der Folge vom Gutachterausschuss

des BDIZ im Jahr 1997 fortgeschrieben und am 5. Juni 2002 von der Konsensuskonfe-

1%8 Die Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde hat mit ihrer Stellungnahme zum
Thema ,Implantologie in der Zahnheilkunde® im Jahr 1982 dieser Behandlungsmethode die wissenschaft-
liche Anerkennung verliehen. Diese Stellungnahme wurde im Jahr 2005 inhaltlich Uberarbeitet erneut
verdffentlicht. In den letzten Jahren hat die DGZMK einige Leitlinien im Themenbereich der zahnarztli-
chen Implantologie verdffentlicht, die gezielt auf Teilbereiche des implantologischen Therapieverfahrens
Anwendung finden sollen. Vergleiche hierzu Abschnitt 3.1, wo auch der Inhalt der Stellungnahme aus
dem Jahr 1982 dargestellt ist.

159 BRINKMANN 1995, S. 40, sowie S. 155-156.

160 \ergleiche HEIN 1999, S. 78.

161 HEIN 1999, S. 78.
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renz Implantologie Gberarbeitet. Die Uberarbeitung wurde aufgrund unterschiedlicher
neuer Verfahren und Entwicklungen im Bereich der Implantatsysteme notwendig.

Die Konsensuskonferenz Implantologie ist eine Kooperation von zwei Berufsverbanden
(BDI1Z, BDO), zwei wissenschaftlichen Fachgesellschaften (DGI, DGZI) und einem
Verband, der sowohl Berufsverband als auch wissenschaftliche Fachgesellschaft
(DGMKG) ist.!? Diese Neubeschreibung der Indikationsklassen vom 5. Juni 2002 um-
fasste nun eine Praambel sowie drei verschiedene Klasseneinteilungen. Die Festlegung
der Indikationsklassen stellte sich wie folgt dar:

,,Praambel:

Die optimale Therapie des Zahnverlustes ist der Ersatz jedes einzelnen Zahnes
durch ein Implantat. Dabei ist der 8. Zahn eines Quadranten in der Regel nicht
zu ersetzen und die Notwendigkeit des Ersatzes des 7. Zahnes individuell Kkri-
tisch zu wirdigen. Da dieses Optimum aus verschiedensten Griinden (insbeson-
dere anatomische, wirtschaftliche) nicht immer erreicht werden kann, sind die
nachfolgenden Regelfallversorgungen aufgestellt.

Die Regelversorgung sieht folgende Indikationsklassen vor:
Klasse I: Einzelzahnersatz

Klasse 11: Reduzierter Restzahnbestand

Klasse Il a: Freiendsituation

Klasse Il1: Zahnloser Kiefer

Definition der Regelfallversorgungen:

Frontzéhne

Klasse la:  Wenn bis zu vier Z&hne der OK-Front fehlen, die Nachbarzéhne
Klinisch intakt sind: 1 Implantat je fehlendem Zahn. Wenn bis zu
vier Zahne der UK-Front fehlen, die Nachbarzdhne klinisch intakt
sind: 2 Implantate sollen die fehlenden Zahne ersetzen.

Seitenzahnersatz

Klasse I b:  Fehlen im Seitenzahnbereich Zdhne aus der geschlossenen Zahn-
reihe, so soll bei nicht behandlungsbedirftigen Nachbarzahnen
jeder fehlende Zahn durch ein Implantat ersetzt werden.

Klasse I1; Reduzierter Restzahnbestand

Grundsatz: Bei der implantologischen Versorgung des reduzierten
Restgebisses ist die Bezahnung des Gegenkiefers bei der Planung
zu berucksichtigen. Darlber hinaus gelten die Regeln der konven-
tionellen Prothetik

162 \/ergleiche hierzu Abschnitt 3.3. Hier sind die jeweiligen Berufsverbande und Fachgesellschaften
dargestellt.
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Freiendsituation

Klasse Il a:  Z&hne 7 und 8 fehlen: keine Indikation zur Implantation
Z&hne 6-8 fehlen: 1-2 Implantate
Zahne 5-8 fehlen: 2-3 Implantate
Zahne 4-8 fehlen: 3 Implantate

Zahnloser Kiefer

Klasse IlI: Fir die Verankerung eines festsitzenden Zahnersatzes: im zahnlo-
sen Oberkiefer 8 Implantate, im zahnlosen Unterkiefer 6 Implan-
tate. Fr die Verankerung eines herausnehmbaren Zahnersatzes:
im Oberkiefer 6 Implantate, im Unterkiefer 4 Implantate.

Die definitive Anzahl der Implantate richtet sich stets nach der jeweiligen Situa-
tion und Position der naturlichen Zéhne, so dass die endgultige Entscheidung
dem Behandler in Absprache mit seinem Patienten obliegt.*
Diese dargestellte Klassifizierung der Indikationen wurde von der Konsensuskonferenz
am 7. Oktober 20143 an die zwischenzeitlichen Entwicklungen im Bereich der Implan-
tologie angepasst.
Neben rein redaktionellen Anderungen, wie in der Klasse | a, wo nunmehr die Formu-
lierung lautet:

,,Wenn bis zu vier Zihne der Unterkiefer-Front fehlen, die Nachbarzahne nicht
behandlungsbedurftig sind: 1 Implantat soll zwei fehlende Zahne ersetzen*

finden sich in der aktuellen Fassung auch relevante Anderungen durch inhaltliche An-
passungen, wie eine weitergehende Unterteilung der Klasse Il in:
.- Indikationsklasse Ila: Liickengebiss

Fur eine festsitzende Versorgung im Oberkiefer werden 8 Pfeiler bendtigt, im
Unterkiefer 6 Pfeiler. Natirliche Pfeilerzéhne kénnen angerechnet werden, wenn
diese an statisch gunstiger Position stehen und eine gute Prognose aufweisen.

Fur eine herausnehmbare Versorgung im Oberkiefer werden 6 Pfeiler bendtigt,
im Unterkiefer 4 Pfeiler. Natlrliche Pfeilerzéhne kdnnen angerechnet werden,
wenn diese an statisch glinstiger Position stehen und eine gute Prognose aufwei-
sen.

- Indikationsklasse I1b: Freiendsituation

Zahne 6 bis 8 fehlen: Indikation fir 1-2 Implantate
Zahne 5 bis 8 fehlen: Indikation fir 2-3 Implantate
Ziahne 4 bis 8 fehlen: Indikation fiir 3 Implantate*!64

163 Vergleiche www.konsensuskonferenz-implantologie.eu (http://www.konsensuskonferenz-
implantologie.eu/indikationsklassen-fuer-implantatversorgung-zur-regelversorgung/) [21.08.2015].
164 \wwww. konsensuskonferenz-implantologie.eu (http://www.konsensuskonferenz-
implantologie.eu/indikationsklassen-fuer-implantatversorgung-zur-regelversorgung/) [21.08.2015].
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Der BDIZ EDI*® hat die Indikationsklassen fiir Regelfallversorgungen in der Implanto-
logie am 17. September 2008 neu beschrieben. Die Neubeschreibung wurde den weite-
ren Berufsverbanden und Fachgesellschaften, die sich unter dem Dach der Konsen-
suskonferenz Implantologie vereinigen, zur Ubernahme empfohlen. Allerdings wurde
diese Empfehlung von den anderen Mitgliedern der Konsensuskonferenz nicht ange-
nommen, sodass derzeit zwei unterschiedliche Festlegungen vorliegen.

Als Unterschied zwischen den bestehenden Festlegungen findet sich zum einen in der
Praambel der aktuellen BDIZ EDI Beschreibung kein Hinweis mehr auf eine individuell
kritische Wurdigung der Notwendigkeit eines Ersatzes des 7. Zahnes. Dieser Hinweis
ist selbst in der aktualisierten Fassung der Indikationsklassen durch die Konsensuskon-
ferenz vom 7. Oktober 2014 weiterhin enthalten.

Auch in den jeweiligen Klassen wird die Ausgestaltung einer Regelversorgung mit
zahnérztlichen Implantaten umfangreicher gesehen. War eine Unterkieferfrontzahnliicke
mit bis zu vier fehlenden Frontzdhnen laut Konsensuskonferenz mit zwei Implantaten
suffizient zu versorgen, so sieht der BDI1Z EGI eine Indikation von bis zu vier Implanta-
ten unter Berucksichtigung der speziellen anatomischen Verhaltnisse. Die Beschreibung
der Klasse Il ist etwas umfangreicher beschrieben und beriicksichtigt die standardmagi-

ge Versorgung des Zahnes 7.

165 Bundesverband der implantologisch tatigen Zahnérzte in Europa e.V.
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Nachfolgend wird die Empfehlung des BDIZ EDI dargestellt:16®

BDIZ ED| Aktuell BDNZ EDN konkrat 04,2008 57

Praambel filr Implantationen

Die optimale Therapie des Zahmverlustes ist der Ersatz jedes einzelnen Zzhnes durch ein Implantat. Cabei ist
der Zahn 8 eines Quadranten in der Regal nicht zu ersatzen. Da die optimale Therapie aus verschisdensten Gron-
den (insbesondere anatomische, aber auch finanzielle) nicht immer durchgefihrt werden kann, wurden die nach-
folgenden Empfehlungen for Regelfallversorgungen aufgestalit.

Indikationsklassen fiir Regelfallversorgungen in der Implantologia

Klasse b Klazse 13, Frontzahnersatz®
Einzelzahnersatz und wenn Zahne der Obarkiefer-Front fehlen, die Machbarzahne nicht
SchaltlOcke behandlungsbeddrftig sind:—+ 1 implantat je fehlendem Zahn

wenn Zahne der Unterkiefer-Front fehlen, die Machbarzahne nicht
behandlungsbedarftig sind: -+ 1 iImplantat je fehlendem Zahn unter
BerOdksichtigung der speziellen anatomischen Verhaltnisse

Klasse b _seitenzahnersatr®

Fehlen im Seitenzahnbereich Zahne aus der geschlossenen Zahnreihe, so
50l bei nicht behandlungshedarftigen Nachbarzahnen jeder fehlende Zahn
durch ein Implantat ersetzt wenden.

Klasse Il Grundsatz:

Reduzierter Bei der implartologischen Versorgung des redurierten Restgebisses ist die
Restzahnbestand Bezahnung des Gegenkiefers bei der Planung zu berlcksichtigen. DarOber
und Freiendlodke hinaus gelten die Regeln der komventionellen Prothetik.

LI For eine festsitzende Versorgung im Cberkiefer werden 8 Pfeiler benotigt,
im Unterkiefer & Pfeiler. NatOrliche Pfeilerzahne kinnen angerechnet
werden, wenn diese an statisch ganstiger Position stehen und eine gute
Prognose aufweisen.

QO For eine herausnehmbare versorgung im Oberkiefer werden & Ffeiler
benbtigt, im Unterkiefer 4 Pfeiler. Natbrliche Peilerzahne kinnen ange-
rechnet werden, wenn diese an statisch ginstiger Position stehen und eine
pBute Prognose aufweisan.

Klazse lla Freiendlocke®

Zzhn & fehit: — [keine Indikation zur Implantation

Zzhne yund & fehlen: - Indikation for 1 implantat

Zzhne & bis & fehlen: — Indikation for1- 2 Implantate

Zzhne g bis & fehlen: — Indikation for 2 — 3 Implantate

Zahne 4 bis 8 fehlen: — Indikation for 3 Implantate
Klasse Il Fir dieVerankerung eines festsitzenden Zahnersatzes
Zahnloser Kiefer im mhnlosen Oberkiefer: = 8 Implantate

im mmhnlosan Unterkiefer-— & iImplantate

Fir die Verankerung eines herausnehmbaren Fahnersatres
im z=hnlosan Oberkiefer: + & Implantate
im zzhnlosen Unterkiefer— 4 implantate

Abbildung 17: Indikationsklassen fur Regelfallversorgungen in der Implantologie gemafR Empfehlung BD1Z EDI

166 Aus: (https://www.bdizedi.org/bdiz/web.nsf/id/pa_de_indikationsklassen_implantologie.html)
[20.03.2014].
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Die vorgestellten Indikationsklassen geben dem jeweiligen implantologisch tatigen Sa-
nitatsoffizier sowie allen zivilen implantologisch tatigen Zahnarzten und Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgen eine Hilfestellung bei der Planung von implantologischen Versor-
gungen. Insbesondere auch aus gutachterlicher Sicht entspricht diese Einteilung in Indi-
kationsklassen einer medizinischen Leitlinie, welche der Qualitatssicherung bei der
zahndrztlichen Implantation dienen soll. Sie sind nicht bindend und mussen gegebenen-
falls im jeweiligen Einzelfall angepasst werden. Dennoch haben sie eine weitreichende
juristische und auch 6konomische Bedeutung und Tragweite im Rahmen der Bewertung
einer geplanten oder durchgefiihrten Implantatversorgung.

In Abhéngigkeit des Grades der Verbindlichkeit als fachliche Vorgabe werden Richtli-
nien, Leitlinien, Handlungsleitlinien und Handlungsempfehlungen unterschieden. Hier-
bei existieren weitere Begrifflichkeiten, die in unterschiedlicher Form benutzt werden,
jedoch inhaltlich den folgenden Definitionen zuzuordnen sind.

Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung gibt zur Einteilung von medizi-

nisch-fachlichen Vorgaben folgende Begriffsbestimmungen an:

,.,Richtlinien: (Medizinische) Richtlinien sind meist von Institutionen vertffent-
lichte Regeln des Handelns und Unterlassens, die dem einzelnen Arzt oder der
Arztin einen geringen Ermessensspielraum einraumen. lhre Nichtbeachtung
kann Sanktionen nach sich ziehen. Eine ahnliche Verbindlichkeit wie Richtlinien
haben Standards, die als normative VVorgaben bezuglich der Erfillung von Quali-
tatsanforderungen verstanden werden und durch ihre in der Regel exakte Be-
schreibung einen mehr technisch-imperativen Charakter haben.

Leitlinien: (Medizinische) Leitlinien sind systematisch entwickelte Entschei-
dungshilfen fur angemessene Vorgehensweisen bei speziellen diagnostischen
und therapeutischen Problemstellungen. Sie lassen dem Arzt oder der Arztin ei-
nen Entscheidungsspielraum und ,,Handlungskorridore®, von denen in begriinde-
ten Einzelfallen auch abgewichen werden kann.

Handlungsleitlinien (auch: interne Leitlinien) bezeichnen nach dem Qualitétszir-
kelkonzept die im Arbeitskreis erarbeiteten Losungsstrategien fiir eine bestimm-
te Fallkonstellation, die von den Zirkelmitgliedern in ihrer Arbeitspraxis tber-
pruft und ggf. modifiziert und innerhalb der Gruppe als verbindlich angesehen
werden, aber keinen Anspruch auf Allgemeingultigkeit erheben.
Handlungsempfehlungen sind im Sinne dieses Modellprojekts zu verstehen
als von Qualitatszirkeln erarbeitete, von den beteiligten Wissenschaftlern und
Wissenschaftlerinnen verdichtete und durch die Moderationsfachkréfte konsen-
tierte Losungsstrategien fiir ausgewahlte Fallkonstellationen. 67

167 Definition seitens der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung,
{(http://www.bzga.de/pnd/index.php?id=374) [10.08.2015].
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Die Deutsche Gesellschaft fur Zahn, Mund- und Kieferheilkunde hat bis vor wenigen
Jahren Stellungnahmen zu einzelnen Themengebieten und Fachbereichen veréffentlicht,
die in der Wertigkeit als Vorlaufer fur Leitlinien anzusehen waren. Seit einigen Jahren
werden nunmehr umfangreiche ,,Wissenschaftliche Leitlinien” und ,,Wissenschaftliche
Mitteilungen* zu vielen fachlichen Bereichen der Zahnmedizin veroffentlicht.®® So hat
die DGZMK?® neben ihrer wissenschaftlichen Stellungnahme zur ,,Implantologie in der
Zahnheilkunde*'’, letztmalig aus dem Jahr 2005, nun auch im Jahr 2013 wissenschaft-
liche Leitlinien zur implantatprothetischen Versorgung eines zahnlosen Oberkiefers
veroffentlicht.}’* Dariiber hinaus existieren zum Themengebiet Leitlinien fiir Indikatio-
nen zur implantologischen 3D-Réntgendiagnostik und navigationsgestutzten Implanto-
logie sowie hinsichtlich implantologischer Indikationen fur die Anwendung von Kno-
chenersatzmaterialien aus dem Jahr 2012. Im Jahr 2016 wurde eine Leitlinie zur Be-
handlung periimplantérer Infektionen an Zahnimplantaten veroffentlicht.

Die hier dargestellten Versorgungsformen und -umfange stellen die wissenschaftlich
evaluierte, unter den Fachgesellschaften abgestimmte Form einer Regelversorgung mit
zahnarztlichen Implantaten dar. Folgt man als Therapeut diesen medizinisch-fachlichen
Vorgaben, so werden aller VVoraussicht nach, bei korrekter Indikationsstellung, sowohl
aus juristischer als auch aus 6konomischer Sicht keine Einwande gegen ein derartiges
Vorgehen erhoben werden. Anders stellt sich dies dar, wenn man als Therapeut von
diesen medizinischen Leitlinien abweicht. Dies ist zwar selbstverstandlich jederzeit
mdoglich und erlaubt, es notigt den Therapeuten jedoch im Fall einer gutachterlichen
Uberpriifung, die Griinde fir ein Abweichen in diesem Einzelfall darzulegen.

Diese Festlegung der Implantationsindikationen mit einer deutlichen Beschreibung auch
der Anzahl an vermeintlich notwendigen Implantaten trdgt dazu bei, aus dem Bereich
der prothetischen Planung heraus einen bestmdoglichen Therapieerfolg zu erzielen.
Gleichwonhl entlésst dies den Therapeuten nicht aus seiner Pflicht der Prifung eines je-
den Einzelfalles.

188 Vergleiche hierzu Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(http://mwww.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung.html) [10.08.2015].

169 Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde,
{http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung/leitlinien.html) [10.08.2015].
10 DGZMK 2005.

1 DGZMK 2013.
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Fur den Bereich der implantologischen Versorgung von Soldaten der Bundeswehr stel-
len die Indikationsklassen ebenso eine unmittelbare VVorgabe dar, sie dienen gemal der
Weisungslage als absolute Grundlage fur die fachliche Einzelfallprifung. So wurden
bereits die ,,Richtlinien fiir die zahnérztliche Versorgung von Soldatinnen und Soldaten
der Bundeswehr“!’? vom 1. Juni 1999 durch einen Heilfiirsorgehinweis 01/2003"3 des
Begutachtenden Zahnarztes der Bundeswehr weitergehend erlautert, der fur den Bereich

der Implantatversorgung folgendes festlegt.!’*

wol -]

Implantation

Abschnitt | der Richtlinien l&sst eine positive Entscheidung Uber zahnérztliche
Implantate in indikationsbegriundeten Einzelféllen bei Berufs- und Zeitsoldaten
zu. Als eindeutige Indikationsbegriindung ist im Sinne des § 28 Abs. 2 Satz 9
SGB V die Ausnahmeindikationen fur implantologische Leistungen nach dem
Kriterienkatalog des Bundesausschusses der Zahnérzte und Krankenkassen an-
zusehen.

Wehrmedizinische Aspekte kdnnen in seltenen Einzelféllen die Anwendung der
Indikationsklassen | bis [l der wissenschaftlichen Fachgesellschaften
(BD1Z/BDO/DGI/DGZI/BV der MKG-Chirurgen) notwendig machen, von der
in keinem Fall abgewichen werden darf. Antrdge aul3erhalb dieser Indikations-
klassen sind grundsatzlich nicht genehmigungsfihig. [...]*!"

Das bedeutet fur den Bereich der utV, dass entweder eine eindeutige Indikationsbegrin-
dung im Sinne des § 28 Abs. 2 Satz 9 SGB V¢ vorliegen muss oder wehrmedizinische
Grinde eine Versorgung mit zahnarztlichen Implantaten indizieren. Diese wehrmedizi-
nischen Aspekte kdnnen auf der Notwendigkeit eines festsitzenden Zahnersatzes in be-
stimmten Verwendungen basieren und leiten sich hdaufig auch aus der Notwendigkeit
einer Einsatzverwendungsfahigkeit ab. Fur diese wehrmedizinisch bedingten Einzelfalle

wurden die Indikationsklassen | bis 111, nicht einmal ein Jahr nach deren Uberarbeitung

12 BMVg InSan | 6 1999.

173 SanABw BGZABw 2003.

174 \/gl. hierzu auch Abschnitt 4.4.

175 Auszug aus SanABw BGZABw 2003.

176 Auszug aus § 28 Abs. 2 Satz 9 SGB V: , Nicht zur zahnérztlichen Behandlung gehért die kieferortho-
padische Behandlung von Versicherten, die zu Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr vollendet ha-
ben. Dies gilt nicht flr Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein AusmaR haben, das kombinier-
te kieferchirurgische und kieferorthopéadische BehandlungsmalRnahmen erfordert. Ebenso gehdren funkti-
onsanalytische und funktionstherapeutische MalRnahmen nicht zur zahnérztlichen Behandlung; sie dirfen
von den Krankenkassen auch nicht bezuschuf8t werden. Das Gleiche gilt fiir implantologische Leistungen,
es sei denn, es liegen seltene vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 festzu-
legende Ausnahmeindikationen flir besonders schwere Félle vor, in denen die Krankenkasse diese Leis-
tung einschliellich der Suprakonstruktion als Sachleistung im Rahmen einer medizinischen Gesamtbe-
handlung erbringt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend”.
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durch die Konsensuskonferenz, fur den Bereich der implantologischen Versorgung von
Soldatinnen und Soldaten der Bundeswehr als unmittelbare fachliche Richtlinie, von der
nicht abzuweichen war, festgelegt.

Durch die Neufassung der ,,Richtlinien fur die zahnarztliche Versorgung von Soldatin-
nen und Soldaten der Bundeswehr«’” mit Wirkung zum 1. Januar 2009 wurde der oben
angefihrte Heilflrsorgehinweis auller Kraft gesetzt, die Orientierung an den Indikati-

onsklassen hat jedoch weiterhin ihre Giltigkeit.

4.7.3 Entwicklungen der Implantatsysteme

In den letzten Jahrzehnten haben sich die Implantatsysteme ann&hernd einheitlich auf
Titanschraubenimplantate mit unterschiedlicher Oberflachenbeschaffenheit und ver-
schiedenen Verbindungselementen ausgerichtet.

Neben der Weiterentwicklung des eigentlichen Implantatkdrpers hinsichtlich Werkstoff
und Oberflachengestaltung wurden vor allem umfassende Systeme entwickelt, die mit
dem Ziel der standardisierten VVorgehensweise iber aufeinander abgestimmte Satze aller
benotigten Materialien und Werkzeuge verfigten und verfiigen.

Von den auf dem Markt befindlichen Implantatsystemen war und ist den jeweiligen
Operateuren in der Bundeswehr zwar keines explizit vorgeschrieben, dennoch wurde
und wird auch heute noch besonderer Wert darauf gelegt, die Implantatsysteme best-
mdoglich zu standardisieren und auf wenige Systeme einzugrenzen. Nicht zuletzt auf-
grund der weltweiten Einsatze der Bundeswehr ist diese Eingrenzung auch aus fachli-
cher Sicht zweckmaRig und vertretbar. Hierdurch soll erreicht werden, dass die Mdg-
lichkeiten einer Versorgung im Einsatz, z.B. beim Verlust einer Schraube der Supra-
konstruktion, hinsichtlich der jeweiligen materiellen Ausstattung auch gewahrleistet ist.
Zudem soll diese Einigung auf wenige Implantattypen gewahrleisten, dass der Solda-
tenpatient nach Versetzung an einen anderen Standort ohne weitere Einschrankungen im

Bedarfsfall versorgt werden kann.

Eine im Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz erstellte Ubersicht aus dem Jahr

2000178 zeigt allerdings zu diesem friihen Zeitpunkt eine durchaus heterogene Vertei-

17 BMVg Fi San | 3 2008.
178 HEIN 2000.
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lung der Implantattypen nach Jahrgangen der Implantation. Bemerkenswert ist hierbei
auch der Nachweis an Implantationen im Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz seit
dem Jahr 1986.

Verteilung der Implantattypen nach Jahrgéngen
250,
200
' BB H-implantat (Stra
150
B MZ-TwinPlus-Schraube
g | [C] MZ-TwinPlus-Zylinder
E i T1 m-Bonefit-Schraube
[ } B TH-Esthetic-Plus
o ! [ m-Hohizylinder
100 EEE M-Hohizylinder-einteilig
ITHSchraube-einteilig
50
0 BN - ol G . B
1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Jahr

Abbildung 18:  Verteilung der Implantattypen nach Jahrgéngen der Implantation im Bundeswehrzentral-
krankenhaus Koblenz aus HEIN 2000

Der damalige Leitende Arzt der Abteilung fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des
Bundeswehrzentralkrankenhauses Koblenz gibt in einem im Jahr 2000 erschienenen
Avrtikel eine statistische Auswertung der Fruhverlustrate, erstes Jahr einschlieRlich Ein-
heilungsphase an.1’® In dieser statistischen Auswertung zeigen sich bei den einphasigen
Implantaten Verlustraten von 37 bei insgesamt 852 gesetzten Implantaten (entspricht
4,3%) sowie bei der zweiphasigen Methode ein Implantatverlust in 19 von 384 Féllen
(entspricht 4,9%).

Da die implantologischen Versorgungen ambulant durchgefuhrt wurden und die Wege
der Soldaten zum Bundeswehrzentralkrankenhaus h&ufig sehr weit waren, wurde bis

zum Jahr 1995 einphasig implantiert.

179 HEIN 2000.
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4.7.4 Quantitative Entwicklungen im Bereich der Bundeswehr

Die quantitativen Entwicklungen der implantologischen Versorgung im Bereich der
Bundeswehr sind ansatzweise mit dem zivilen Bereich vergleichbar, und doch sind
hierbei verschiedene Rahmenbedingungen zu beachten, die einen grof3en Einfluss auf
die Anzahl der inkorporierten Implantate genommen haben.

Mehr und mehr ist besonders in den letzten zwanzig Jahren die Versorgung durch Im-
plantate zu einem Standardverfahren und einer Standardversorgung in der Zahnmedizin
gereift. Diese Entwicklung ist in Teilbereichen auf die Bundeswehr, zumindest seit der
Genehmigungsfahigkeit beginnend im Jahr 1988, tibertragbar.

Im Gegensatz zum zivilen Bereich gab es in der Bundeswehr zumindest zu Beginn die-
ser Zeit nur sehr wenige Sanitatsoffiziere, die Uberhaupt Implantatversorgungen durch-
fihrten bzw. durchfiihren durften. Dies schrankte natirlich die Anzahl an Implantatver-
sorgungen deutlich ein, da seinerzeit lediglich in den Abteilungen fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie der Bundeswehrkrankenhduser Koblenz, Hamburg und Ulm Im-
plantationen durchgefuhrt werden durften. Erst mit Zunahme der Anzahl an Zahnérzten
flr Oralchirurgie, die die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen insbesondere auch auf diesem
Gebiet entlasteten, wurde die Implantatversorgung zu einer auch flachendeckenden,
indikationsabhdngigen Routineversorgung.

Bedarfsorientiert, auch vor dem Hintergrund von Auslandseinsatzen der Bundeswehr,
wurden zunehmend Fachzahnarzte fr Oralchirurgie bei der Bundeswehr weitergebildet,
wodurch auch die Anzahl an implantologisch tatigen Sanitétsoffizieren stetig zunahm.
Sondergenehmigungen zur implantologischen Tatigkeit fir Sanitatsoffiziere, die eine
entsprechende Fortbildung auf diesem Gebiet nachweisen konnten, erhdhten zusétzlich
die Anzahl an Implantologen bei der Bundeswehr, so dass heutzutage ein breit gefacher-
tes implantologisches Versorgungsnetz bei der Bundeswehr zur Verfligung steht.
Nachdem die ersten Fachzahnarzte fur Oralchirurgie zu Beginn der 1990er Jahre wei-
tergebildet waren, hat sich die Anzahl bis zum heutigen Tag stetig erhoht. Heute verfugt
der zahndrztliche Dienst der Bundeswehr (ber einen Dienstpostenumfang von 30 Sani-
tatsoffizieren Zahnarzt Oralchirurgie (35 Sanitétsoffiziere Zahnarzt Oralchirurgie befin-
den sich im System; Stand: November 2016) und 19 Facharzten fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (dabei 17 Facharzte im System; Stand: November 2016), was eine

flachendeckende Versorgung mit implantologischen Leistungen sicherstellen kann.
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Nachdem die zahnarztliche Implantologie mehr und mehr auch in den VVordergrund des
Offentlichen Interesses und somit in das Bewusstsein der Patienten gedrungen war, er-
hohte sich folgerichtig auch die Nachfrage nach einer solchen Versorgungsform bei
Soldatenpatienten. Aus diesem Grund hat sich die Anzahl an Implantatversorgungen in
den letzten Jahren stetig gesteigert und in den letzten Jahren auf einen nahezu gleich-
bleibenden Wert eingependelt.

Eine zentralisierte Erfassung und Dokumentation der vollstdndigen Antragszahlen liegt
beginnend mit dem Jahr 2002 vor und wurde durch das Sanitatsamt der Bundeswehr
erstellt. Ausschlie8lich dort wurden die Antrage auf implantologische Versorgung von
Soldatinnen und Soldaten der Bundeswehr bearbeitet und entschieden, was eine umfas-
sende Dokumentation der Entwicklungen im Bereich der Implantatversorgungen er-
mdoglichte. Mit Auflésung des Sanitatsamtes der Bundeswehr im Jahr 2012 wurde diese
Aufgabe in die Unterabteilung Il Zahnmedizin des zeitgleich neu aufgestellten Kom-
mandos Sanitéatsdienst der Bundeswehr in Koblenz tberfiihrt.

Die folgende Auswertung stellt hierbei die Anzahl der (Einzel-)Implantate bezogen auf

die unterschiedlichen Implantatanbieter Giber die letzten Jahre dar.
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Abbildung 19: Ubersicht tiber die Anzahl der (Einzel-)Implantate bezogen auf die unterschiedlichen
Implantatanbieter von 2002201360

180 Dijagramm basiert auf durch SanABw Abt VI und spéter Kdo SanDstBw UADt 111 erfassten Daten.

-101-



Hierbei l&sst sich erkennen, dass die Gesamtzahl der inkorporierten Implantate sich seit
dem Jahr 2004 inzwischen mehr als verdoppelt hat, die Anzahl seit dem Jahr 2011 je-
doch wieder etwas rucklaufig ist. Dieser sehr starke Anstieg der Behandlungsleistung
korreliert mit einer steigenden Anzahl von Sanitatsoffizieren Zahnarzt, die zur implan-
tologischen Versorgung aufgrund abgeschlossener Weiterbildung zum Oralchirurgen
bzw. mittels einer Sondergenehmigung berechtigt waren und sind. Ein wesentlicher
Grund findet sich in der steigenden 6ffentlichen Wahrnehmung und der damit verbun-
denen Akzeptanz dieses Verfahrens, wodurch auf der Basis des gesteigerten Patienten-
interesses auch eine erhéhte Nachfrage in den zahnérztlichen Behandlungseinrichtungen
der Bundeswehr zu verzeichnen war und ist.

Der folgende Rickgang der implantologischen Versorgungszahlen seit dem Jahr 2011
l&sst sich mit der Einnahme der neuen Personalstruktur der Bundeswehr im Rahmen des
Personalstrukturmodells 2010 (PSM 2010) erkléaren. Im Zuge dieses Umbaus auf die
neue Personalstruktur wurde der Umfang des militarischen Personals von 282.000
(PSM 2000) auf 222.500 Soldatinnen und Soldaten verringert. Diese signifikante Ver-
ringerung des Personalkorpers um anndhernd 20 % steht dabei einem Rickgang der Ge-
samtzahl der inkorporierten Implantate von etwas tiber 15 % gegentber.

Im Jahr 2012 erfolgte durch das Personalstrukturmodell 185 ein erneuter Rickgang auf
185.000 Soldatinnen und Soldaten (170.000 Soldaten im Status Berufs- und Zeitsoldat,
12.500 freiwillig Wehrdienstleistende und 2.500 Reservisten).

Betrachtet man die Anzahl von inserierten Implantaten der unterschiedlichen Hersteller
so lasst sich erkennen, dass hauptsachlich Implantate der Firmen Straumann und
Branemark bzw. spater Nobel Biocare genutzt wurden. Dennoch ist ebenso zu erkennen,
dass durchaus eine Vielzahl verschiedener Hersteller und Implantatsysteme tber die

vergangenen Jahre zum Einsatz gekommen sind.
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Eine weitere Ubersicht zeigt die Verteilung der Implantatzahlen in Bezug auf die unter-
schiedlichen Anwendungs-/Indikationsbereiche.
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Abbildung 20:  Verteilung der Implantatzahlen in Bezug auf die unterschiedlichen Anwendungs-/
Indikationsbereiche von 2004 — 201318!

Hierbei stellt sich sehr deutlich dar, dass die Vermeidung einer dreigliedrigen Briicke
als Hauptindikation einer implantologischen Versorgung von Soldatinnen und Soldaten
der Bundeswehr anzusehen ist. Bedenkt man die Altersstruktur des Personalkdrpers der
Bundeswehr, in dem in der Hauptsache die Altersbander der 20-50-Jahrigen vertreten
sind, so erscheint dies nicht iberraschend. Die Versorgung von Einzelzahnverlusten bei
naturgesunden beziehungsweise suffizient versorgten potentiellen Pfeilerz&hnen mit
Einzelzahnimplantaten ist eine im Einzelfall genehmigungsfahige Indikation, die in die-
ser Patientengruppe am haufigsten zu erwarten ist. Implantatversorgungen im Rahmen
der Totalprothetik erscheinen aufgrund dieser Altersstruktur und auch der Moglichkei-
ten der prothetischen Versorgung nur nebensachlich, sind jedoch durchaus vertreten.
Auch hier sind insbesondere wehrmedizinische Aspekte zu betrachten, die einen siche-
ren Sitz der Totalprothetik verlangen, um eine Verwendungsfahigkeit im Einsatz und
anderen spezifischen Verwendungen sicherzustellen. Ebendieses gilt auch fur die Ver-
meidung von herausnehmbarem Zahnersatz bei gréReren Liicken sowie Freiendsituatio-

nen. Der wehrmedizinische Aspekt einer stabilen zahnérztlichen, nach Mdglichkeit fest-

181 Diagramm basiert auf durch SanABw Abt VI und spater Kdo SanDstBw UADt 111 erfassten Daten.
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sitzenden Versorgung steht immer im Fokus der Entscheidungen hinsichtlich der jewei-
ligen Therapie- und Versorgungsform.

Betrachtet man nun aus Sicht des Kostentrégers die Behandlungsmethode der Implan-
tatversorgung im Vergleich zu einer prothetischen Alternativversorgung, beispielsweise
ein Einzelzahnimplantat im Vergleich zu einer Briickenversorgung, so ist im Gesamter-
gebnis die Implantatversorgung durchaus in vielen Féllen kostengtnstiger. Gleichwohl
stehen diese Uberlegungen natirlich in einem direkten Zusammenhang mit der Lang-
zeitprognose einer solchen Therapieform. War die Implantatversorgung in den achtziger
Jahren noch eine, insbesondere bei den medizinischen Hochschulen, im Langzeiterfolg
sehr umstrittene Therapieform, so ist sie heutzutage zu einer Standardversorgung mit

einem hohen Behandlungserfolg gereift.'8?

4.8 Finanzielle Ressourcen und Verteilungsgerechtigkeit als beein-
flussende Grolien

Soldatinnen und Soldaten der Bundeswehr haben einen Anspruch auf freie Heilfiirsorge,
die bei der Bundeswehr in Form der unentgeltlichen truppenérztlichen und truppen-
zahnérztlichen Versorgung gewahrt wird. Wie bereits unter Abschnitt 4.3 angefuhrt,
umfasst die unentgeltliche truppenérztliche Versorgung von Soldatinnen und Soldaten
der Bundeswehr gemdfR Bundesbesoldungsgesetz (8 69 BBesG) bzw. dem Wehrsoldge-
setz (8 6 WSG) alle zur Gesunderhaltung, Verhutung und friihzeitigen Erkennung von
gesundheitlichen Schaden sowie zur Behandlung von Erkrankungen erforderlichen me-
dizinischen Leistungen. Die utV ist keine eigentliche Form einer Krankenversicherung,
sondern vielmehr ein Besoldungsbestandteil.

Die Kosten fiir die entsprechende medizinische Leistungserbringung sowie fir einzelne
Medizinprodukte werden in diesem Rahmen vom Dienstherrn (hier dem Bundesministe-
rium der Verteidigung) Gbernommen. Selbstverstandlich sind die im Einzelplan 14 (Ti-
tel 1403) des Bundeshaushaltsplanes festgelegten finanziellen Ressourcen begrenzt und
waren beispielsweise flr die gesamte zahnérztliche Versorgung im Jahr 2013 mit 23,7

Millionen Euro veranschlagt.'®

182 \Vergleiche OERDING 2004, S. 20-26.
183 BMF EP14 2013, S. 40.
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Neben den rein finanziellen Rahmenbedingungen beeinflussen auch Diskussionen um
eine Verteilungsgerechtigkeit von medizinischen Malinahmen die Grundsatzentschei-
dung zur Einfihrung einer neuen Behandlungsmethode und die Ausgestaltung eines
damit verbundenen adaptierten Versorgungsumfangs innerhalb des Kostentragersys-

tems. Auf beide Aspekte soll im Folgenden n&her eingegangen werden.

4.8.1 Finanzielle Ressourcen bei der Implantatversorgung

Die zahnéarztliche Implantatversorgung ist grundsatzlich®®* nicht Bestandteil der unent-
geltlichen truppenzahnarztlichen Versorgung. Gleichwohl kann eine Implantatversor-
gung, bei Vorliegen einer entsprechenden Indikation, eine durchfiihrbare Behandlungs-
methode der Wahl bei allen Soldatenpatienten sein. Die Kosten werden in diesen Ein-
zelféllen vollstandig, mit Ausnahme von anteiligen Kosten der Suprakonstruktion, vom
Dienstherrn Bundeswehr Gibernommen.

Zudem besteht, sofern fachliche Griinde nicht entgegenstehen, nunmehr basierend auf
den aktuellen Richtlinien fiir die zahnérztliche Versorgung von Soldatinnen und Solda-
ten der Bundeswehr die Mdglichkeit, dass der Patient eine implantologische Versorgung
explizit auch auferhalb der im Rahmen der utV genehmigungsféhigen Indikationen er-
halt und sich vorab schriftlich verpflichtet, die Materialkosten fiir das zahnarztliche Im-
plantat in vollem Umfang selbst zu tibernehmen.'®® Eine medizinische Indikation fir

eine entsprechende implantologische Versorgung muss jedoch in jedem Fall vorliegen.

Im Rahmen der bei der Bundeswehr zwar nur begrenzten, aber de facto dennoch vor-
handenen Einfuhrung einer solchen kostenintensiven Therapiemethode in das Leis-
tungsspektrum eines Gesundheitsversorgungssystems haben die finanziellen Ressourcen
eine entscheidende Bedeutung. Hierbei steht im Vordergrund, dass der zur Verfugung
stehende Finanzrahmen nicht durch neuere, kostenintensivere Behandlungsmethoden
gesprengt wird. Zentrale Grundlage fur die Festlegung des Umfanges der zahnarztlichen
Versorgung von Soldatinnen und Soldaten der Bundeswehr ist der Erhalt und die Wie-
derherstellung der Verwendungsfahigkeit (zu Beginn und am Ende der Dienstzeit des

184 vgl. hierzu die Vorgaben flr implantologische Versorgungsleistungen im Rahmen der unentgeltlichen
truppenarztlichen Versorgung in Abschnitt 4.4
185 BMVg Fii San 1 3 2008, S. 27.
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Soldaten lediglich der Dienstfahigkeit) im Einsatz und im Grundbetrieb. Die fiir diese
zahnérztliche Versorgung zur Verfugung stehenden Haushaltsmittel missen somit ziel-
gerichtet und effizient eingesetzt werden, um eine angemessene zahnarztliche Versor-
gung bei der Bundeswehr sicherzustellen. Diese angemessene zahnérztliche Versorgung
umfasst dabei alle Teilbereiche der modernen Zahnheilkunde. Das Ziel dieser zahnérzt-
lichen Behandlung ist deckungsgleich mit dem Anspruch der Soldatin bzw. des Solda-
ten auf zahndrztliche Versorgung, namlich dem Erhalt, der Wiederherstellung und der
Sicherstellung der Verwendungsfahigkeit aller Soldaten aus zahnérztlicher Sicht.

Somit besteht im Rahmen der Einfuhrung einer neuen, ggf. kostenintensiven Behand-
lungsmethode in den Versorgungsumfang der utV durchaus eine mit den zivilen Kos-
tentréagersystemen vergleichbare Grundproblematik der limitierten finanziellen Mittel,
die flr eine medizinische Versorgung aller Anspruchsberechtigten zur Verfligung ste-
hen. Dies erklart, warum neben den rein fachlichen Aspekten auch immer die finanziel-
len Rahmenbedingungen Berucksichtigung finden mussen und bei der Einfihrung der
zahnarztlichen Implantologie bei der Bundeswehr gefunden haben. Vor diesem Hinter-
grund lasst sich auch erklaren, dass implantologische Versorgungen nicht grundsétzlich
in den Versorgungsumfang der utV aufgenommen wurden, da dies elementar finanzielle
Ressourcen gebunden hétte, die entweder in anderen Bereichen hétten eingespart wer-
den oder, weniger erfolgsversprechend, durch finanzielle Nachforderungen hétten aus-
geglichen werden mussen.

Betrachtet man die jetzt geltende Regelung in den Richtlinien® sowie in den ergénzen-
den Heilfirsorgehinweisen, wird deutlich, dass durch die Beschrénkung auf indikati-
onsabhangige einzelfallgepriufte Versorgungsleistungen keine erheblichen Mehrkosten
entstehen. Auch durch die geschaffene Moglichkeit der Wahlversorgung mit Implanta-
ten bei Materialkostentibernahme durch den Patienten ist kein zusatzlicher Ressourcen-
verzehr entstanden. Somit finden zahnérztlich-implantologische Versorgungen im
Rahmen der unentgeltlichen truppenérztlichen Versorgung zwar statt, groRere finanziel-
le Verwerfungen hat die Einfhrung dieser Behandlungsmethode jedoch aufgrund der

starken Beschrankung nicht nach sich gezogen.

188 BMVg Fi San | 3 2008.
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4.8.2 Die Verteilungsgerechtigkeit als bestimmende Grolie im Rahmen der
Einfihrung implantologischer Leistungen bei der Bundeswehr
Die Diskussion um eine gerechte Verteilung von medizinischen Leistungen innerhalb
eines Kostentragersystems und auch innerhalb der gesamten Gesellschaft beeinflusst die
Grundsatzentscheidung zur Einflihrung einer neuen Behandlungsmethode und die Aus-
gestaltung eines damit verbundenen, angepassten Versorgungsumfangs. Die Fragestel-
lung der Gewéhrung vergleichbarer Versorgungsanspriiche innerhalb sich entsprechen-
der Statusgruppen, beispielsweise von Soldaten und Beamten, wird dabei insbesondere
immer wieder in den Fokus der Betrachtung geruckt.
Bevor in Kapitel 6 ,,Verteilungsgerechtigkeit medizinischer Manahmen am Beispiel
der Versorgung mit zahnérztlichen Implantaten ausfiihrlich die theoretischen Grundla-
gen und die Inhalte einer derartigen Betrachtung und Diskussion fiir den Gesamtbereich
der Bundesrepublik Deutschland erortert werden, soll hier zundchst auf eine organisati-
onsinterne Besonderheit der Bundeswehr eingegangen werden.
Innerhalb der Organisation Bundeswehr befinden sich drei Statusgruppen, die sich hin-
sichtlich der Zuordnung zu den jeweiligen Kostentragersystemen deutlich unterschei-
den. Neben der unentgeltlichen truppenérztlichen Versorgung fiir Soldaten finden sich
bei den Beamten die Versorgungsform der Beihilfe in Verbindung mit der Privaten
Krankenversicherung und bei den Angestellten die Versicherungsformen der Gesetzli-
chen und auch Privaten Krankenversicherungen.
Wie bereits in Abschnitt 4.4 beschrieben, unterliegen Anpassungen des Versorgungs-
umfangs fur Soldaten einer breiten Mitzeichnungspflicht, diese Mitzeichnung von Ent-
wurfsdokumenten ist ressortiibergreifend®” zu vollziehen. Somit priifen Gberwiegend
Mitarbeiter im Beamtenstatus die Anderungsentwiirfe fir den Versorgungsumfang me-
dizinischer Leistungen der Soldaten mit und setzen diesen geplanten Anspruch in einen
Vergleich zum Anspruchsumfang der Beihilfe und den Vorgaben der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Es bedarf somit einer belastbaren Begriindung fir umfangreiche
Anpassungen und insbesondere fir die Einflhrung von medizinischen Leistungen fir
Soldaten, die Uber den vergleichbaren Versorgungsumfang der anderen Statusgruppen

hinausgehen.

187 Neben dem Bundesministerium der Verteidigung sind diese Vorgaben zudem mit dem Bundesministe-
rium des Inneren, mit dem Bundesministerium der Finanzen sowie dem Bundesministerium fur Gesund-
heit abzustimmen.
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Ausgehend von dem Versorgungsanspruch der Soldatinnen und Soldaten und dem Ziel,
deren Verwendungsfahigkeit im Einsatz und im Grundbetrieb in den verschiedensten
Verwendungen sicherzustellen, ist der Umfang des Anspruchs auf medizinische Leis-
tungen wie in den vorherigen Punkten dargestellt, umfassend festgelegt worden. Bezo-
gen auf implantologische Leistungen bedeutet dies, dass lediglich im indikationsbezo-
genen Einzelfall die Kosten fir eine derartige Versorgung vollstandig, mit Ausnahme
von eventuell entstehenden Mehrkosten bei der prothetischen Suprakonstruktion, auf
Bundesmittel Gbernommen werden. Zudem besteht die Mdglichkeit, sofern fachliche
Grinde einer entsprechenden Versorgung nicht im Wege stehen, dass der Patient eine
entsprechende implantologische Versorgung wiinscht und dann lediglich die entstehen-
den Materialkosten vom Soldatenpatienten selbst tbernommen werden.

Im Vergleich dazu missen Beamte im Rahmen der Beihilfe generell die Kosten fiir eine
Implantatversorgung selbst tragen, sofern die Ausnahmeindikationen nicht zum Tragen
kommen. Dieser unterschiedliche Gewéhrungsumfang medizinischer Leistungen fihrt
nahezu selbstverstandlich immer wieder zu Diskussionen hinsichtlich Gleichbehandlung
von Beamten und Soldaten.

Es stellt sich somit zwangslaufig die Frage nach dem Grund des andersgearteten Ver-
sorgungsanspruchs innerhalb der Statusgruppen der Beamten und Soldaten. Die Argu-
mentation seitens des fir die Erarbeitung der Richtlinien flr die zahnarztliche Versor-
gung von Soldatinnen und Soldaten der Bundeswehr zustdndigen Fachreferates im
Bundesministerium der Verteidigung hat in diesem Zusammenhang immer die besonde-
re Bedeutung einer festsitzenden zahndrztlichen Versorgung hervorgehoben, um eine
Verwendungsféhigkeit des Soldaten im Auslandseinsatz unter den unterschiedlichsten
Rahmenbedingungen sicherzustellen. Die klimatischen und hygienischen Bedingungen
in den jeweiligen Einsatzgebieten konnen zum Teil sehr stark von denjenigen in
Deutschland abweichen und somit stellt die Teilnahme an Auslandseinsatzen fur die
Statusgruppe der Soldaten zweifelsfrei besondere Anforderungen an die allgemeine
Gesundheit und die korperliche Leistungsfahigkeit. Diese gesundheitlichen Anforde-
rungen unterscheiden sich grundsétzlich in mehrfacher Hinsicht von denen der Beamten
und bedingen somit in Teilbereichen zusatzliche, auf diese Bedingungen ausgerichtete,

spezifische medizinische Leistungen.
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5 Kiritische Bewertung der fachlichen und rechtlichen Vor-
gaben zum Versorgungsanspruch im Kontrastiven Ver-
gleich zum zivilen Gesundheitswesen (GKY, PKYV, Beihilfe)

Nach Darstellung der fachlichen Entwicklungen im Bereich der zahndrztlichen Implan-
tologie sowohl im zivilen als auch im militarischen Bereich soll nun im Folgenden ein

Vergleich der bestimmenden Rahmenbedingungen vorgenommen werden.

Hierbei treten deutliche Unterschiede zwischen den jeweiligen Bereichen hervor, die
zum einen in den bestehenden Rahmenbedingungen der Bundeswehr begrindet liegen
und zum anderen auf die jeweiligen Versorgungskonzepte der zivilen Kostentréger zu-
rickzufiihren sind. Als Beispiele sollen hier, im kurzen Vorgriff auf die folgende Dis-
kussion, nur der weitgehend geschlossene Personalkorper der Streitkrafte, Einsatzver-
wendungsféhigkeit der Soldaten sowie limitierte Finanzmittel auf allen Seiten genannt
werden. Vergleicht man die fachlichen und rechtlichen Vorgaben, die bei der Bundes-
wehr flr die zahnarztliche Implantologie zur Geltung kommen, mit denen im zivilen
Bereich, so ergeben sich insbesondere in den Versorgungsumfangen und dem daraus
erwachsenden Anspruch auf eine solche Therapieform ebenfalls deutliche Unterschiede.
Allerdings existieren durch das in Deutschland bestehende Nebeneinander von zwei
getrennten Vollversicherungssystemen, der Gesetzlichen und der Privaten Krankenver-
sicherung, Uber diesen Vergleich hinaus weitergehende Unterschiede hinsichtlich des
Anspruchs der Versicherungsnehmer auf medizinische Leistungen auch innerhalb dieser
zivilen Versicherungssysteme. Die Beihilfe stellt in diesem Zusammenhang eher eine
Mischform dar, da sie in den meisten Fallen durch anteilige Leistungen von privaten
Krankenversicherungstragern erganzt wird.

Die fachlichen Vorgaben, hier seien exemplarisch die Indikationsklassen genannt, gel-
ten selbstverstdndlich fiir alle implantologisch tatigen Zahndrzte und Fachérzte fur
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in gleichem MaRe. Aufgrund der auftragsspezifi-
schen Rahmenbedingungen bei der Bundeswehr und des besonderen Beschéftigungs-
verhaltnisses der Sanitatsoffiziere sind die fachlichen VVorgaben in der Bundeswehr et-
was umfassender festgelegt als im zivilen Bereich. Im zivilen Gesundheitssektor beste-
hen hinsichtlich der Anwendung von Therapieverfahren, der Nutzung bestimmter Im-
plantatsysteme sowie der Ausgestaltung der individuellen Qualifikation zwar grundsatz-
lich mehr Freiheiten, jedoch werden diese durch die Fachgesellschaften im Sinne der
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Qualitatssicherung zunehmend standardisiert und es wird ein Mindestmal} an nachge-
wiesener Qualifikation gefordert.

5.1 Die zivilen Krankenversicherungssysteme in Deutschland

In Europa ist das in Deutschland noch existierende Nebeneinander von zwei getrennten
Vollversicherungssystemen eine Besonderheit. Andere Lander, zuletzt die Niederlande
im Jahr 2006, haben in ihren Gesundheitssystemen nunmehr einen einheitlichen Ge-
sundheitsmarkt geschaffen. Auch in Deutschland wurde das bestehende Konzept der
medizinischen Versorgung in den letzten Jahren zunehmend in Frage gestellt, insbeson-
dere hinsichtlich einer zukunftsfahigen Finanzierbarkeit beider Kostentrédgersysteme.
Ein einheitlicher Ansatz im Sinne einer ,,Biirgerversicherung® wurde bereits mehrfach
thematisiert, jedoch von der Politik dann doch nicht medienwirksam weiter verfolgt.'88
Dabei erscheint eine weitergehende Diskussion dieser Vereinigung der Versicherungs-
systeme unausweichlich und wird voraussichtlich stetig wieder thematisiert werden, da
beide Kostentragerarten fiir sich massive Probleme hinsichtlich Ausgestaltung der Leis-
tungserbringung und Finanzierbarkeit in naher Zukunft haben werden und in Teilberei-

chen bereits heute schon haben.

Sowohl das System der Gesetzlichen Krankenversicherung als auch dasjenige der Priva-
ten Krankenversicherung hat Vorteile fir die jeweiligen Versicherungsnehmer. Aller-
dings bestehen durchaus auch Nachteile in beiden Konzepten. Diese Vor- und Nachteile
sind sogar Veranderungen innerhalb des individuellen Versichertenzeitraumes unter-
worfen und sollen hier im Folgenden nur kurz dargestellt werden. Die Freiheit hinsicht-
lich der Wahl der Versicherungsform, wie sie in den Medien und der Politik vereinzelt
dargestellt wird, existiert nur in einem begrenzten Mafe und ist somit in mancher Hin-
sicht vergleichbar mit der Situation der Soldatinnen und Soldaten als Leistungsempfan-

ger in einem festgelegten medizinischen Versorgungssystem.

188 \ergleiche hierzu GROR 2012, S. 164.

-110-



5.1.1 Die Gesetzliche Krankenversicherung

In Deutschland sind in der Gesetzlichen Krankenversicherung rund 69,9 Millionen Per-
sonen versichert. Die wichtigsten Tréger der Gesetzlichen Krankenversicherung sind

folgende Verbande (ungefahre Versichertenzahl, Stand: nicht angegeben): 18

Ersatzkassen fiir Angestellte (z.B. DAK,KKH) 26,1 Millionen Versicherte
AOK Allgemeine Ortskrankenkassen 24,3 Millionen Versicherte
Betriebskrankenkassen 11,6 Millionen Versicherte
Innungskrankenkassen 5,5 Millionen Versicherte
Knappschaft-Bahn-See 1,7 Millionen Versicherte

Abbildung 21: Ubersicht tiber die wichtigsten Tréager der Gesetzlichen Krankenversicherung!®

Seit dem Jahr 2009 besteht in Deutschland eine Krankenversicherungspflicht fur alle
Personen mit Wohnsitz im Bundesgebiet. Die derzeit geltenden Grundlagen fir das Ge-
sundheitssystem der Gesetzlichen Krankenversicherungen finden sich im Wesentlichen
im Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) ,,Gesetzliche Krankenversicherung*.

Hier ist im § 5 ,,Versicherungspflicht* der Kreis der gesetzlich pflichtversicherten Per-
sonen festgelegt. Dieser Personenkreis umfasst in der Hauptsache Arbeiter, Angestellte
und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, die gegen Entgelt beschaftigt sind. Zudem
sind Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld beziehen,
ebenfalls gesetzlich pflichtversichert.®* Im Gegensatz dazu ist nicht versicherungs-
pflichtig, wer hauptberuflich selbstindig erwerbstatig ist.!? Gleiches gilt fiir Arbeiter
und Angestellte, deren regelmaRiges Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze
(im Jahr 2014: 53.550,- €) iibersteigt.'%®

189 HAUFE 2014, S.16.

190 HAUFE 2014, S.16.

191 Der weitergehende Personenkreis mit Versicherungspflicht ist im Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch
(SGB V) § 5 ,,Versicherungspflicht™ festgelegt und umfasst mehrere Strichaufzéhlungen, von denen hier
nur einzelne genannt werden sollen.

192 GemaR § 5 gilt ebenso Versicherungsfreiheit fir: Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit sowie Berufssol-
daten der Bundeswehr und sonstige Beschaftigte des Bundes, eines Landes, eines Gemeindeverbandes,
einer Gemeinde, von 6ffentlich-rechtlichen Kdrperschaften, Anstalten, Stiftungen oder Verbanden 6ffent-
lich-rechtlicher Kdrperschaften oder deren Spitzenverbanden, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsétzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Beziige und auf Beihilfe oder
Heilfursorge haben.

193 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) sieh die §§ 6 — 8.
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Ein Wechsel abhéngig Beschaftigter in die private Krankenversicherung ist seit dem
1. Januar 2011 wieder moglich, sofern das Einkommen die oben beschriebene Jahresar-
beitsentgeltgrenze in einem Jahr — statt wie bis dato 3 Jahre — tberschreitet.

Innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht kann der Versicherungsnehmer
frei seine Krankenkasse wechseln, wobei grundsatzlich eine 18-monatige Bindefrist
besteht. Im Falle einer Beitragserhthung besteht zudem ein sofortiges Kiindigungsrecht.
Gemall SGB V 8§ 10 ,,Familienversicherung* ist festgelegt, dass der Ehegatte, der Le-
benspartner und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten
Kindern grundsétzlich mitversichert sind, sofern diese Familienangehérigen nicht be-
stimmten Ausschlusskriterien unterliegen.t%

Als zentrale Aussage zum Anspruch der Versicherungsnehmer ist dort im § 12 das
Wirtschaftlichkeitsgebot verankert, das wie folgt lautet:

,Die Leistungen (auf welche die Versicherten Anspruch haben) miissen ausrei-
chend, zweckmalRig und wirtschaftlich sein; sie durfen das MalR des Notwendi-
gen nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich
sind, konnen Versicherte nicht beanspruchen, durfen die Leistungserbringer
nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen. 1%

Eine eindeutige Definition und Beschreibung des ,,MaBles des Notwendigen* erfolgt

hierbei jedoch nicht.

5.1.1.1 Der Versorgungsanspruch auf implantologische Leistungen im
Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung

Die Versorgung mit zahnérztlichen Implantaten ist grundsétzlich eine reine Privatleis-

tung und somit nicht im Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung ent-

halten.

Nur in Ausnahmeféllen wie bei Tumorerkrankungen und schweren Fehlbildungen tber-

nehmen die Krankenkassen sowohl die Behandlungskosten fiir die notwendigen implan-

tologischen Leistungen als auch fir die Suprakonstruktion. Diese Ausnahmeindikatio-

nen werden vom Bundesausschuss der Zahndrzte und Krankenkassen in Richtlinien

nach § 92 Abs. 1 SGB V festgelegt. 1%

19 Die Kriterien der Familienversicherung finden sich im Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) § 10.
19 Sjeh dazu auch ROHDE 2002, S. 130.
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Indikationen auBerhalb dieser Ausnahmeindikationen bedingen keine Kosteniibernahme
und werden somit zu reinen Privatleistungen.

Seit 2005 erhalten Versicherungsnehmer der gesetzlichen Krankenversicherung jedoch
einen befundbezogenen Festzuschuss flr Zahnersatz, der indirekt auch die Versorgung
mit Implantaten berucksichtigt. Im § 55 SGB V ,,Leistungsanspruch* ist dazu Folgendes
festgelegt:

,(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch auf
befundbezogene Festzuschiisse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung
mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnarztli-

19% BEHANDLUNGS-RL 2006, S. 11-12: Der die Versorgung mit zahnarztlichen Implantaten im Rah-
men von Ausnahmeindikationen betreffende Anteil dieser Richtlinien wird im Folgenden dargestellt.
Unter Punkt VI1. Ausnahmeindikationen flr implantologische Leistungen findet sich:

,»L. Der Bundesausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen legt in Richtlinien gem. § 92 Abs. 1 SGB V
die seltenen Ausnahmeindikationen fiir besonders schwere Falle fest, in denen der Anspruch auf implan-
tologische Leistungen einschliellich der Epithesen und/oder der Suprakonstruktionen (implantatgetrage-
ner Zahnersatz) im Rahmen einer medizinischen Gesamtbehandlung geméaR § 28 Abs. 2 Satz 9 SGB V als
Sachleistung besteht. Der Bundesausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen folgt dabei den Intentionen
des Gesetzgebers, dass Versicherte nur in zwingend notwendigen Ausnahmeféllen diese Leistungen er-
halten.

2. Ausnahmeindikationen flr Implantate und Suprakonstruktionen im Sinne von 8 28 Abs. 2 Satz 9 SGB
V liegen in den in Satz 4 aufgefuhrten besonders schweren Féllen vor. Bei Vorliegen dieser Ausnahmein-
dikationen besteht Anspruch auf Implantate zur Abstlitzung von Zahnersatz als Sachleistung nur dann,
wenn eine konventionelle prothetische Versorgung ohne Implantate nicht mdglich ist. In den Fallen von
Satz 4 Buchstaben a) bis c) gilt dies nur dann, wenn das rekonstruierte Prothesenlager durch einen
schleimhautgelagerten Zahnersatz nicht belastbar ist.

Besonders schwere Falle liegen vor

a) bei groReren Kiefer- oder Gesichtsdefekten, die ihre Ursache

- in Tumoroperationen,

- in Entzindungen des Kiefers,

- in Operationen infolge von groRen Zysten (z.B. groRe follikuldre Zysten oder Keratozysten),

- in Operationen infolge von Osteopathien, sofern keine Kontraindikation fur eine Implantatversorgung
vorliegt,

- in angeborenen Fehlbildungen des Kiefers (Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten, ektodermale Dysplasien)
oder

- in Unféllen haben,

b) bei dauerhaft bestehender extremer Xerostomie, insbesondere im Rahmen einer Tumorbehandlung

c) bei generalisierter genetischer Nichtanlage von Z&hnen,

d) bei nicht willentlich beeinflussbaren muskuldren Fehlfunktionen im Mund und Gesichtsbereich (z. B.
Spastiken).

3. Bei extraoralen Defekten im Gesichtsbereich nach Tumoroperationen oder Unféllen oder infolge gene-
tisch bedingter Nichtanlagen ist die operative Deckung der Defekte das primare Ziel. Ist eine rein operati-
ve Rehabilitation nicht méglich und scheidet die Fixierung von Epithesen zum Defektverschluss durch
andere Fixierungsmoglichkeiten aus, so ist eine Verankerung von Epithesen durch Implantate angezeigt.

4. Die Krankenkasse muss die in diesen Richtlinien genannten Behandlungsfalle mit dem Ziel begutach-
ten lassen, ob die Ausnahmeindikationen vorliegen. Zahnarzt und Krankenkasse konnen eine Uberprii-
fung des Gutachtens durch einen Obergutachter bei der KZBV beantragen.

Gutachter und Obergutachter missen implantologisch erfahrene Zahnarzte sein, die von der KZBV im
Einvernehmen mit den Spitzenverbédnden der Krankenkassen benannt werden. Das Vorschlagsrecht fir
entsprechende Gutachter und Obergutachter liegt sowohl bei der KZBV als auch bei den Spitzenverbén-
den der Krankenkassen.
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che und zahntechnische Leistungen) in den Fallen, in denen eine zahnprotheti-
sche Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode ent-
spricht, die gemaR 8 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschisse umfassen 50
vom Hundert der nach 8 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten
Betrége fir die jeweilige Regelversorgung. Fir eigene Bemuhungen zur Gesun-
derhaltung der Z&hne erhéhen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 um 20 vom
Hundert. Die Erhohung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versicherten re-
gelmaRige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Versicherte wéhrend der
letzten finf Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr

in Anspruch genommen hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in

jedem Kalenderjahr hat zahnérztlich untersuchen lassen.
Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhéhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn
der Versicherte seine Zahne regelméaRig gepflegt und in den letzten zehn Kalen-
derjahren vor Beginn der Behandlung die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und
2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. [...]*%’

Gab es friher eine prozentuale Bezuschussung auf den gefertigten Zahnersatz (je nach
Bonus zwischen 50, 60 oder 65 %), so wird heute beispielsweise fir die prothetische
Versorgung einer Schaltliicke ein fester Zuschuss im Rahmen der Regelversorgung ge-
wahrt. Der gesetzliche Kostentrager erstattet nun unabhangig von der gewéhlten prothe-
tischen Versorgungsform den gleichen Betrag: den befundorientierten Festzuschuss.
Der Festzuschuss wird in Abhangigkeit der nachgewiesenen Mitarbeit des Patienten (5
oder 10 Jahre vollstandiges Bonusheft) um 20% oder 30% erhoht. Bei sogenannten Hér-
tefallen kann sogar der doppelte Festzuschuss gewéhrt werden. Bei der Hohe der Fest-
zuschusse werden die durchschnittlichen Kosten fur eine einfache prothetische Versor-
gungsform bericksichtigt. Der § 56 SGB V fiihrt zur Festlegung der Regelversorgungen
aus:
,»(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien, erstmalig bis
zum 30. Juni 2004, die Befunde, fiir die Festzuschiisse nach § 55 gewéhrt wer-
den und ordnet diesen prothetische Regelversorgungen zu.
(2) Die Bestimmung der Befunde erfolgt auf der Grundlage einer international
anerkannten Kilassifikation des Liickengebisses. Dem jeweiligen Befund wird
eine zahnprothetische Regelversorgung zugeordnet. Diese hat sich an zahnmedi-
zinisch notwendigen zahnérztlichen und zahntechnischen Leistungen zu orientie-
ren, die zu einer ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung
mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen bei einem

Befund im Sinne von Satz 1 nach dem allgemein anerkannten Stand der zahn-
medizinischen Erkenntnisse gehtren. Bei der Zuordnung der Regelversorgung

17 SGB V, § 55 Abs. 1.
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zum Befund sind insbesondere die Funktionsdauer, die Stabilitat und die Gegen-
bezahnung zu beriicksichtigen. Zumindest bei kleinen Licken ist festsitzender
Zahnersatz zu Grunde zu legen. [...]*!%

In dieser Festzuschuss-Richtlinie’®® hat der Gemeinsame Bundesausschuss die Regel-
versorgungen flr bestimmte Befundsituationen festgelegt. In der Praambel dieser Richt-
linie werden sowohl die Ziele, die Kriterien sowie der Umfang treffend formuliert2®.

In Bezug auf implantologische Leistungen und deren prothetische Versorgung durch
Suprakonstruktionen wird unter den Punkten 6 und 7 angemerkt:

,,0. Suprakonstruktionen sind in den in den Zahnersatz-Richtlinien beschriebe-
nen Fallen Gegenstand der Regelversorgung. Bei der Gewahrung von Zuschis-
sen fir Suprakonstruktionen bei Erstversorgung mit Implantaten hat der Versi-
cherte Anspruch auf den Festzuschuss zur Versorgung der Befundsituation, die
vor dem Setzen der Implantate bestand. Fir die Erneuerung und Wiederherstel-
lung von Suprakonstruktionen sind Festzuschiisse ansetzbar, die der Gemeinsa-
me Bundesausschuss auf der Grundlage von entsprechenden Regelleistungen
ermittelt hat.

Eine Gewahrung von Festzuschissen erfolgt auch in den Féllen, in denen Supra-
konstruktionen auferhalb der in den Zahnersatz-Richtlinien genannten Fallen
gewahlt werden.

7. Bei der Erstversorgung, der Erneuerung und der Wiederherstellung von Sup-
rakonstruktionen sind fur alle Leistungen im Zusammenhang mit den Implanta-
ten, wie die Implantate selbst, die Implantataufbauten und die implantatbeding-
ten Verbindungselemente, keine Festzuschiisse ansetzbar. 2%

1% SGB V, § 5 Abs. 1 und Abs. 2 anteilig.

19 FESTZUSCHUSS-RL 2014, S. 3.

200 FESTZUSCHUSS-RL 2014, Text der Praambel: ,,Der Gemeinsame Bundesausschuss in der Beset-
zung fir die vertragszahndrztliche Versorgung nach § 91 Absatz 6 SGB V bestimmt auf der Grundlage
der Zahnersatz-Richtlinien die Befunde, fiir die Festzuschiisse nach § 55 SGB V gewéhrt werden und
ordnet diesen nach § 56 Absatz 2 SGB V prothetische Regelversorgungen zu. Die Bestimmung der Be-
funde ist auf der Grundlage einer international anerkannten Klassifikation des Liickengebisses erfolgt.
Dem zahnmedizinischen Befund wird unter Beriicksichtigung der Zahnersatz-Richtlinien ein Befund
dieser Festzuschuss-Richtlinien zugeordnet.

Die dem jeweiligen Befund zugeordnete zahnprothetische Versorgung orientiert sich an den zahnmedizi-
nisch notwendigen zahndrztlichen und zahntechnischen Leistungen, die zu einer ausreichenden, zweck-
maRigen und wirtschaftlichen Versorgung mit Zahnersatz einschlielich Zahnkronen und Suprakonstruk-
tionen nach dem allgemein anerkannten Stand der zahnmedizinischen Erkenntnisse fur den jeweiligen
Befund gehdren.

Bei der Zuordnung der Regelversorgung sind auch die Funktionsdauer, die Stabilitat und auch die Gegen-
bezahnung beriicksichtigt worden.

In die Festlegung der Regelversorgung sind die Befunderhebung, die Planung, die VVorbereitung des Rest-
gebisses, die Beseitigung von groben Okklusionshindernissen und alle Maltnahmen zur Herstellung und
Eingliederung des Zahnersatzes einschlieBlich der Nachbehandlung sowie die Unterweisung im Gebrauch
des Zahnersatzes einbezogen. [...]“

201 FESTZUSCHUSS-RL 2014, S. 4.

-115-



Diese Festschreibung legt in Verbindung mit der Zahnersatzrichtlinie unter den Punkten
36 bis 38 somit eindeutig fest, dass Kosten fur das eigentliche Implantat sowie dessen
Aufbauten und Verbindungselemente zwar nicht im Rahmen der Regelversorgung
ubernommen werden, gleichwohl gehért die Suprakonstruktion unter bestimmten Vo-

raussetzungen zur Regelversorgung:

,V. Versorgung mit Suprakonstruktionen (implantatgestitzter Zahnersatz)

36. Suprakonstruktionen gehdren in folgenden Ausnhahmeféllen zur Regelver-
sorgung:

a) bei zahnbegrenzten Einzelzahnliicken, wenn keine parodontale Behandlungs-
bedurftigkeit besteht, die Nachbarzahne kariesfrei und nicht Gberkronungsbe-
durftig bzw. Gberkront sind sowie

b) bei atrophiertem zahnlosen Kiefer

37. Der Anspruch im Rahmen der Regelversorgung ist bei zahnbegrenzten Ein-
zelzahnlucken nach Nummer 36 Buchstabe a auf die Versorgung mit Einzel-
zahnkronen und bei atrophiertem zahnlosen Kiefer nach Nummer 36 Buchstabe
b auf die Versorgung mit Totalprothesen als vertragszahnérztliche Leistungen
begrenzt.

38. Samtliche Leistungen im Zusammenhang mit den Implantaten, wie die Im-
plantate selbst, die Implantataufbauten und die implantatbedingten Verbin-

dungselemente gehdren nicht zur Regelversorgung bei Suprakonstruktionen.
[...]202

Die Hohe der Festzuschiisse fir die jeweiligen Befundsituationen ist in der Festzu-
schuss-Richtlinie festgelegt. Exemplarisch sind in der nachstehenden Tabelle unter-
schiedliche Befundsituationen aufgefiihrt und der entsprechende Festzuschuss in Euro

dargestellt.

202 ZAHNERSATZ-RL 2008.
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Festzuschiisse in Euro

ohne
Bonus

Bonus
20 %

Bonus
30 %

doppelter
FZ

Erhaltungswiirdiger Zahn

Erhaltungswirdiger Zahn mit weitgehender Zerstérung der
klinischen Krone oder unzureichende Retentionsméglichkeit, je
Zahn

134,99

161,99

175,49

269,98

Erhaltungswirdiger Zahn mit groen Substanzdefekten,
aber erhaltener vestibuldrer und/oder oraler Zahnsubstanz,
je Zahn

151,71

182,05

197,22

303,42

Erhaltungswirdiger Zahn mit weitgehender Zerstérung der
klinischen Krone oder unzureichende Retentionsmoglichkeit im
Verblendbereich (15-25 und 34-44), je Verblendung fir Kronen
(auch implantatgestitzte)

48,35

58,02

62,86

96,70

Zahnbegrenzte Liicken von hdchstens vier fehlenden
Zéhnen je Kiefer bei ansonsten geschlossener Zahnreihe
unter der Voraussetzung, dass keine Freiendsituation
vorliegt (Lickensituation I)

Zahnbegrenzte Licke mit einem fehlenden Zahn, je Liicke

319,73

383,68

415,65

639,46

Zahnbegrenzte Licke mit zwei nebeneinander fehlenden
Zahnen, je Licke

365,11

438,13

474,64

730,22

Erneuerung und Wiederherstellung von
Suprakonstruktionen

Erneuerungsbedrftige Suprakonstruktion (vorhandenes
Implantat bei zahnbegrenzter Einzelzahnliicke),
je implantatgetragene Krone

134,59

161,51

174,97

174,97

Erneuerungsbedirftige implantatgetragene Prothesenkonstrukti-
on, je Prothesenkonstruktion

305,31

366,37

396,90

610,62

Abbildung 22: Hohe der Festzuschisse bei beispielhaften Befundsituationen?®

Neben der beschriebenen Regelversorgung kann der Versicherte Zahnersatzleistungen

wahlen, die zwar dem fachlichen Standard entsprechen, aber (iber das im § 12 SGB V

beschriebene ,,Mall des Notwendigen* vor dem Hintergrund der dargestellten Festle-

gungen hinausgehen.

Als Beispiel flr die Regelversorgung einer Schaltliicke ist die Versorgung durch eine

Bricke zu nennen. Wiinscht der Patient stattdessen eine implantologische Versorgung

mit Suprakonstruktion als alternative Leistung, weicht er bewusst von der Regelversor-

203 Aus FESTZUSCHUSS-RL 2014.
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gung ab. Diese alternative Versorgung wird dabei von der Krankenkasse mit dem glei-
chen Zuschuss bedacht, der anhand des Ausgangsbefundes auch fiir die Bruckenversor-
gung erstattet worden wére. Anders als bei der Regelversorgung, bei welcher der Zahn-
arzt den Festzuschuss direkt mit der Krankenkasse abrechnet, erfolgt bei alternativen
Versorgungen die Abrechnung vollstandig zwischen Zahnarzt und Patient. Hierbei wird
der Festzuschuss auf Antrag dem Patienten von der Krankenkasse ausbezahit.

Zusammenfassend kann man somit feststellen, dass die Kostenerstattung fiir eine im-
plantologische Versorgung von Befundsituationen, die auBRerhalb der Ausnahmeindika-
tionen liegen, derjenigen einer Regelversorgung entspricht. Somit wird zumindest ein
Teil der entstehenden Kosten von der Gesetzlichen Krankenversicherung tibernommen.
Dieser Sachverhalt ist durchaus als positiver Aspekt zu bewerten, da der Patient dadurch
in seiner Flexibilitdt und Autonomie im Rahmen seiner Wahl der Versorgungsleistung
nicht eingeschrankt wird. Die HGhe des verbleibenden Eigenanteils bei den unterschied-
lichen Versorgungsleistungen mag zwar diese Entscheidung beeinflussen, die Ursache

hierflr liegt jedoch nicht auf Seiten des gesetzlichen Kostentréagers.

5.1.2 Die Private Krankenversicherung

Die Private Krankenversicherung stellt die zweite S&ule des deutschen Krankenversi-
cherungssystems dar. Sie unterscheidet sich in vielerlei Hinsicht von der Gesetzlichen
Krankenversicherung. In ihr sind derzeit etwa 9 Millionen Personen vollversichert.

Es kann sich zwar grundsatzlich jede Person in einer Privaten Krankenversicherung
versichern, aber nicht in allen Bereichen und nur nach individueller Risikopriifung und
einer Annahmeerkl&rung des Krankenversicherers.

Zu unterscheiden sind bei der Privaten Krankenversicherung verschiedene Versiche-
rungsformen. Die Vollversicherung stellt eine umfassende Kostenerstattung im Krank-
heitsfall fur &arztliche und stationdre Behandlungen und weitere Krankheitskosten zur
Verfugung. In diese Vollversicherung kdnnen nur Personen aufgenommen werden, die
entweder nicht der Versicherungspflicht unterliegen oder von dieser befreit wurden.

Der Quotentarif als weitere Form der Privaten Krankenversicherung deckt fiir Beihilfe-
empfanger den verbleibenden Prozentsatz, der nicht durch die Beihilfe im Rahmen der

Kostenerstattung tbernommen wurde, entweder zum Teil oder vollstandig ab.
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Der Basistarif bietet hingegen Leistungen auf dem Niveau der Gesetzlichen Kranken-
versicherung und die Beitrdge sind auf die Hochstsatze der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung begrenzt. Personen, die der Privaten Krankenversicherung zuzurechnen sind,
haben unabhdngig vom Gesundheitszustand im Regelfall Anspruch darauf, bei einem
privaten Krankenversicherer ihrer Wahl im Basistarif angenommen zu werden. Dieser
Sachverhalt ist dann relevant, wenn zum Beispiel der private Versicherer einen Antrag
auf Vollversicherung aufgrund gesundheitlicher Einschrankungen ablehnt. Uber eine
Zusatzversicherung kénnen zudem Leistungen abgedeckt werden, die von der Gesetzli-
chen Krankenversicherung nicht oder nicht ausreichend Gibernommen werden.?%

Im Unterschied zur Gesetzlichen Krankenversicherung, in der die Beitrdge bis zur Bei-
tragsbemessungsgrenze vom Einkommen des Versicherungsnehmers abhéngen, werden
die Beitrdge bei der Privaten Krankenversicherung anhand individueller (Risiko-)
Faktoren wie Alter und Gesundheitszustand bestimmt und festgelegt. Fur die Annahme-
fahigkeit in der Voll- oder Zusatzversicherung bestehen je nach Versicherer unter-
schiedliche Hochstaufnahmealter. Das Eintrittsalter hat dabei wesentlichen Einfluss auf
die Beitragskalkulation und stellt daher eine wachsende Hurde fir die Aufnahme éalterer
Personen dar. Bestehende Vorerkrankungen und Behinderungen kdnnen zu Risikozu-
schlagen, -ausschliissen oder sogar zur Ablehnung des Antrages fiihren.?%

Seit Dezember 2012 missen Versicherer Unisex-Tarife anbieten, was bisher zur Folge
hatte, dass Neugeschéftbeitrage fur junge Manner tendenziell teurer und fur Frauen ten-
denziell gunstiger geworden sind. Dies ist darauf zurtickzufiihren, dass das Geschlecht
das maRgebliche Kriterium flr die versicherungstechnische Risikokalkulation darge-
stellt hat. Diese hohere Risikokalkulation fiir Frauen basiert auf hoheren durchschnittli-
chen Behandlungskosten unter anderem aufgrund eines vergleichsweise hoheren Ge-
sundheitsbewusstseins in Verbindung mit haufigeren Arztbesuchen, Schwangerschaften
und einer héheren Lebenserwartung.

Insgesamt bedeutet dies, dass die Beitrdge fiir die Private Krankenversicherung auf ei-
ner individuellen Kostenschatzung fiir zu erwartende zukunftige Leistungen beruhen

und im Laufe des Versicherungszeitraumes diese Beitrdge durchaus steigen kdnnen.

204 \ergleiche hierzu HAUFE 2014, S. 28.
205 HAUFE 2014, S. 29.
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5.1.2.1 Der Versorgungsanspruch auf implantologische Leistungen im
Bereich der Privaten Krankenversicherung
Die Malinahmen einer implantologischen Versorgung sind Bestandteil in der fir die
Erstattung malRgebenden Gebuhrenordnung fir Zahnérzte und damit grundsétzlich im
Leistungskatalog der privaten Versicherung enthalten. Der Umfang der Kosten(ber-
nahme von implantologischen Leistungen hangt somit vor allem von der Form des Ver-
sicherungstarifes ab und variiert auch sehr stark zwischen den einzelnen Versicherungs-
gesellschaften. Festzuhalten bleibt, dass im Rahmen der Vollversicherung ein Grofiteil
dieser implantologischen Leistungen tibernommen wird. Die Kosteniibernahme fir die
Suprakonstruktion belduft sich im Regelfall auf 60 — 80 % der entstehenden Kosten.
Anders sieht dieser Sachverhalt beispielsweise im Basistarif aus, da hier nur Leistungen
auf dem Niveau der Gesetzlichen Krankenversicherung erstattet werden.
Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass die Vielfalt der Versicherungsmodelle der
Privaten Krankenversicherung sehr umfassend ist, eine Kosteniibernahme fiir die im-
plantologischen Leistungen im Rahmen der Vollversicherung zum GroRteil stattfindet,
die Kostenerstattung fur Zahnersatz sich im Regelfall auf 60 — 80 % der entstehenden

Kosten belauft.

5.1.3 Die Beihilfe

Eine weitere Kostentragerschaft, die neben den beiden zentralen Saulen der Kranken-
versicherung in Deutschland existiert, stellt die Beihilfe dar.

Der Personenkreis der Beamten, Soldaten, Hochschullehrer und Berufsrichter, deren
Kinder sowie deren Ehepartner (soweit diese nicht selbst sozialversicherungspflichtig
sind) erhalt im Rahmen der Beihilfe eine finanzielle Unterstutzung in Krankheits-, Ge-
burts-, Pflege- und Todesfallen. Diese finanzielle Unterstiitzung ist grundsatzlich
gleichbedeutend mit der Kostenerstattung der anderen Kostentragersysteme, sie ist aber
keine Versicherung, sondern Teil der Alimentation des anspruchsberechtigten Perso-
nenkreises.

In Deutschland existiert kein einheitliches Beihilferecht, die einzelnen Bundeslander
sowie der Bund haben als jeweilige Dienstherren die Regelungshoheit, den Umfang der

Beihilfeleistungen fir den eigenen Geltungsbereich separat auszugestalten.
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Fur den Bereich des Bundes legen die Verordnung ber Beihilfe in Krankheits-, Pflege-
und Geburtsfallen (Bundesbeihilfeverordnung) vom 13. Februar 2009 (zuletzt gedndert
im Jahr 2015) 2% und die Allgemeine Verwaltungsvorschrift zur Bundesbeihilfeverord-
nung vom 13. Juni 2013 die derzeitigen Grundlagen sowie den Versorgungsumfang
fest.

Die Bundesbeihilfeverordnung ist hinsichtlich des Aufbaus und des Regelungscharak-
ters vergleichbar mit dem Sozialgesetzbuch Finftes Buch (SGB V) ,,Gesetzliche Kran-
kenversicherung®. Die Allgemeine Verwaltungsvorschrift zur Bundesbeihilfeverord-
nung ergénzt und erldutert in Teilbereichen die in der Bundesbeihilfeverordnung festge-
setzten Regelungen.

Das Mal der Kostenerstattung fiir medizinische Leistungen im Bereich der Beihilfe
stellt eine Mischform der beiden anderen zivilen Kostentrdgersysteme dar. Zwar entwi-
ckelt sich der Leistungsumfang der Beihilfe vermehrt in Richtung eines der Gesetzli-
chen Krankenversicherung vergleichbaren Anspruchs, gleichwohl liegt der Leistungs-
umfang auch hinsichtlich der Erstattungsfahigkeit in Teilbereichen weiterhin in einem
der Privaten Krankenversicherung entsprechenden Anspruchsumfang.

Der Umfang des Anspruchs auf Kostenerstattung fur medizinische Leistungen ist in der
Verordnung nicht explizit definiert, doch es wird auf den bestehenden Leistungsumfan-
gen der Privaten Krankenversicherung aufgesetzt und durch die Leistungsbeschreibun-
gen im SGB V erganzt. Dazu ist im § 6 ,,Beihilfefahigkeit von Aufwendungen* dieser
Verordnung Folgendes geregelt:

,»(1) Beihilfefdhig sind grundsatzlich nur notwendige und wirtschaftlich ange-
messene Aufwendungen. Andere Aufwendungen sind ausnahmsweise beihilfe-
fahig, soweit diese Verordnung die Beihilfefahigkeit vorsieht.

(2) Die Notwendigkeit von Aufwendungen fir Untersuchungen und Behandlun-
gen setzt grundsatzlich voraus, dass diese nach einer wissenschaftlich anerkann-
ten Methode vorgenommen werden. Als nicht notwendig gelten in der Regel
Untersuchungen und Behandlungen, soweit sie in der Anlage 1 ausgeschlossen
werden.

(3) Wirtschaftlich angemessen sind grundsatzlich Aufwendungen fir &rztliche,
zahnérztliche und psychotherapeutische Leistungen, wenn sie dem Gebihren-
rahmen der Gebiihrenordnungen fiir Arzte, Zahnarzte sowie fiir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten entspre-
chen. Als nicht wirtschaftlich angemessen gelten Aufwendungen aufgrund einer

206 BBhV 2009/2015.
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Vereinbarung nach § 2 Abs. 2 der Gebiihrenordnung fir Arzte?®, nach § 2 Abs.
3 der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte?*® oder nach den Satzen 2 bis 4 der allge-
meinen Bestimmungen des Abschnitts G der Anlage zur Gebuhrenordnung fir
Zahnérzte. Wirtschaftlich angemessen sind auch Leistungen, die auf Grund von
Vereinbarungen gesetzlicher Krankenkassen nach dem Finften Buch Sozialge-
setzbuch oder auf Grund von Vertrdgen von Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung mit Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern erbracht
worden sind, wenn dadurch Kosten eingespart werden. [...]«?%°

In Kapitel 5 der Bundesbeihilfeverordnung ist in 8 46 ,,.Bemessung der Beihilfe* hin-
sichtlich des Anteils der Kostenerstattung folgendes festgelegt:

,,(1) Beihilfe wird als prozentualer Anteil (Bemessungssatz) der beihilfefahigen
Aufwendungen der Beihilfeberechtigten und ihrer berucksichtigungsfahigen
Angehorigen gewahrt. MaRgeblich ist der Bemessungssatz im Zeitpunkt der
Leistungserbringung. In Pflegefallen kdnnen, soweit dies in dieser Verordnung
ausdrucklich vorgesehen ist, auch Pauschalen gezahlt werden.
(2) Soweit Absatz 3 nichts anderes bestimmt, betrédgt der Bemessungssatz fiir
1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent,
2. Empféangerinnen und Empfanger von Versorgungsbeziigen mit Aus-
nahme der Waisen 70 Prozent,
3. berucksichtigungsfahige Ehegattinnen, Ehegatten, Lebenspartnerinnen
und Lebenspartner 70 Prozent und
4. beriicksichtigungsfahige Kinder sowie Waisen 80 Prozent.
(3) Sind zwei oder mehr Kinder berlcksichtigungsfahig, betragt der Bemes-
sungssatz fur Beihilfeberechtigte 70 Prozent. [...]«?1°

Der nicht vom Bemessungssatz abgedeckte Anteil der Kosten kann durch den Beihilfe-
empfanger mit Hilfe eines Quotentarifs der Privaten Krankenversicherung ebenfalls
abgedeckt werden. Durch den Abschluss dieser entsprechenden Zusatzversicherung
erreicht der Beihilfeempfanger eine Vollversicherung mit einem Erstattungsanteil von

100 Prozent, wobei dieser Umfang nur fir beihilfefahige Leistungen gilt.

27 GOA § 2 Abs. 2: ,,Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach personlicher Absprache im Einzel-
fall zwischen Arzt und Zahlungspflichtigem vor Erbringung der Leistung des Arztes in einem Schrift-
stiick zu treffen. Dieses mu neben der Nummer und der Bezeichnung der Leistung, dem Steigerungssatz
und dem vereinbarten Betrag auch die Feststellung enthalten, dass eine Erstattung der Vergitung durch
Erstattungsstellen mdglicherweise nicht in vollem Umfang gewahrleistet ist. Weitere Erkl&rungen darf die
Vereinbarung nicht enthalten. Der Arzt hat dem Zahlungspflichtigen einen Abdruck der Vereinbarung
auszuhéandigen.’

208 || eistungen nach § 1 Absatz 2 Satz 2 und ihre Verglitung mussen in einem Heil- und Kostenplan
schriftlich vereinbart werden. Der Heil- und Kostenplan muss vor Erbringung der Leistung erstellt wer-
den; er muss die einzelnen Leistungen und Vergitungen sowie die Feststellung enthalten, dass es sich um
Leistungen auf Verlangen handelt und eine Erstattung moglicherweise nicht gewéhrleistet ist.

8 6 Absatz 1 bleibt unbertihrt.*

209 BBhV 2009/2015, § 6.

210 BBhV 2009/2015, 8§ 46.
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5.1.3.1 Der Versorgungsanspruch auf implantologische Leistungen im
Bereich der Beihilfe

Der Anspruch auf zahnarztliche Leistungen im Bereich der Beihilfe wird in der Bun-

desbeihilfeverordnung unter § 14 wie folgt beschrieben:

,ZAufwendungen fur ambulante zahnérztliche und kieferorthopédische Untersu-
chungen und Behandlungen sind nach MalRgabe des § 6 grundsétzlich beihilfe-
fahig. Fur Zahnersatz und implantologische Leistungen kann der Festsetzungs-
stelle vor Aufnahme der Behandlung ein Heil- und Kostenplan vorgelegt wer-
den. Die Kosten des Heil- und Kostenplanes gehdren zu den beihilfefédhigen
Aufwendungen. Aufwendungen flr Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen fur den
Dienstherrn der oder des Beihilfeberechtigten tragt die Festsetzungsstelle.*
Der Versorgungsumfang implantologischer Leistungen umfasst gemalR § 15 die im
SGB V erstattungsfahigen Ausnahmeindikationen. Darliber hinaus werden laut Absatz 1
Nummer 5 dieses Paragraphen Aufwendungen fir implantologische Leistungen bei im-
plantatbasiertem Zahnersatz im zahnlosen Ober- oder Unterkiefer als beihilfefahig er-
stattet. Hierbei sind die Aufwendungen fir hochstens vier Implantate je Kiefer, ein-
schlielich vorhandener Implantate, zu denen Beihilfen oder vergleichbare Leistungen
aus Offentlichen Kassen gewahrt wurden, beihilfefahig. Aufwendungen fir Suprakon-
struktionen sind immer beihilfefahig.?!
Somit bleibt fur den Bereich der Beihilfe festzustellen, dass zumindest die Versorgung
des zahnlosen Ober- oder Unterkiefers mit bis zu 4 Implantaten beihilfefahig ist und
somit die Kosten in Abhangigkeit einer eventuell bestehenden privaten Zusatzversiche-

rung teilweise oder vollstandig erstattet werden.

5.2 Vergleich der Finanzierungskonzepte und Mdglichkeiten in den
verschiedenen Kostentragerbereichen

Die Gesetzliche Krankenversicherung und auch die Privaten Krankenversicherungen

haben im Vergleich zum anndhernd geschlossenen Gesundheitssystem der unentgeltli-

chen truppenarztlichen Versorgung der Bundeswehr im Rahmen der Einflihrung neuer

Behandlungsmethoden ebenfalls zusatzliche, von der reinen Fachlichkeit vollig unab-

hangige Aspekte, unter anderem die Finanzierbarkeit aller zur Verfligung stehenden

211 Vergleiche hierzu BBhV 2009/2015, § 15.
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HeilmalRnahmen, zu berlcksichtigen. Im Versorgungssystem der Bundeswehr gab es
zwar noch nie elementare Einschnitte in medizinische Versorgungskonzepte, jedoch
wurden auch hier vereinzelte Zuzahlungsmafnahmen bei der Hilfsmittelversorgung
eingeflihrt und bestimmte, nicht der unmittelbaren medizinischen Versorgung zugehori-
ge Leistungen und Produkte aus dem Leistungsanspruch herausgenommen.

Durchaus vergleichbar zu dem Versorgungssystem der Bundeswehr haben die gesetzli-
chen Krankenkassen einen Regulierungszwang bei der Festlegung des medizinischen
Versorgungsanspruchs ihrer Mitglieder, da die Einnahmen aus den Beitragen nicht an-
néhernd die Kosten flr eine Versorgung aller bei ihnen Versicherten auf einem medizi-
nisch-umfassenden Niveau nach allen Regeln der Heilkunst decken wiirden.

Aufgrund des Wettbewerbs gilt dies auch flr die Privaten Krankenversicherungen, die
durch spezielle Tarife medizinische Leistungen anbieten und andere wiederum aus-
schlieBen, um eine medizinische Versorgung ihrer Mitglieder finanzierbar zu machen.
Vergleicht man die Finanzierungskonzepte der unterschiedlichen Versicherungsformen,
so treten wesentliche Unterschiede auf, die insbesondere im Hinblick auf eine Zusam-
menfithrung der Systeme in Richtung einer einheitlichen ,Biirgerversicherung® nur

schwer ausrdumbare Hurden in der Umsetzung erwarten lassen.

5.2.1 Finanzierungskonzepte im Bereich der Gesetzlichen Krankenversi-
cherungen

Bei der Gesetzlichen Krankenversicherung kommt zur Finanzierung der Kosten das
sogenannte Umlageverfahren zur Anwendung. Die eingezahlten Beitrdge werden hier-
bei unmittelbar zur Kostendeckung fur die medizinische Versorgung der Versiche-
rungsnehmer herangezogen, also quasi an diese wiedererstattet.

Seit dem 1. Januar 2015 gilt ein bundeseinheitlicher Beitragssatz von 14,6 Prozent.?'?
Hierbei werden im Regelfall 7,3 Prozent jeweils vom Arbeitgeber und Arbeitnehmer
ubernommen. Ein hoherer Finanzbedarf in einer Krankenkasse muss von jeder einzel-
nen Krankenkasse aufgefangen werden, letztlich durch Erhohung des Beitragssatzes in
Form eines kassenindividuellen Zusatzbeitrags.?!® Geht dieser bei einem Versicherten

uber 2 Prozent des versicherungspflichtigen Arbeitsentgelts hinaus, wird der darlber-

2123GB V, § 241.
213 HAUFE 2014, S. 24.
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hinausgehende Betrag bis zur Hohe des festgelegten durchschnittlichen Zusatzbeitrags
(§ 242 a SGB V) aus Steuermitteln gedeckt, was als Sozialausgleich bezeichnet wird.?%*
Das Umlageverfahren der Gesetzlichen Krankenversicherungen funktioniert nur, solan-
ge geniigend Beitragszahler eine ausgeglichene Bilanz zwischen Einzahlung und Aus-
gaben sicherstellen. Als zukinftige Problemfelder der Gesetzlichen Krankenversiche-
rungen im Rahmen einer ausgewogenen Finanzierbarkeit sind der demographische
Wandel in Deutschland?®®, unklare Entwicklungen im Bereich der Beschaftigungszahlen
und geringere Einkommen, was eine Reduktion der Einnahmen bei steigender Kosten-
erwartung zur Folge haben wirde, zu nennen. Dazu kommt die Konkurrenzsituation mit
den privaten Krankenversicherern im Kampf um Mitglieder mit hohen Einkommen, da
diese bei einem Wechsel in die Private Krankenversicherung als potente Beitragszahler
entfallen.

Da abzusehen ist, dass eine Finanzierbarkeit der Gesetzlichen Krankenversicherung in
der jetzigen Form aufgrund des demographischen Wandels in der Zukunft nicht gege-
ben sein wird, findet vermehrt eine Diskussion bezliglich Priorisierung und Rationie-
rung in der Versorgung mit medizinischen Leistungen statt. Im Folgenden soll darauf
unter dem Begriff der Verteilungsgerechtigkeit im Kapitel 6 ndher eingegangen werden.
Wie bereits unter Abschnitt 5.1.1 angefuhrt, finden sich die derzeit geltenden Grundla-
gen fir das Gesundheitssystem der Gesetzlichen Krankenversicherungen im Wesentli-
chen im funften Teil des Sozialgesetzbuches. Doch gilt der § 12 natlrlich nicht nur fur
die Implantatversorgung, sondern fur alle medizinischen MalRnahmen, die dem Versi-
cherungsnehmer zur Verfugung gestellt werden sollen.

Und somit ist eine gesetzliche Beschrankung auf das notwendige Mal} unerlasslich, um
die Kosten fir das Gesundheitssystem bestmdoglich im Rahmen zu halten. Denn in der
nicht vorhandenen Finanzierbarkeit aller verfiigbaren medizinischen MaRnahmen liegt
die Grundproblematik der Gesetzlichen Krankenversicherung, aber auch der anderen
Gesundheitssysteme.

Der medizinische Fortschritt fuhrt in allen Bereichen dazu, dass neue Therapieformen

mit neuen Techniken, Materialien, Medikamenten und Methoden verfuigbar sind und

214 BESKE 20114, S. 41.
215 Vergleiche hierzu auch BESKE 20114, S. 17.
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den Patienten angeboten werden, die Kosten dafir jedoch oftmals deutlich oberhalb der
etablierten Versorgungsformen liegen.?1

Hierbei ist entscheidend, was als das ,,Mal} des Notwendigen* angesehen wird und wie
man mit der Einfuhrung von neuen Behandlungsmethoden in den GKV-
Versorgungskatalog umgeht. Auf diese Fragestellung soll am Beispiel der zahnérztli-
chen Implantologie im Kapitel 6 eingegangen werden.

Medizinische Malinahmen kénnen nur dann in den Versorgungsumfang aufgenommen
werden, wenn die Finanzierbarkeit gewahrleistet ist und ggf. dafiir im Gegenzug andere
Leistungen aus dem Versorgungsumfang gestrichen werden.?!’

Da fur die Versorgung mit Zahnersatz die Gesetzliche Krankenversicherung auf ein
Festzuschuss-System umgestellt hat, gelten fur diesen Bereich die gleichen Bedingun-

gen der Erstattung, unabhéngig von der gewahlten Versorgungsform.

5.2.2 Finanzierungskonzepte im Bereich der Privaten Kranken-
versicherungen

Der wahrscheinlich gravierendste Unterschied zwischen der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung und den privaten Kostentragern ist das jeweils vorliegende Finanzierungs-
konzept. Wahrend bei der Gesetzlichen Krankenversicherung das oben dargelegte Um-
lageverfahren zur Anwendung kommt, finanzieren sich die privaten Versicherungen
Uber das Kapitaldeckungsverfahren.

Dabei werden die Sparanteile aus den Beitrdgen der Versicherten am Kapitalmarkt an-
gelegt und seit 2009 fir jeden Versicherungsnehmer so ein individuelles Deckungskapi-
tal gebildet. Diese Altersriickstellungen sollen durch Erzielen eines wachsenden Zinser-
trags die zu zahlenden Leistungen abdecken. Alle laufenden und zukinftigen Anspriiche
werden aus diesem individuellen Kapital in entsprechender Hohe bedient. Allerdings
stellen die aktuellen Entwicklungen auf dem Kapitalmarkt fir einzelne private Versi-
cherungsunternehmen inzwischen ein Problem dar, da der gesetzlich vorgeschriebene
Rechnungszins von derzeit 3,5 Prozent fir den Zinsertrag der Altersriickstellungen der

Versicherten nicht von allen Gesellschaften erzielt werden kann.?8

216 Sjehe hierzu auch BESKE 2011a, S. 20-36.
217 Sjehe BESKE 20114, S. 67-85.
218 GRER/HEINEMANN 2013, S. 116-120.
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Im Kapitaldeckungsverfahren werden die Pramien unabhdngig vom Einkommen kalku-
liert, die Beitrdge hangen allein vom gewahlten Leistungspaket sowie von der personli-
chen Risikosituation (z.B. Alter und Gesundheitszustand) ab.

Im Gegensatz zur Gesetzlichen Krankenversicherung erfolgt die Aufnahme in die Pri-
vate Krankenversicherung anhand der individuellen Risikoeinschatzung des potentiellen
Versicherungsnenmers. Dazu wird eine Gesundheitspriifung durchgefuhrt und der zu
entrichtende Versicherungsbeitrag wird dem potentiellen Kostenrisiko des Versiche-
rungsnehmers angepasst.

Somit ist die Finanzierung bei Privaten Krankenversicherungen von der Bevoélkerungs-
entwicklung weniger abhangig, da der gesetzlich eingeschrankte Zugang und dadurch
auch der Anspruch auf den Abschluss auf eine Private Krankenversicherung limitiert
ist. Die Einfuhrung des Basistarifs hat zwar die Mdglichkeit der Ablehnung eines Versi-
cherungsnehmers aufgrund des Vorliegens erhohter Gesundheitsrisiken ausgeschlossen,
gleichermal’en wurde jedoch auch durch die Einfuhrung der Portabilitdt im Jahr 2009
der Transfer der Altersriickstellungen gesichert. Im Vergleich zu der Gesetzlichen
Krankenversicherung verfligt die Private Krankenversicherung Uber die zahlungskrafti-
geren Versicherungsnehmer. Das Durchschnittseinkommen ihrer Versicherungsnehmer
war 2010 mehr als doppelt so hoch wie das der gesetzlich Krankenversicherten. Zudem
verfigen die in der Privaten Krankenversicherung uberproportional vertretenen Er-
werbsstatusgruppen auch tber die hdchsten Durchschnittseinkommen und die Unter-
schiede bei den Einkommenszuwachsen sind immens.

Doch auch die privaten Kostentrdger haben maoglicherweise deutliche Finanzierungs-
probleme in der Zukunft zu erwarten, da auch in deren Bereich die Ausgaben durch den
medizinischen Fortschritt signifikant steigen. Hinzu kommt die steigende Lebenserwar-
tung der Versicherungsnehmer, was einen massiven Einfluss auf die Kosten der medizi-
nischen Versorgung im Alter und die damit verbundene notwendige Kapitalentwicklung
haben wird.

Seit einigen Jahren steigen die Ausgaben im Bereich der privaten Kostentrager schneller
als die in den Gesetzlichen Krankenversicherungen. Dies ist auch auf die zahlreichen

KostendampfungsmalRnahmen der vergangenen Jahre im gesetzlichen Bereich zuriick-

219 HAUN 2013, S. 101-103.
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zuflihren. Anders als im PKV-System kann der Gesetzgeber hier Preise regulieren und
Mengen begrenzen.?%

Einer Studie des Instituts fiir Gesundheits- und Sozialforschung??!

zufolge stiegen die
Leistungsausgaben je Versichertem in der Privaten Krankenversicherung zwischen 1997
und 2008 um 49 Prozent. Bei den gesetzlichen Krankenkassen waren es im selben Zeit-
raum 31 Prozent. Dieser Unterschied macht deutlich, dass die privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen nur tber wenige Steuerungsmaglichkeiten verfligen und die Aus-
gaben fiir medizinische Leistungen schwer bis gar nicht limitieren konnen.??? Die Ent-
wicklung der Leistungsausgaben (differenziert nach Versorgungsbereichen) zeigt, dass
im Zeitraum von 1997 bis 2007 der Ausgabenanstieg fir ambulante Leistungen am
héchsten (86,7 Prozent) und fir stationdre Leistungen (31,6 Prozent) am niedrigsten
war. Dies ist insbesondere darauf zuriickzufiihren, dass die Gebiihrenordnung fiir Arzte
oder Zahnarzte keine Mengenbegrenzung vorsieht und somit erhebliche Anreize fir
eine angebotsinduzierte Nachfrage bestehen.??

Betrachtet man die in Abbildung 23 dargestellte Ausgabenentwicklung im Vergleich
der zivilen Versicherungssysteme, wird deutlich, dass zum einen die Ausgabensteige-
rungen im Bereich der Privaten Krankenversicherung mit Ausnahme des Jahres 2009
immer hoéher waren als die Leistungsausgaben im Bereich der Gesetzlichen Kranken-
versicherung und zum anderen diese Ausgabensteigerung durch Erhéhung der Pramien

an die Versicherten der Privaten Krankenversicherung weitergegeben wurde.

220 GRER/HEINEMANN 2013, S. 111-113.
221 AL BRECHT et al 2010, S. 90-91.

22 FLINTROP 2010, S. 316.

223 GRER/HEINEMANN 2013, S. 113.
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Ausgabenentwicklung GKV und PKV 2002 bis 2010

GKV PKV
Jahr Jéhrliche Steigerung Leistungs- Jahrliche Steigerung Leistungs- Jéhrliches Wachstum
ausgaben (in %) ausgaben (in %) Prémien (%)
2002 3,3 5,7 6,2
2003 19 3,9 7,6
2004 -31 4,8 7,5
2005 2,3 4,5 3,9
2006 3,0 3,1 4,9
2007 4,1 6,1 3,7
2008 4,6 6,7 39
2009 6,5 4,6 3,4
2010 3,4 3,8 7,3

Abbildung 23: Ubersicht der Ausgabenentwicklung GKV und PKV aus GRER/HEINEMANN 2013, S. 112
(Quelle BMG 2012; Deutscher Bundestag 2012)

Dieser Sachverhalt verdeutlicht, dass auch die privaten Kostentrdger schon heute und
insbesondere zukiinftig deutliche Herausforderungen vor sich haben, im Rahmen einer
ausgewogenen Finanzierung alle angebotenen medizinischen Leistungen fir ihre Versi-

cherungsnehmer finanzierbar zu machen.

5.2.3 Finanzierung medizinischer Leistungen im Rahmen der Beihilfe sowie
der unentgeltlichen truppenarztlichen Versorgung

Wie bereits erwahnt, existiert kein einheitliches Beihilferecht innerhalb der Bundesre-
publik Deutschland, sondern die Ausgestaltung und Umsetzung der Bundesbeihilfever-
ordnung?®?* ist Bund- und Landersache. Es finden in einzelnen Landern Beihilfeverord-
nungen (BVO) — also Rechtsverordnungen — Anwendung.

In den Beihilfeverordnungen und -vorschriften wird der Leistungsumfang festgelegt und
bestimmt, welche medizinischen Leistungen, Hilfsmittel und dergleichen ,,beihilfefa-
hig® sind. Sowohl die Beihilfe als auch die unentgeltliche truppenérztliche Versorgung

sind Bestandteil der Alimentierung der Beamten bzw. Soldaten und werden somit je-

224 BBhV 2009/2015.
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weils aus dem die Personalkosten deckenden Titel des Bundes sowie der Lander bestrit-
ten. Den verbleibenden Teil der Krankheitskosten decken die Beihilfeberechtigten in
der Regel durch eine private Kranken- und Pflegeversicherung (ggf. mit Behilfeergéan-
zungstarifen) ab. Die Beihilfe liegt somit von ihren Leistungsprinzipien und Finanzie-
rungskonzepten zwischen den gesetzlichen und den privaten Krankenversicherungssys-
temen.

Ein Teil der medizinischen Versorgungskosten wird vom  Dienstherrn
(Bund/Bundesland) tbernommen, den anderen Teil tragt der Beamte selbst oder finan-
ziert diesen Anteil durch entsprechende zusétzliche private Versicherungen. Die medi-
zinischen Leistungen werden im Rahmen der Beihilfe in der Hauptsache nach dem Leis-
tungskatalog der privaten Kostentréger abgerechnet.

Die Kosten fir die unentgeltliche truppenarztliche Versorgung fiir Soldaten der Bun-
deswehr werden aus dem Einzelplan 14 des Bundeshaushaltes gedeckt. Im Einzelplan
14 fur das Haushaltsjahr 2013 waren fir die zahndrztliche Versorgung von Soldatinnen
und Soldaten der Bundeswehr 23,7 Millionen Euro veranschlagt.??® Der Anspruch auf
die unentgeltliche truppenarztliche Versorgung ist bei Soldaten im Bundesbesoldungs-
gesetz bei der Bemessung des Bruttogehalts als Sachbezug berlcksichtigt (8 10
BBesG).

5.3 Geschlossene Systeme? Mdoglichkeiten des Wechsels zwischen den
unterschiedlichen Versicherungssystemen und Einfihrung der
Portabilitat

Die unentgeltliche truppenarztliche Versorgung von Soldatinnen und Soldaten der Bun-

deswehr stellt sich grundsatzlich als ein in sich geschlossenes Gesundheitssystem dar.

Nur Personen im Status ,,Soldat* haben einen Anspruch auf Versorgungsleistungen aus

diesem System. Familienangehdrige von Soldaten sind beihilfeberechtigt, sofern sie

nicht selbst sozialversicherungspflichtig sind. Eine Mitversorgung von Familienangeho-
rigen und auch von Soldaten nach Zurruhesetzung durch Einrichtungen des Sanitéts-
dienstes der Bundeswehr ist nicht vorgesehen. Eine derartige Ausweitung des Versor-
gungsumfangs ist durchaus ein Thema, das in regelméaRigen Abstidnden diskutiert wird,

225 BMF EP14 2013, S. 40.
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da in anderen Landern vergleichbare Regelungen vorhanden sind. Allerdings ist die
personelle und auch materielle Ausstattung der sanitétsdienstlichen Einrichtungen aus-
schlielich auf den Umfang an zu betreuenden Soldaten ausgerichtet und mdasste bei
Erweiterung des Leistungsangebots auf einen sehr viel groReren Personenkreis deutlich
ausgebaut werden. Diese Ressourcen stehen jedoch derzeit nicht zur Verfligung, was
eine entsprechende Erweiterung der utV auf den oben genannten Personenkreis zum
jetzigen Zeitpunkt unmoglich macht.

Ein freiwilliger Wechsel aus dem Bereich der unentgeltlichen truppenarztlichen Versor-
gung in die gesetzlichen oder privaten Versicherungssysteme ist fir Soldatinnen und
Soldaten nicht moglich. Gleichwohl steht es naturlich jeder Soldatin beziehungsweise
jedem Soldaten frei, sich unter Verzicht auf jedwede Kostenerstattung durch die utV auf
privatarztlicher Basis medizinisch behandeln zu lassen.

Ein Wechsel in das System der utV hinein ist ebenfalls unmdglich. Somit ist dieses Ver-
sorgungssystem annéhernd als geschlossen zu betrachten.

Im Gegensatz dazu ist ein freiwilliger Wechsel der Krankenkasse bzw. des Versiche-
rungsunternehmens zwischen den jeweiligen zivilen Versicherungssystemen grundsatz-
lich moglich. Innerhalb der Gesetzlichen Krankenversicherung geben hier lediglich die
Kindigungsfristen sowie die 18-monatige Bindungsfrist limitierende Rahmenbedingun-
gen vor.

Sehr viel problematischer und mit mdglichen finanziellen Nachteilen behaftet stellt sich
ein Wechsel der Versicherungsgesellschaft innerhalb des Bereichs der Privaten Kran-
kenversicherungen dar. Hier werden Anbieterwechsel durch normalerweise deutlich
steigende Versicherungsbeitrage erschwert beziehungsweise nahezu verhindert. Da das
Eintrittsalter im Vergleich zur bestehenden Privatversicherung im Normalfall deutlich
gestiegen ist, sind immens hohere Beitragszahlungen zu erwarten. Zudem konnen im
Rahmen einer erneuten Gesundheitsprufung zusatzliche Versicherungsausschliisse oder
hohere Beitragszahlungen entstehen.

Mit dem zum 1. April 2007 in Kraft getretenen ,,Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs

in der GKV*??6 wurde neben anderen MaBnahmen erstmalig zum 1. Januar 2009 die

226 GKV-WSG 2007, Artikel 44 — Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes.
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Portabilitat??” von Altersriickstellungen bei Wechsel des Tarifs oder des Versicherungs-
anbieters festgelegt.

Diese Mdglichkeit der Mitnahme von Altersriickstellungen hat ab dem 1. Januar 2009
sowohl beim Tarifwechsel in den Basistarif innerhalb des Versicherungsunternehmens
als auch beim Wechsel in ein anderes Versicherungsunternehmen zu erfolgen. Fir Ver-
sicherte, deren Vertrage vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurden, galt die Portabi-
litdt der Altersriickstellungen nur im Zeitraum vom 1. Januar 2009 bis zum 30. Juni
2009. Die Riickstellungen wurden auf den Betrag begrenzt, der sich ergeben hétte, wenn
der Versicherte von Beginn seiner PKV-Versicherungszeit an im Basistarif versichert
gewesen ware.??

Bis zu dieser Neuregelung bestand firr die Versicherten der Privaten Krankenversiche-
rung keinerlei Mdglichkeit, erworbene Altersriickstellungen beim Versicherungswech-
sel zu Ubertragen, sie waren praktisch ab einer gewissen Versicherungsdauer aus 6ko-
nomischer Sicht an ihren Versicherer gebunden. Auch wenn durch diese gesetzliche
Neuregelung der Wettbewerb gesteigert werden sollte, so ist ein Wechsel auch heute
noch nur in Einzelfallen lohnenswert und mdéglicherweise mit finanziellen Nachteilen
behaftet. Ein derartiger Wechsel bedarf einer eingehenden Analyse der zukinftig zu
erwartenden Kostensteigerungen der Beitrdge sowie des jeweiligen Leistungsumfangs.
Ein Wechsel in den Basistarif eines anderen Unternehmens ist jedoch bei voller Portabi-
litdt moglich, allerdings bewegt man sich dann hinsichtlich des Leistungsspektrums auf
dem Niveau der Gesetzlichen Krankenversicherung.

Auch ein Wechsel von der Gesetzlichen Krankenversicherung in die Private Kranken-
versicherung und entgegengesetzt, also ein vollstdndiger Systemwechsel, ist grundsétz-
lich mdglich, héngt jedoch ebenfalls von einer Vielzahl von Faktoren ab und ist nur fiir
einen kleinen Teil der deutschen Bevdlkerung erstrebenswert und umsetzbar, zumal er
in Anbetracht der insbesondere im Bereich der Privaten Krankenversicherung geltenden
Rahmenbedingungen nur in jiingeren Jahren sinnvoll erscheint.

Im Jahr 2012 waren von den rund 80 Millionen Einwohnern in Deutschland fast 47 Mil-

lionen in der Gesetzlichen Krankenkasse pflichtversichert. Dieser Versichertenkreis hat

227 Der Begriff ,,Portabilitit* bedeutet in diesem Zusammenhang die Moglichkeit des Versicherungsneh-
mers, bei einem Wechsel des Krankenversicherers seinen erworbenen Beitragsteil fur Altersrickstellun-
gen mit in den neuen Vertrag zu ibernehmen, um dadurch bessere Konditionen beim neuen Anbieter zu
erhalten.

222 RODRIGUES 2008.
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nach geltender Rechtslage nur unter bestimmten Voraussetzungen®? den Anspruch auf
einen Wechsel in die Private Krankenversicherung. Weitere 17,5 Millionen Menschen
waren zu diesem Zeitpunkt als Familienangehdérige mitversichert und haben somit eben-
falls keinen Anspruch auf einen Wechsel. Dazu kommen 4,3 Millionen Privat-
Krankenversicherte mit Beihilfeberechtigung, denen ein Wechsel des Versicherungssys-
tems keinerlei VVorzuge bringen wirde. Somit verbleiben in etwa 10 Millionen Men-

schen mit einem moglichen Wahlrecht beziiglich der Art ihrer Krankenversicherung.?

Dennoch findet ein stetiger Wechsel zwischen den Systemen statt. Die verhaltnisméaRig
geringen Umfénge lassen jedoch nicht den Schluss zu, dass diese Wechsel aufgrund
eines umkampften Versicherungsmarktes entstehen.

Jahr Ubertritte Saldo fiir PKV
Von GKV zur PKV | Von PKV zur GKV
1970 130.000 226.000 - 96.000
1980 217.000 109.000 + 108.000
1990 310.000 112.000 + 198.000
2000 325.000 149.000 +176.000
2010 228.000 153.000 + 75.000
2011 232.000 158.000 + 74.000
2012 159.000 162.000 - 3.000

Abbildung 24: Ubersicht der Ubertrittsbewegungen zwischen der Gesetzlichen und der Privaten Kranken-
versicherung.?!

Zusammenfassend erscheint der Markt der Krankenversicherungen nicht in dem Um-
fang, in welchem man ihn erwarten mag, zu existieren, da ein Grof3teil der deutschen
Bevolkerung per se keinen freien Zugang zu diesem Markt besitzt. Manahmen wie das
»QGesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der GKV* haben bisher nicht den gewiinsch-
ten Erfolg erzielt. Ein Wechsel innerhalb und zwischen den zivilen Gesundheitsversor-
gungssystemen erfolgt, wie in Abbildung 24 dargestellt, in nur geringer Anzahl und ist
Schwankungen in beide Richtungen unterworfen. Selbstverstandlich steht es dennoch

jeder Person frei, sich unabhangig von ihrer jeweils bestehenden Krankenversicherungs-

229 \/gl. hierzu Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V), hier insbesondere die §§ 5-8.

230 JACOBS 2013, S. 53-55. Vergleiche hierzu auch Abschnitt 5.1.1 und HAUFE 2014, wo eine Versi-
chertenanzahl von 69,9 Millionen Personen in der Gesetzlichen Krankenversicherung angegeben wird.
Hier wird ebenfalls angegeben, dass ca. 9 Millionen Personen tber eine Vollversicherung in der Privaten
Krankenversicherung verfiigen.

231 HAUFE 2014, Auszug aus einer Ubersicht S. 16.
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form hinaus durch Zusatzversicherungen im Bereich der privaten Krankenversicherer
erganzend abzusichern.

Somit erscheinen die zivilen Krankenversicherungssysteme zwar nicht in vergleichbarer
Form zur utV der Soldaten als geschlossene Systeme, gleichwohl kann auch kein unein-
geschrankter Wechsel des Versicherungstragers erfolgen und die Ubertrittzahlen sind
im Verhéltnis zur Gesamtbevoélkerung in Deutschland ohne besondere Relevanz.

5.4 Vergleich der fachlichen VVorgaben fur eine implantologische Ver-
sorgung innerhalb der unterschiedlichen Kostentragersysteme

Die fachlichen Vorgaben?® fiir die Durchfiihrung implantologischer Leistungen sind im
Vergleich der zivilen Krankenversicherungssysteme mit der unentgeltlichen truppen-
arztlichen Versorgung deckungsgleich. Die Indikationsklassen und die Therapieverfah-
ren sowie deren Qualitatssicherung werden durch die Fachgesellschaften und Berufs-
verbande vorgegeben und sind somit grundsétzlich unabhéngig von Vorgaben der
Krankenversicherungssysteme. Es existieren keine Unterschiede hinsichtlich fachlicher
Vorgaben im Bereich der zivilen Krankenversicherungssysteme, zumal implantologi-
sche Leistungen hier, abgesehen von den Ausnahmeindikationen, reine privatarztliche
Leistungen sind und somit auf einem Vertrag zwischen Implantologen und Patienten
beruhen.

Im Gegensatz dazu trifft man bei der Bundeswehr aus verschiedenen Grinden heraus
eine etwas weitergehende Vorgabe zumindest hinsichtlich organisatorischer Rahmenbe-
dingungen an, die sich in einer deutlicheren Kalibrierung der Implantatsysteme und ei-
ner in der Umsetzung strengeren Qualitatssicherung bei der Auswahl an durchfiihrenden
Implantologen auswirkt. Diese stringenteren VVorgaben basieren auf den streitkraftespe-
zifischen Rahmenbedingungen und sind primér nicht auf die fachliche Durchfiihrung
therapeutischer Manahmen ausgerichtet.?3

Ist im zivilen Bereich grundséatzlich jeder Zahnarzt dazu berechtigt, nach mehr oder
weniger eigeninitiativer Fortbildung eine Implantation durchzufiihren, so existieren bei

der Bundeswehr deutliche VVorgaben, welche Sanitatsoffiziere mit welchem Qualifikati-

232 \/ergleiche hierzu die Abschnitte 4.3 und 4.4.
233 Vergleiche hierzu Abschnitt 4.7.4.
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onsstandard tberhaupt bei Soldaten eine zahnéarztliche Implantation durchfuhren dirfen.
Waren es, wie bereits oben erwahnt, zu Beginn der Einfihrung lediglich die Fachéarzte
fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie sowie die Fachzahnarzte fur Oralchirurgie, die
implantologische Malinahmen durchfiihren durften, so wurden spéter auch Sonderge-
nehmigungen fur Sanitatsoffiziere Zahnarzt erteilt, die zertifizierte Nachweise (ber ent-
sprechende Fortbildungen und diesbezlgliche profunde Kenntnisse nachweisen konn-
ten.

Uber die Auswahl der eingesetzten Implantatsysteme entscheidet der zivile Implantolo-
ge selbstverstandlich frei und ist hierbei keinerlei VVorgaben ausgesetzt. Die Auswahl
des Implantatsystems erfolgt durch den Implantologen ausschlielich aus fachlichen
und in Teilbereichen auch 6konomischen Gesichtspunkten.

Auch wenn die implantologisch tatigen Sanitatsoffiziere grundsatzlich ihre Implantat-
systeme ebenfalls frei wahlen kénnen, wird aufgrund der besonderen Rahmenbedingun-
gen bei der Bundeswehr die Eingrenzung auf einige wenige Systeme angestrebt. Hier-
durch soll gewahrleistet werden, dass die Soldatenpatienten bei Komplikationen auch
nach Versetzung oder insbesondere im Auslandseinsatz eine entsprechende Nachbe-
handlung mit den entsprechenden Materialien und dazugehorigen Instrumentarien erfah-
ren kénnen. Da die Zahnarzt-Patientenbindung bei der Bundeswehr hdufig aufgrund von
systemimmanenten Versetzungen und Auslandseinsétzen sowohl des Patienten als auch
des Behandlers deutlich geringer ist als im zivilen Bereich, soll eine Kalibrierung der
Implantatsysteme erfolgen, was grundsatzlich zu einer Qualitatssicherung und einer
bestmdglichen Sicherstellung von Behandlungsoptionen fiihren kann. Unabhéngig da-
von obliegt die Fachlichkeit bei der Durchfihrung dieser Therapieform selbstverstand-

lich dem jeweiligen Operateur und seinen Erfahrungen.

5.5 Bewertung des durch die Kostentragersysteme gewahrten Leis-
tungsumfangs implantologischer Versorgungen

Sieht man von den unter Abschnitt 4.4 beschriebenen genehmigungsféhigen Ausnah-
meindikationen ab, besteht grundsatzlich aus zahnmedizinisch-fachlicher Sicht in den

meisten Behandlungsfallen keine zwingende Notwendigkeit fiir eine Versorgung mit
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zahnérztlichen Implantaten, wenn man als Ziel die Funktionsfahigkeit des stomatog-
nathen Systems und die Fahigkeit zur Nahrungsaufnahme vorgibt.

Nahezu alle Kiefer- und Befundsituationen konnten und kénnen noch heute grundsatz-
lich mit Hilfe unterschiedlicher prothetischer Versorgungsformen ohne eine unterstit-
zende Versorgung mit zahnarztlichen Implantaten therapiert werden. In Einzelfallen
kann man jedoch bei zahnlosen Kiefern (Klasse Il1-Indikation) aufgrund der Kiefersitu-
ation eine Implantatversorgung, sollte sie nicht ohnehin zu den Ausnahmeindikationen
zahlen, durchaus als notwendig erachten.

Der im SGB V sehr allgemein formulierte Anspruch der Versicherungsnehmer wirft in
seiner Ausgestaltung zwangslaufig Fragen auf, wenn man versucht, eine Grenze zwi-
schen den jeweiligen Therapieformen zu ziehen, um den Versorgungsumfang in der
Praxis tiefergehend festzulegen: Welche Versorgungsform hat wirklich langfristig die
beste Funktion und die ldngste Haltbarkeit? Welche Versorgungsform schadigt ggf.
uber die Jahre hinweg aufgrund der unphysiologischen Belastung den Kiefer und/oder
die Z&hne? Hat dies nicht ebenfalls Auswirkungen auf die Bewertung des ,,Mafles der
Notwendigen* oder geht es nur darum, den Patienten derartig zu versorgen, dass zum
Zeitpunkt der Inkorporation seine Fahigkeit zur Nahrungsaufnahme nicht eingeschréankt
ist und dieser Status quo fir eine unbestimmte Zeit gehalten wird?

Nicht nur aus medizinischer, sondern auch aus wirtschaftlicher Sicht der Kostentréager,
ist eine etwas weitreichendere Betrachtung der zu wahlenden Versorgungsform grund-
séatzlich angezeigt. Ebendiese Problematik findet sich auch in vielen anderen Bereichen
der medizinischen Leistungserbringung wieder. Neben einer ethischen Diskussion be-
zuglich der Auswahl und auch Ausgrenzung bestimmter medizinischer Leistungen fur
einen Patienten?3* bestimmt auch die 6konomische Betrachtung der einzelnen medizini-
schen MaRRnahmen die Bewertung derartiger Festlegungen der Kostentréger.
Hinsichtlich des Anspruchs auf eine Versorgung mit zahnéarztlichen Implantaten ergibt
sich ein deutlicher Unterschied zwischen den verschiedenen Versicherungsformen.
Gemal den Richtlinien fiir die zahnérztliche Versorgung von Soldatinnen und Soldaten
der Bundeswehr?® ist, wie bereits mehrfach dargelegt, die Versorgung mit zahnarztli-

chen Implantaten grundsatzlich nicht Bestandteil der unentgeltlichen truppenzahnérztli-

234 Auf die theoretischen Grundlagen und Inhalte einer derartigen Diskussion wird in Kapitel 6 eingegan-
gen.
2% BMVG Fi San | 3 2008.
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chen Versorgung. Doch es gibt im Bereich der Bundeswehr durchaus in diesen Richtli-
nien festgelegte VVorgaben, die eine weitergehende Bewertung der Patientensituation
erforderlich machen und eine Genehmigungsfahigkeit nach sich ziehen kénnen. Auch
besteht die Mdglichkeit einer Wahlleistung, wobei mit Ausnahme der Materialkosten
fir das Implantatsystem ein GroRteil der weitergehenden Kosten auf Bundesmittel
ubernommen wird. Die Kosten fiir die medizinische Leistungserbringung werden hier-
bei dem Patienten ebenfalls nicht in Rechnung gestellt.

Doch gibt es Unterschiede im ,,Mal} des Notwendigen®, wie es im § 12 SGB V fur den
Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung beschrieben wurde, im Vergleich zur
Bundeswehr?

Die Bundeswehr ist ein selbststandiger Kostentrager und nicht an die VVorgaben des So-
zialgesetzbuches gebunden. Allerdings unterliegen Regelungen der unentgeltlichen
truppendrztlichen Versorgung, wie bereits unter den Abschnitten 4.4 und 4.8.2 ange-
fuhrt, einer breiten Mitzeichnungspflicht durch andere Ministerien, was eine bedarfsge-
rechte und abgestimmte Ausgestaltung der VVorgaben sicherstellen soll. Die Richtlinien
fiir die zahnarztliche Versorgung von Soldatinnen und Soldaten der Bundeswehr?% for-
dern eine schadens- und risikogerechte Versorgung des Soldatenpatienten unter wirt-
schaftlichen Aspekten.

Der Begriff einer schadens- und risikogerechten Versorgung schlief3t nicht nur eine Be-
wertung des status quo des zahnérztlichen Befundes und die grundsatzliche Wiederher-
stellung der Kaufunktion des Patienten ein, sondern verlangt vom behandelnden Zahn-
arzt vielmehr eine Abschatzung der Prognose der geplanten prothetischen Malinahme,
ihrer Einflussnahme auf die zukunftige Verwendungsfahigkeit des Patienten (in Abhan-
gigkeit seiner Funktion) und der damit verbundenen Einsatzfahigkeit. Dies bedeutet,
dass eine vermeintliche Standardversorgung, wie sie im zivilen Bereich als das ,,Mal}
des Notwendigen* definiert wiirde, nicht zwingend unmittelbar auf die Anforderungen
zahnmedizinischer Versorgung bei der Bundeswehr umsetzbar ist.

Bei der Bundeswehr stellen die Verwendungsfahigkeit und vor allem die Einsatzfahig-
keit des Soldaten in besonderem Mafe wichtige und bedarfsabgeleitete Aspekte fiir die
Vorgaben aller medizinischer Malinahmen und Planungen dar. VVor diesem Hintergrund
wird grundsatzlich auch in den Richtlinien fir die zahnarztliche Versorgung eine fest-

238 BMVG Fi San | 3 2008.
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sitzende prothetische Versorgung einer herausnehmbaren Loésung vorgezogen. Diese
fachliche Vorgabe ist in Abhéngigkeit des vorliegenden Befundes und der Mundhygie-
nesituation des Patienten sicherlich keine conditio sine qua non, sie findet jedoch ihre
Begrindung in den Rahmenbedingen des Auslandseinsatzes und der mdéglicherweise
damit verbundenen besonderen Anforderungen an das Einsatzspektrum?®®’, die Einsatz-
fahigkeit und die Mundgesundheit der Soldaten. Die VVorgabe einer schadens- und risi-
kogerechten Versorgung unter wirtschaftlichen Aspekten schlieit selbstverstandlich
auch den bewertenden Vergleich des Verlustes an Zahnhartsubstanz sowie der anfallen-
den Kosten der verschiedenen prothetischen Losungsansatze ein. Im Rahmen eines sol-
chen Vergleiches ist festzustellen, dass etwa bei einer Schaltliickensituation bei naturge-
sunden oder konservierend stabil versorgten mdglichen Pfeilerzahnen eine Implantat-
versorgung deutlich zahnhartsubstanzschonender und auch kostengiinstiger sein kann.
All dies ist vom Sanitétsoffizier Zahnarzt, der die prothetische Rehabilitation des Solda-
tenpatienten plant und mit diesem abstimmt, in die Uberlegungen einzubeziehen und
entsprechend zu bewerten.

Letztlich kann man sagen, dass in Abhéngigkeit der vorliegenden Indikation bei der
Bundeswehr diejenige Therapieform gewéhlt wird, die den besten state-of-the-art Be-
handlungserfolg und Langzeiterfolg gewahrleistet.

Grundsétzlich anders stellt sich dies im zivilen Bereich der unterschiedlichen Versiche-
rungstrager dar. Hier besteht hinsichtlich der Kostenubernahme eine unmittelbare Ab-
hangigkeit von der jeweiligen Art der Krankenversicherung. Grenzt man die Aushah-
meindikationen in der Betrachtung aus, so besteht in den jeweiligen zivilen Kranken-
versicherungssystemen grundsétzlich jeweils ein vollig unterschiedlicher Anspruch, der
jedoch primér nicht von fachlichen Bewertungen abhéngt, sondern vielmehr von der
gewdhlten Versicherungsform. Im Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung sind
implantologische Leistungen nicht im reguldren Versorgungsumfang enthalten und
werden lediglich zu einem kleinen Teil durch die Festzuschussregelung finanziell mit-
getragen. Im Bereich der Privaten Krankenversicherung héngt der Leistungsumfang
vom gewadhlten Versicherungstarif ab. Wird im Rahmen der Vollversicherung ein GroR3-
teil der entstehenden Kosten ubernommen, besteht hingegen im Basistarif vergleichbar

zur Gesetzlichen Krankenversicherung kein Anspruch auf eine entsprechende Kostener-

237 Mit Einsatzspektrum sind hier die Aufgaben im Einsatz, die Einsatzorte, die besonderen Anforderun-
gen an den einzelnen Soldaten sowie deren Ausstattung gemeint.
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stattung. Private (Zahn-)Zusatzversicherungen kdnnen den Leistungsanspruch in Ab-
hangigkeit des jeweiligen Versicherungsvertrages deutlich erhéhen.

Im Versorgungsumfang der Beihilfe werden zumindest implantologische Leistungen
zur prothetischen Versorgung von zahnlosen Ober- und Unterkiefern als beihilfefahig
anerkannt, dagegen sind Einzelzahnimplantate zur Versorgung von Schaltliicken jedoch
wiederum nicht beihilfefahig. Der Umfang der Kostenerstattung im Rahmen der Beihil-
fe richtet sich nach dem Bemessungssatz und kann durch eine entsprechende Zusatzver-
sicherung erhéht werden.

Im Vergleich der unterschiedlichen Systeme stellt sich somit dar, dass im Bereich der
zivilen Krankenversicherungssysteme (abgesehen von den Ausnahmeindikationen) aus-
schlielich die bestehende Versicherungsform das MalR des Leistungsanspruchs be-
stimmt und fachliche Erwagungen keinen Einfluss haben. Im Gegensatz dazu ist festzu-
stellen, dass im Gesundheitssystem der Bundeswehr die Entscheidung des Anspruchs
auf eine implantologische Versorgung durchaus auch fachlichen und somit indikations-
bezogenen Vorgaben unterliegt und somit im begrindeten Einzelfall eine Kostenerstat-

tung erfolgen kann.
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6 Verteilungsgerechtigkeit medizinischer Maflnahmen am
Beispiel der Versorgung mit zahnirztlichen Implantaten

Nachdem die unterschiedlichen Formen der Krankenversicherungssysteme dargestellt
worden sind, soll nun, neben einer Analyse der Herausforderungen und zukinftig zu
erwartenden Problemstellungen der Versicherungsformen, eine Diskussion zur Vertei-
lungsgerechtigkeit medizinischer Malknahmen am Beispiel von zahnérztlich-
implantologischen Leistungen erfolgen.

Eine umfassende Verfligbarkeit von medizinischen Leistungen flr jeden Patienten in
jedem Teilbereich der Medizin ist zwar ohne Frage das grundsatzliche Ziel eines jedwe-
den Gesundheitssystems, doch ist die Erreichbarkeit dieses Zieles aufgrund von limitier-
ten Finanzierungsmoglichkeiten in dem Gesundheitssystem der Bundesrepublik
Deutschland derzeit schon nur mit erheblichen Einschrankungen mdglich und diese
Entwicklung wird sich voraussichtlich zukunftig aufgrund verschiedener epidemiologi-
scher und demographischer Faktoren und medizinischer Entwicklungen noch deutlich
verschlechtern.

Die Verteilungsgerechtigkeit medizinischer Manahmen ist dabei weniger ein betriebs-
wirtschaftliches, sondern vielmehr ein gesellschaftspolitisches Thema, was insbesonde-
re auf ethischen und sozialen Aspekten basiert und wahrscheinlich bereits in naher Zu-
kunft zu einem sozialpolitischen Problem reifen konnte.?®

Im Bereich der Medizinethik wird der ,,Verteilungsgerechtigkeit in der Gesundheitsver-
sorgung® eine besondere Bedeutung zuerkannt. Die Festlegung des Anspruchsumfangs,
wobei dieser bei einer Neuordnung voraussichtlich mit deutlichen Einschrankungen
verbunden waére, stellt die zentrale Herausforderung im Rahmen der Anpassung der be-
stehenden Systeme beziehungsweise einer Neuentwicklung eines Gesundheitssystems
in Deutschland dar. Die Medizinethik kann hierbei wesentliche Aspekte und Hilfestel-
lungen bei der Entwicklung und insbesondere bei der Festlegung der notwendigen Be-

schrankungen und moglichen Ausschliisse geben.?*°

238 Vergleiche hierzu QUOR 2013, S. 32-34.

239 Zu diesem Themenbereich existieren umfangreiche Literaturbeitrage und Verdffentlichungen, wobei
im Rahmen der hier vorgenommenen Betrachtung in der Hauptsache auf Beitrdge von GROR (2002,
2006, 2012), QUOR (2013), BESKE (2011A, 2011B) sowie MARCKMANN (2006) referenziert werden
soll. Andere Beitrage beziehen sich oftmals auf Einzelaspekte und wurden fur die Gesamtschau beriick-
sichtigt.
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Vor dem Hintergrund der in den voranstehenden Abschnitten beschriebenen verschie-
denen Krankenversicherungsformen mit den damit verbundenen Leistungskatalogen fur
die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen ist eine gleichartige und im Um-
fang entsprechende Verteilung medizinischer Versorgungen zwischen diesen verschie-
denen Krankenversicherungsvarianten nicht gewahrleistet, da ebendieser Anspruchsum-
fang eindeutig in Abhangigkeit der Form der Krankenversicherung und sogar innerhalb
derer noch in der Art des gewahlten Versicherungstarifs stehen kann.

Die Verteilung medizinischer Leistungen vor dem Hintergrund begrenzter Ressourcen
Ist somit in einem erweiterten politisch-sozialwissenschaftlichen Gesamtzusammenhang
zu beleuchten und unter medizinethischen Aspekten zu diskutieren. Hierbei wird vor-
nehmlich die Versorgungsform der Gesetzlichen Krankenversicherung angefihrt, je-
doch ist die Gesamtsituation durchaus auch auf die privaten Krankenversicherungstra-
ger Ubertragbar und wird wahrscheinlich auch auf deren Bereich umgesetzt werden
miissen.?4

Bei der Betrachtung, wie eine gerechte Verteilung erreicht werden kann und was Ge-
sundheit flr die Burger der Bundesrepublik Deutschland wert ist, sind viele unter-
schiedliche Ebenen und Zusammenhange zu berticksichtigen. Diese unterschiedlichen
Ebenen der Regelungsmoglichkeiten und Einflussnahme sowie die Zusammenhénge der
Faktoren fir eine mogliche, zukunftsfahige Verteilung medizinischer Leistungen sollen
im Folgenden beschrieben werden, denn es bedarf vielfaltiger Abstimmungen und Re-
gelungen zur Realisierung einer derartigen medizinischen Versicherungs- und Versor-
gungslandschaft.

Insbesondere von Seiten der Arzteschaft wird in den letzten Jahren zunehmend gefor-
dert, den Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherungen dahingehend anzu-
passen, dass medizinische Leistungen nach ihrer Wertigkeit und Wirkung fur das Ge-
sundheitssystem abgestuft werden und einer klaren, einer expliziten Rationierung?*
unterworfen werden.#?

Betrachtet man den anstehenden demographischen Wandel sowie die fragliche Entwick-
lung des Staatshaushaltes in der Zukunft ist eine solche Anpassung zumindest innerhalb

der Gesetzlichen Krankenversicherung gemal der Bundesarztekammer und wesentli-

240 GROR 2012, S. 162-163, sowie RIHA 2008, S. 133-134.
241 Begriffsbestimmung der ,,expliziten Rationierung® siche Abschnitt 6.1.
242 Siehe dazu BESKE 2011A, S. 63-66, sowie BAK 2012, TOP I, und BAK 2013, Anlage zu 1-02.
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cher Vertreter der Medizinethik ein notwendiger Schritt in Richtung einer gerechten
Verteilung medizinischer Leistungen®®. Die Festlegung des Umfanges der durch die
Gesetzliche Krankenversicherung zur Verfligung gestellten medizinischen Leistungen
muss nach 6ffentlicher Diskussion in politischen und fachlichen Gremien festgelegt
werden. Dies hat bis zum jetzigen Zeitpunkt kaum stattgefunden, eine Einbindung der
Offentlichkeit in die Thematik und in die Weiterentwicklung des Systems der Gesund-

heitsversorgung in Deutschland wird sich jedoch zukiinftig nicht vermeiden lassen.?*

6.1 Begriffsbestimmung und Einleitung in die Diskussion

Im Vorwege der Darstellung der vornehmlich im Bereich der Medizinethik und weniger
im Bereich der Politik gefuhrten Diskussion einer zukunftsfahigen und gerechten Mit-
telverteilung medizinischer Leistungen sollen zundchst Schlisselbegriffe und Modell-

formen bestimmt werden.

6.1.1 Allokation

Unter Allokation versteht man die Verteilung knapper Ressourcen, hier im Bereich des
Gesundheitswesens. Die Allokation kann nach zwei idealtypisch verschiedenen, aber in
der Realitat in Mischformen auftretenden Verfahren ablaufen. Bei der dezentralen Allo-
kation beruht die Verteilung der knappen Ressourcen auf marktwirtschaftlichen Prinzi-
pien. Die Allokation durch zentrale Planungsinstanzen erfolgt hingegen nach explizit
festgelegten Verteilungsgrundsétzen und Verfahren. Man unterscheidet bei der Vertei-
lung von Mitteln im Gesundheitswesen vier Ebenen.?*®

Auf der oberen Ebene der Makroallokation wird entschieden, welches Gewicht der me-
dizinischen Versorgung und der Gesundheit gegeniiber anderen gesellschaftlichen Zie-
len im Rahmen der Ressourcenverteilung zuerkannt wird.

Auf der unteren Ebene der Makroallokation erfolgt die Verteilung des Gesamtbudgets

fur Gesundheitsausgaben auf die Teilbereiche der medizinischen Versorgung wie Pré-

243 BAK 2013, Anlage zu 1-02, sowie GROR 2012, S. 163.

244 GROR 2012, S. 168-170, sowie ZEKO 2007, S. 26-27.

245 Die Unterscheidung beruht auf dem Modell von H. Tristram Engelhardt, Jr. und findet sich unter ande-
rem bei RIHA 2008, S. 134-136, sowie MARCKMANN 2012, S. 285-286.
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vention, Gesundheitsférderung, Notfallmedizin sowie fur die ambulanten und stationé-
ren Versorgungsbereiche.

Auf der oberen Ebene der Mikroallokation wird geregelt, welche Patientengruppen wel-
che Gesundheitsleistungen erhalten sollen. Diese Regelung kann beispielsweise in Form
von Behandlungsleitlinien erfolgen.

Auf der unteren Ebene der Mikroallokation wird schlieBlich tber die Zuteilung be-

stimmter Ressourcen an einzelne Patienten entschieden.246

6.1.2 Rationalisierung

Eine Maoglichkeit, die zur Verfligung stehenden Ressourcen moglichst effizient einzu-
setzen, stellt die Rationalisierung medizinischer Leistungserbringung dar. Hierbei soll
durch gezielte MalRlnahmen wie beispielsweise Prozessoptimierung die Effizienz der
medizinischen Versorgung gesteigert werden, wodurch der gleiche medizinische Effekt
mit weniger Ressourcen oder mit den gleichen Ressourcen ein grof3erer medizinischer
Effekt erzielt werden kann. Eine verbesserte Ressourcenausnutzung durch Rationalisie-
rung stellt eine begrenzte Mdglichkeit zur Effizienzsteigerung dar, da bei optimaler Pro-

zessoptimierung eine weitergehende Verbesserung nicht mehr zu erzielen ist.?’

6.1.3 Rationierung

Im Gegensatz zur Rationalisierung fiihrt die Rationierung durch das voriibergehende
oder auch dauerhafte VVorenthalten von bestimmten medizinischen Leistungen zu Kos-

tensenkungen im Gesundheitswesen. In Abhangigkeit der Verteilungsebene wird zwi-

28 MARCKMANN 2012, S. 285-286.

247 GROR 2012, S. 164—165, sowie ZEKO 2007, S. 2—3. Die Zentrale Ethikkommision bei der Bundes-
arztekammer fihrt hierzu an: ,,Es ist allgemein bekannt und mit vielen Beispielen belegt, dass im deut-
schen Gesundheitswesen noch Wirtschaftlichkeitsreserven vorhanden sind, die vordringlich mobilisiert
werden sollten. Allerdings werden Effizienzsteigerungen allein kaum ausreichen, um ein weiteres Ausei-
nanderklaffen von Machbarem und Finanzierbarem zu verhindern. Da Rationalisierungen methodisch
aufwandig sind und hdufig strukturelle Verdnderungen im Versorgungsgeschehen erfordern, lassen sich
die Einsparpotentiale nicht allesamt und schon gar nicht sofort ausschopfen. Zudem erlauben sie nur
begrenzte Einsparungen, da die Effizienz der medizinischen Versorgung nicht beliebig oft gesteigert
werden kann.*
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schen einer expliziten und einer impliziten Rationierung unterschieden.?*® Hierzu finhrt
die Zentrale Ethikkommision bei der Bundesérztekammer an:

“Explizite Rationierungen erfolgen nach ausdriicklich festgelegten, allgemein
verbindlichen Regeln und Kriterien oberhalb der Arzt-Patient-Beziehung. Eine
gezielte, explizite Rationierung bietet die Mdglichkeit, die vorhandenen Res-
sourcen gleichmaRig unter Sicherung vordringlicher Bedarfe zu verteilen. Bei
impliziten Rationierungen entscheidet hingegen der Arzt oder eine andere In-
stanz im Einzelfall ohne feste VVorgaben oder nach 6konomischen Steuerungs-
mechanismen ber die Zuteilung medizinischer Leistungen. 249

Bei der impliziten Rationierung wird insbesondere die Rolle des Arztes sehr kritisch
betrachtet, da dessen Verantwortung fir die Einschrankung medizinischer Mainahmen
im Einzelfall seiner ethischen Rolle als Arzt durchaus zuwiderl&uft.

Betrachtet man die Vor- und Nachteile der expliziten und impliziten Rationierungen, so
ist die explizite Rationierung aus ethischen Aspekten heraus zu bevorzugen. Explizite
Rationierungen sind transparenter, konsistenter, medizinisch rationaler und durch die
Gleichbehandlung aller Versorgungsempfanger gerechter. Im Gegensatz dazu sind im-
plizite Rationierungen aus ethischer Sicht eher bedenklich, da die medizinischen Leis-
tungen haufig nach intransparenten und inkonsistenten Kriterien verteilt werden.?*°
Insbesondere vor dem Hintergrund der derzeitig noch fehlenden 6ffentlichen Themati-
sierung und der damit einhergehenden fehlenden expliziten Rationierung findet derzeit

in der Praxis hauptsachlich eine implizite Rationierung durch die Arzteschaft statt.

6.1.4 Priorisierung und Posteriorisierung

Wenn alle Malinahmen der Rationalisierung ausgeschopft sind und die Verteilung der
Ressourcen unter den Aspekten einer Rationierung zu erfolgen hat, dann ist in einem
néchsten Schritt zu klaren und festzulegen, welche Leistungen und Leistungsbereiche
der Gesundheitsversorgung wichtiger und welche weniger wichtig sind.

Dieses Vorgehen, bei dem die Vorrangigkeit von medizinischen Leistungen, Indikati-

onsbereichen, Patientengruppen oder ganzen Versorgungsbereichen bestimmt wird,

248 GROR 2012, S. 165-167; MARCKMANN 2012, S. 289; BESKE 2011A, S. 64-66, sowie ZEKO
2007, S. 3-4.

249 ZEKO 2007, S. 3-4.

250 Vergleiche hierzu MARCKMANN 2012, S. 290, sowie GROR 2012, S. 166, der noch weitergehende
Unterteilungen in harte und weiche Rationierungen sowie direkte und indirekte Rationierungen vor-
nimmt.
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bezeichnet man als Priorisierung. Der Begriff Posteriorisierung beschreibt hingegen die
Nachordnung von entbehrlichen MaRnahmen. !

Die Zentrale Ethikkommision bei der Bundesarztekammer fuhrt zur Begriffsbestim-
mung aus:

“Die ZEKO versteht unter Priorisierung die ausdriickliche Feststellung einer
Vorrangigkeit bestimmter Untersuchungs- und Behandlungsmethoden vor ande-
ren. Ihr Gegenteil wird mit Posteriorisierung bezeichnet. Grundsatzlich fuhrt
Priorisierung zu einer mehrstufigen Rangreihe. An deren oberen Ende steht, was
nach Datenlage und fachlichem wie o6ffentlichem Konsens als unverzichtbar
bzw. wichtig erscheint, am Ende das, was wirkungslos ist bzw. mehr schadet als
nutzt.

Nicht nur Methoden, sondern auch Krankheitsféalle, Kranken- und Krankheits-
gruppen, Versorgungsziele und vor allem Indikationen (d. h. Verknupfungen be-
stimmter gesundheitlicher Problemlagen mit zu ihrer Losung geeigneten Leis-
tungen) konnen priorisiert werden. Generell I&sst sich — unscharf — eine ,,vertika-
le* Priorisierung innerhalb eines abgegrenzten Versorgungsbereichs (z. B. Herz-
krankheiten und ihre Versorgung) von einer ,,horizontalen* (d. h. Priorisierung
unterschiedlicher Krankheits- und Krankengruppen bzw. Versorgungsziele) un-
terscheiden.

Die Priorisierung medizinischer Leistungen und Indikationen ist nicht zu ver-
wechseln mit ihrer tatsdchlichen Rationierung, wenn hierunter das (voriberge-
hende oder dauerhafte) VVorenthalten medizinisch notwendiger oder wenigstens
nutzlicher Leistungen aus Knappheitsgriinden verstanden wird. Priorisierung als
solche fiihrt nicht zwangslaufig zu Rationierung.“?>?

Wie dargestellt, mlssen Priorisierungen nicht zwingend mit Rationierungen verbunden
sein oder in diese flhren. Vielmehr bieten sie aus ethischer Sicht die Mdglichkeit, Ver-
sorgungsqualitdt und Gesundheitsausgaben nach klar vorgegebenen Kriterien explizit
gegeneinander abzuwégen und dadurch einen optimalen Einsatz der zur Verfligung ste-
henden Ressourcen zu erreichen.?®

Nachdem die grundlegenden Begrifflichkeiten dargestellt worden sind, sollen im Fol-
genden, ausgehend von einer kurzen Ist-Analyse und Vorausschau auf zu erwartende
Entwicklungen, mogliche MaRnahmen und Modellansétze fur eine gerechte Verteilung
von medizinischen Malinahmen diskutiert werden.

Anhand der Versorgung mit zahndrztlich-implantologischen Leistungen soll beispielhaft
die Problematik im Rahmen der Einfiihrung neuer Behandlungsmethoden in ein Ver-

sorgungssystem dargestellt werden.

21 GROR 2012, S. 167-168.

252 7ZEKO 2007, S. 3.

253 MARCKMANN 2012, S. 292; vergleiche auch SCHONE-SEIFERT 2007, S. 180, sowie BESKE
2011A, S. 63-66.
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6.2 Das Grundproblem der Finanzierbarkeit einer umfassenden me-
dizinischen Versorgung im Kontext demographischer Entwick-
lungen in Deutschland

Der zu erwartende demographische Wandel sowie der medizinische Fortschritt sind
entscheidende Faktoren fur die Kostenentwicklung im deutschen Gesundheitswesen.
Mit dem wachsenden Anteil &lterer Menschen an der deutschen Bevolkerung sind mas-
sive Veranderungen des Krankheitsspektrums (mehr chronisch-degenerative Erkran-
kungen) ebenso zu erwarten wie eine Verénderungen des Verhaltnisses von aktiven
Beitragszahlern der Gesetzlichen Krankenversicherung gegeniiber Leistungsempfangern
ohne oder unter verminderter Beitragszahlung im Rahmen des Umlageverfahrens. Be-
trachtet man die Seite der Einnahmemdglichkeiten von finanziellen Mitteln fir die Ge-
sundheitsversorgung, so erscheint hier in vielerlei Hinsicht eine kaum verbesserungsfa-
hige Gesamtlage in Deutschland.?>*
Eine Erhéhung der Beitragsséatze kann nicht unbegrenzt erfolgen, da eine Zunahme der
Lohnnebenkosten zu einer Schwéchung der Wettbewerbsfahigkeit der deutschen Wirt-
schaft und Uberbelastung der Beitragszahler filhren konnte. Dazu kommt die Konkur-
renzsituation des Gesundheitswesens mit anderen Ressorts wie Bildung, Bekdmpfung
von Armut und Arbeitslosigkeit, innerer Sicherheit, Infrastruktur oder Umweltschutz
um begrenzte offentliche Finanzmittel.?>® Eine steigende Arbeitslosigkeit und eine sin-
kende Lohnquote, d.h. ein sinkender Anteil der Léhne und Gehalter am Volkseinkom-
men, kénnen diese Situation gegebenenfalls nochmals verscharfen.2®

Wie nachfolgend dargestellt, hat das Fritz Beske Institut fir Gesundheits-System-

Forschung in Kiel versucht, im Rahmen einer Hochrechnung auf der Basis von Daten

aus dem Jahr 2008 die Entwicklungen bis ins Jahr 2060 zu erfassen. Danach haben im

Jahr 2008 rund 51 Millionen Mitglieder die Beitrdge fur Ausgaben der Gesetzlichen

Krankenversicherung in Hohe von 160 Milliarden Euro aufgebracht. Im Jahr 2060 ms-

sen vor dem Hintergrund des demographischen Wandels rund 40 Millionen Mitglieder,

somit rund 11 Millionen Beitragszahler weniger, die Beitrdge fir Ausgaben in Hohe
von 468 Milliarden Euro aufbringen. Dies bedeutet eine zu erwartende Mehrbelastung

24 MARCKMANN 2006, S. 184-188.
25 CHILDRESS 2012, S. 311-312.
26 MARCKMANN 2012, S. 284.
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von 308 Milliarden Euro.?” Sollte es nicht zu einschneidenden Veranderungen im Ge-
sundheitssystem kommen, missten somit deutlich weniger Beitragszahler deutlich er-
hohte Ausgaben tragen, was zwangslaufig zu finanziellen Defiziten der Versicherungs-
trager fihren muss.

Anders ausgedriickt bedeutet dies, dass den eher stagnierenden oder gar ricklaufigen
Einnahmemaoglichkeiten voraussichtlich stark ansteigende Ausgabenentwicklungen ge-
genuberstehen. Mit der zunehmenden Alterung der deutschen Bevoélkerung wird eine
signifikante Steigerung der jahrlichen Pro-Kopf-Ausgaben einhergehen. In der nachste-
henden Tabelle wird deutlich, dass nach einem hohen Kostenaufkommen in den ersten
zehn Lebensjahren die jahrlichen Pro-Kopf-Ausgaben bis anndhernd zum Renten-
/Pensionsalter sich auf einem vergleichsweise niedrigen Niveau bewegen, um dann ab

dem sechzigsten Lebensjahr wieder stark anzusteigen.

Alter in Jahren Durchschnittliche Pro-Kopf-Ausgaben in €
0 4.171
10 966
20 818
30 1.087
40 1.200
50 1.663
60 2.450
70 3.673
80 4.941
89 5.585
90 5.343

Abbildung 25: Durchschnittliche jahrliche Pro-Kopf-Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung
in 10-Jahresabstanden 2008 in Euro®

Eine durch das Fritz-Beske-Institut flir Gesundheits-System-Forschung erstellte Analyse
der mdglichen Ausgaben- und Beitragsentwicklung zeigt basierend auf den Werten des
Jahres 2010, wie wenig umsetzbar sich eine Weiterfuhrung des derzeitigen Finanzie-
rungskonzeptes der Gesetzlichen Krankenversicherung bis in das Jahr 2060 hinein ge-

staltet.

257 BESKE 2011A, S. 38-39. Die hierbei zur Anwendung kommenden Grundannahmen fiir die Berech-
nung werden in Folgenden deutlich dargestellt.
258 Abbildung aus BESKE 2011A, S. 38.
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In dieser Analyse heil3t es unter anderem:

“Die Ausgaben- und Beitragssatzentwicklung der GKV bis 2060 kann folgenderma-
Ren zusammengefasst werden:

Bei einer Ausgangslage der GKV-Ausgaben fur 2010 von 164 Milliarden Euro
kommt es allein demografiebedingt zu Mehrausgaben in héheren Altersgruppen
bei gleichzeitig niedrigeren Ausgaben in jiingeren Altersgruppen. Die Gesamt-
ausgaben steigen von 164 auf 174 Milliarden Euro.

Bei Einbeziehung von Kosten fiir den medizinischen Fortschritt von 1 Prozent
der jahrlichen Ausgaben der GKV Anstieg der Ausgaben bis 2060 je nach An-
nahme der demografischen Entwicklung auf 267 bis 268 Milliarden Euro, bei 2
Prozent Ausgabensteigerung fiir den medizinischen Fortschritt, eine realistische
Annahme, Steigerung auf 437 bis 468 Milliarden Euro — statt 164 Milliarden Eu-
ro 2010.

2008 haben rund 51 Millionen Mitglieder die Beitrage fur Ausgaben der GKV in
Hohe von 160 Milliarden Euro aufgebracht. 2060 mussen rund 40 Millionen
Mitglieder, rund 11 Millionen weniger, die Beitrage fiir Ausgaben in Hohe von
468 Milliarden Euro aufbringen, rund 308 Milliarden Euro mehr.

Der mittlere monatliche Krankenkassenbeitrag betrug 2010 je Mitglied 142 Eu-
ro. 2060 muss ein Mitglied monatlich
- allein durch die demografische Entwicklung 178 bis 184 Euro
- Dbei 1 Prozent Ausgabensteigerung durch den medizinischen Fortschritt
293 bis 303 Euro
- Dbei 2 Prozent Ausgabensteigerung durch den medizinischen Fortschritt
479 bis 496 Euro aufbringen.

Wird auf der Grundlage der beitragsbezogenen Einnahmen der GKV von 2008
das Einnahmedefizit bis 2060 berechnet, ergibt sich ein Einnahmendefizit von
bis zu jahrlich 310 Milliarden Euro.

Wird auf der Grundlage des Beitragssatzes von 14,9 Prozent 2010 der mittlere
monatliche Beitrag auf den Beitragssatz 2060 hochgerechnet, ergibt sich ein
Beitragssatz
- allein durch die demografische Entwicklung von 18,6 bis 19,3 Prozent
- bei 1 Prozent Ausgabensteigerung durch den medizinischen Fortschritt
von 30,6 bis 31,7 Prozent
- bei 2 Prozent Ausgabensteigerung durch den medizinischen Fortschritt
von 50,1 bis 52 Prozent (ohne Beriicksichtigung der Steigerungsrate der
Einkommen. Die Steigerung des Beitragssatzes bezieht sich auf die Ein-
kommensverhiltnisse von 2005).42°

Diese Analyse macht deutlich, dass ein Beibehalten der heutigen normativen VVorgaben

im Gesundheitswesen voraussichtlich nicht ausreichen wird, um ein zukunftsfahiges

Gesundheitssystem zu erreichen, selbst wenn sich die Beitragssétze nicht ganz so dras-

259 BESKE 2011A, S. 38-39.
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tisch wie in der hochgerechneten Form entwickeln sollten. Diese Studie kann zwar le-
diglich als Anhalt fur die Kostenentwicklungen im Bereich der Gesundheitsversorgung
angesehen werden, sie stellt jedoch zumindest, auf durchaus realistischen Annahmen
basierend, den Trend einer deutlichen Ausgabensteigerung dar. Dieser Trend wird zu-
dem weder seitens der Politik, der Arzteschaft und deren Vertretern, der Wirtschaft
noch seitens Vertretern der Medizinethik in Frage gestellt. Hierbei scheint Konsens da-
hingehend zu bestehen, dass massive Ausgabensteigerungen zu erwarten sind, die nicht

ausschlieBlich durch MaRnahmen der Rationalisierung auszugleichen sein werden.

6.3 Rationalisierung und Rationierung als Mittel der Ausgaben-
begrenzung

Die Notwendigkeit einer Rationalisierung der Gesundheitsversorgung wurde und wird
in Deutschland immer wieder als notwendiges Mittel zur Kosteneinsparung diskutiert
und eingefordert.?®° Eine Optimierung der Verfahren und Prozesse im Bereich der me-
dizinischen Versorgungsleistungen und ebenso auch der verwaltungstechnischen Ele-
mente auf Seiten der Versicherungstrager fuhrt bei konsequenter Durchfiihrung zu einer
bestmdglichen Ausnutzung der finanziellen Ressourcen.

Wie bereits unter Abschnitt 6.1.2 dargestellt, raumt die Zentrale Ethikkommission der
Bundesarztekammer ein, dass es allgemein bekannt und mit vielen Beispielen belegt ist,

,,dass im deutschen Gesundheitswesen noch Wirtschaftlichkeitsreserven vorhan-
den sind, die vordringlich mobilisiert werden sollten. Allerdings werden Effi-
zienzsteigerungen allein kaum ausreichen, um ein weiteres Auseinanderklaffen
von Machbarem und Finanzierbarem zu verhindern. Da Rationalisierungen me-
thodisch aufwandig sind und haufig strukturelle Veranderungen im Versor-
gungsgeschehen erfordern, lassen sich die Einsparpotentiale nicht allesamt und
schon gar nicht sofort ausschépfen. Zudem erlauben sie nur begrenzte Einspa-
rungen, da die Effizienz der medizinischen Versorgung nicht beliebig oft gestei-
gert werden kann. 261

Hier erscheint es auch nicht als ausreichend, dass Rationalisierungsma3nahmen vor-
nehmlich im Bereich der medizinischen Versorgung eingefordert werden. Insbesondere

im Bereich der Verwaltungskosten auf Seiten der Versicherungstréger erscheint Poten-

260 \/ergleiche hierzu Abschnitt 6.1.2.
21 ZEKO 2007, S. 2-3.
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tial zur Rationalisierung vor dem Hintergrund der Nutzung von immer umfangreicher
werdenden IT-Ausstattungen und Verfahren.

GemaR einer Studie®®® der Unternehmensberatung A.T. Kearney aus dem Jahr 2011
wurden 23 Prozent der Gesamtausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung 2010 in
Hohe von 176 Milliarden Euro fir die Verwaltung ausgegeben. In der Industrie liegt
dieser Anteil der Unternehmensberatung zufolge bei nur 6,1 Prozent. Diese Studie fiihrt
weiterhin an, dass nicht nur im Bereich der Krankenversicherungstrager hohe Verwal-
tungskosten produziert werden, sondern ebenfalls im administrativen Bereich der medi-
zinischen Leistungserbringer. Danach miissen Arzte in Krankenhausern 37 Prozent ihrer
Arbeitszeit in Verwaltungsaufgaben investieren. Das Verbesserungspotential ist der
Studie zufolge enorm: Durch schlankere Strukturen lieRe sich der Beitragssatz in der
Gesetzlichen Krankenversicherung von derzeit 15,5 auf 14,2 Prozent senken. Konkret
kdnnten nach Rechnung der Unternehmensberater rund 13 Milliarden Euro eingespart
werden.

Die Rationalisierung bietet somit unbestritten noch vielfaltige Moglichkeiten einer effi-
zienteren Ressourcennutzung, sie wird es jedoch nicht allein ermdglichen, eine zu-
kunftsfahige Finanzierung des Gesundheitswesens in Deutschland sicherzustellen.
Somit kommt der Rationierung von medizinischen Leistungen eine zunehmende Bedeu-
tung in Deutschland zu. Der Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung
stellt fur sich bereits inhaltlich eine explizite Rationierung von arztlichen Leistungen
dar. Dieser Katalog wird vom Gemeinsamen Bundesausschuss in verbindlichen Richtli-
nien néher konkretisiert. Dieser setzt sich aus Vertretern der Vertragsarzte, Vertrags-
zahnérzte, der Krankenh&user und Krankenkassen zusammen, wobei auch Vertreter von
Organisationen der Patientinnen und Patienten ein Mitberatungsrecht haben. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss erlasst in den verschiedenen Leistungsbereichen Richtli-
nien, die fur die beteiligten Krankenkassen, Leistungserbringer und die Versicherten
verbindlich sind. Die zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung abrechnungsfa-
higen arztlichen Leistungen und deren Vergutung sind im Einheitlichen Bewertungs-
malistab festgelegt. Fur neue Diagnose- und Therapieverfahren entscheidet der Gemein-
same Bundesausschuss, ob diese den genannten Anforderungen gentigen und somit von

der Gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden konnen. Die Vergltung der

262 KEARNEY 2011.
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vom Gemeinsamen Bundesausschuss anerkannten neuen Diagnose- und Therapiever-
fahren wird dann ebenfalls im Einheitlichen Bewertungsmafstab festgelegt. Diese ex-
plizite Rationierung stellt das derzeit praktizierte Verfahren im deutschen Gesundheits-
wesen dar.

Wie bereits angefuhrt, reichen jedoch diese Regelungsmafinahmen bei weitem nicht aus,
um die zukunftig zu erwartenden Defizite im deutschen Gesundheitssystem auch nur
annahernd auszugleichen. Auch Eingrenzungen und Reduzierungen des Leistungsspekt-
rums, hier insbesondere im Bereich der medizinischen Hilfsmittel, haben nur bedingt zu
einer Kosteneindammung geftihrt. 23

Aufgrund des Fehlens weitergehender expliziter Rationierungen ist die Arzteschaft der-
zeit gezwungen, durch eine implizite Rationierung zumindest eine weitere Kostenein-
dammung herbeizufiihren. Durch Budgetierung und Beschrankungen im erstattungsfa-
higen Leistungsangebot sind insbesondere die niedergelassenen Arzte und Zahnéarzte
gezwungen, medizinische MalRnahmen im Rahmen einer Mehrkostenvereinbarung mit
den Patienten abzudingen oder einzelne Leistungen ohne Entgelt zu erbringen. Durch
diese quasi erzwungene Kostenteilung zwischen Gesetzlicher Krankenversicherung und
Patient entwickelt sich eine weiche Rationierung, die in der Praxis die explizite Ratio-
nierung ausgleicht, da die medizinische Leistung zwar in Anspruch genommen werden
kann, der Patient jedoch die Kosten daflr zusatzlich tibernehmen muss oder der Arzt sie
kostenlos erbringt.?®*

Seitens der Politik erfolgt bisher nur ein sehr vorsichtiger Umgang mit dem Themenge-
biet, was zur Folge hat, dass eine notwendige 6ffentliche Diskussion um eine weiterge-
hende Rationierung von medizinischen Leistungen in Deutschland gar nicht oder nur
sehr ungern gefiihrt wird, da eine moglichst umfassende medizinische Versorgung einen

sehr hohen Stellenwert in der deutschen Bevdlkerung besitzt.?%

263 ROHDE 2002, S. 141.
264 MARCKMANN 2012, S. 290.
265 SCHONE-SEIFERT 2007, S. 180-181.
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6.4 Priorisierung medizinischer MalBhahmen als notwendiger Schritt
und Darstellung moglicher Kriterien

Sind weitere Leistungseinschrankungen im deutschen Gesundheitssystem unvermeid-
lich, ist durch eine Priorisierung medizinischer MalRnahmen festzulegen, welche Leis-
tungen und Leistungsbereiche wichtiger und welche weniger wichtig fiir eine ausrei-
chende medizinische Versorgung der deutschen Bevoélkerung sind.

In Deutschland verdffentlichte die Zentrale Ethikkommission bei der Bundesarztekam-
mer (ZEKO) im April 2000 eine erste Stellungnahme zu ,,Prioritaten in der medizini-
schen Versorgung im System der Gesetzlichen Krankenversicherung. Missen und kon-
nen wir uns entscheiden?“. Diese fand jedoch nur ein sehr geringes Echo und hat wenig
fur weitergehende Diskussionen gesorgt. Im Jahr 2007 hat die ZEKO eine weitere Stel-
lungnahme zum Thema ,,Priorisierung medizinischer Leistungen im System der Gesetz-
lichen Krankenversicherung® verdffentlicht. In dieser wird angefiihrt:

,,Bisher ist es nicht gelungen, das Thema Prioritdtensetzung in der Gesundheitsver-
sorgung zu einer breiten 6ffentlichen Diskussion zu bringen. Aus der politischen
Debatte sind eher Positionen fur ein unreflektiertes ,weiter so’ oder als Alternative
Hirden vor dem Leistungszugang z. B. durch Zuzahlungen oder eine Differenzie-
rung des Leistungskatalogs nach Kaufkraft zu vernehmen. Die meiste Aufmerksam-
keit konzentriert sich auf die Stabilisierung bzw. Erweiterung der Einnahmeseite,
eine inhaltliche Diskussion der Ausgabenstruktur wird konsequent vermieden. In
der Begriindung der neuesten Gesundheitsreform heift es, dass der Umfang des bis-
herigen Leistungskatalogs im Wesentlichen bestehen bleiben solle. Gleichzeitig soll
er flr medizinischen Fortschritt gedffnet bleiben, und es sind einige Leistungs-
pflichten préazisiert worden (u. a. Rehabilitation, Schutzimpfungen).«2%®
Das Ziel, die Versorgungsqualitat und die fiir eine medizinische Versorgung notwendi-
gen Gesundheitsausgaben nach klar vorgegebenen Kriterien gegeneinander abzuwaégen
und dadurch eine effiziente und zukunftsfahige Gesundheitsversorgung in Deutschland
sicherzustellen, hat jedoch weiterhin Gultigkeit und diese MaRRnahme erscheint zudem
unabdingbar, will man die gesetzlich festgelegten Grundrechte auf ausreichende medi-
zinische Versorgung nicht in Frage stellen.
Hierbei gilt es jetzt, ebendiese Kriterien fir eine Priorisierung zu erarbeiten, dffentlich
zu diskutieren und einen Konsens Uber die Festsetzung der zu Grunde zu legenden Kri-
terien herauszuarbeiten. Fir diese Definition von Kriterien existieren unterschiedliche

Beschreibungen und Ansétze, die sich jedoch zum Grofteil inhaltlich anndhern. Als

266 ZEKO 2007, S. 7.
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relevante Veroffentlichungen sind hierbei die Empfehlungen der ZEKO?’ sowie die
Aufbereitungen von Dominik GroR?%® und Georg Marckmann?®® zu nennen.

Die Empfehlungen der ZEKO sehen eine Unterscheidung in formale und inhaltliche
Kriterien vor. Die relevanten Verteilungskriterien sind, sieht man von einer Unterteilung
ab, somit:

- Transparenz: Priorisierungen sollten nach klar erkennbaren Kriterien und 6ffentlich
zuganglichen Verfahren erfolgen.

- Begriindung: Jede Priorisierung sollte auf nachvollziehbaren Begrindungen beru-
hen.

- Evidenzbasierung: Jeder Priorisierungsvorschlag sollte die verfligbare wissenschaft-
liche Evidenz wenigstens hinsichtlich Wirksamkeit, Nutzen- und Schaden-
potentialen sowie Notwendigkeit der zu erwartenden Kosten der involvierten Leis-
tungen berucksichtigen. Dies erfordert die Einbindung von Fachleuten verschiede-
ner medizinischer und anderer Disziplinen.

- Konsistenz: Priorisierungsregeln und -kriterien sollten in allen Fallen gleichermalien
angewendet werden, so dass Patienten in vergleichbaren medizinischen Situationen
gleich behandelt werden.

- Legitimitat: Bindende Priorisierungsentscheidungen sollten durch demokratisch le-
gitimierte Institutionen erfolgen.

- Offenlegung und Ausgleich von Interessenkonflikten: Priorisierungsverfahren und -
entscheidungen sollten so geregelt sein, dass Interessenkonflikte offengelegt und die
involvierten Interessen in einen angemessenen Ausgleich gebracht werden.

- Wirksamer Rechtsschutz: Patienten und Leistungserbringern, denen aufgrund von
Priorisierungsentscheidungen Leistungen verwehrt werden, sollten Widerspruchs-
und Klageverfahren zur Verfligung stehen.

- Regulierung: Durch freiwillige Selbstkontrolle oder staatliche Regulierung sollten
diese Bedingungen einer gerechten Prioritatensetzung gesichert und umgesetzt wer-
den.

- Medizinische Bedirftigkeit: Schweregrad und Gefahrlichkeit der Erkrankung,
Dringlichkeit des Eingreifens.

- Erwarteter medizinischer Nutzen.

- Kosteneffektivitit.?"

Ein weiteres Kriterium, welches in der oben dargestellten Aufzéhlung fehlt, stellt die
Partizipationsmdglichkeit?’* dar. Da sich Leistungsbegrenzungen nicht direkt aus einer
ethischen Theorie ableiten lassen, sollten gemaR dieser Forderung fur Blrger und Pati-
enten Maglichkeiten zur Partizipation am Entscheidungsprozess zur Verfugung stehen.

Die Liste dieser Kriterien lasst sich erweitern und verandern, in Abhangigkeit der jewei-

ligen ethischen und sozialpolitischen Ansdtze. Es wird jedoch deutlich, wie schwer

267 ZEKO 2007, S. 20-24.

268 GROR 2012, S. 168-170.

29 MARCKMANN 2008, S. 203-205.

210vgl. ZEKO 2007, S. 21-22.

211 MARCKMANN 2012, S. 293, sowie GROR 2012, S. 168-169.
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nicht nur ein konsensféhiger Kriterienkatalog zu erarbeiten ist, sondern auch wie um-
fangreich mdoglicherweise die Einschnitte in das bestehende Gesundheitssystem sein
konnten. Dieser Sachverhalt erschwert eine offentliche politische Diskussion, da es
hierbei insbesondere von Seiten der Burger um Wahrung des Besitzstandes und eine
Kostenersparnis bei gleichbleibender Versorgungsqualitit gehen wird. Kaum ein Politi-
ker wird einschneidende Malinahmen im Sinne einer Reduzierung der Erstattung von
medizinischen Leistungen mit dem Ziel einer Konsolidierung des Finanzrahmens der
Gesetzlichen Krankenversicherung in sein politisches Programm aufnehmen und dieses
offentlich diskutieren wollen.?’? Fir das weitere Vorgehen empfiehlt daher die Zentrale
Ethikkommission, bei der Bundesarztekammer einen gesellschaftlichen und politischen
Diskurs Uber die notwendigen Schwerpunktsetzungen in der medizinischen Versorgung

zu initiieren. Die Forderungen lauten wie folgt:

,,Dabei gilt es vor allem zu klaren, woflr die solidarisch aufgebrachten Mittel
eingesetzt werden sollen: Welche Versorgungsziele, Gesundheitsstérungen,
Leistungen und Indikationen sollen als vorrangig gelten, welche als nachrangig?
Welche Kriterien sollen aus welchen Griinden gelten, wer soll sie wie anwenden,
wer soll Prioritaten feststellen und schlie8lich rechtssicher umsetzen? Ohne ein
groleres Problembewusstsein in Bevolkerung und Politik fur die Begrenztheit
der Ressourcen in der Gesundheitsversorgung scheint jede explizite Prioritaten-
setzung zum Scheitern verurteilt.

Da eine Prioritatensetzung im Gesundheitswesen vielfaltige Wertentscheidungen
voraussetzt, die sich nicht mit hinreichender Konkretheit aus einer ethischen
Theorie ableiten lassen, ist ein 6ffentlicher Diskurs erforderlich, um Entschei-
dungen dartiiber zu treffen, fur welche Ziele und Zwecke die gemeinschaftlich
aufgebrachten und begrenzt verfligbaren Gesundheitsressourcen vordringlich
verwendet werden sollen.

Wie die Erfahrungen anderer Lander zeigen, handelt es sich bei der Prioritaten-
setzung um einen fortdauernden Prozess, der gleichermalen in Politik, Gesell-
schaft und Wissenschaft zu flhren ist. Hierflir missen entsprechende Institutio-
nen geschaffen werden, die zum einen die wissenschaftliche Evidenz (iber Nut-
zen und Kosten medizinischer MaRnahmen auswerten und zusammenfihren und
zum anderen den politischen Diskurs dauerhaft implementieren. Jede Implemen-
tierung sollte von Beginn an Mdglichkeiten der Beteiligung fir Burger und Inte-
ressenvertreter vorsehen, 2’3

Es bleibt somit abzuwarten, ob ein auch von der Politik getragener, 6ffentlicher Diskurs

in Deutschland zu erreichen ist. Solange diese offentliche Auseinandersetzung nicht

22 MARCKMANN 2006, S. 200203, sowie SCHONE-SEIFERT 2007, S. 177-181.

213 ZEKO 2007, S. 27. Seit dem Jahr 2007 wurde keine aktualisierte Form oder Neufassung zum The-
mengebiet der ,,Priorisierung medizinischer Leistungen im System der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV)*“ durch die ZEKO veroffentlicht.
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stattgefunden hat und eine innerhalb der deutschen Gesellschaft abgestimmte Priorisie-
rung von medizinischen Versorgungsleistungen nicht umgesetzt ist, miissen durch be-
stehende explizite, aber vor allem implizite Rationierungsmalinahmen die Kostenent-
wicklungen im deutschen Gesundheitssystem kontrolliert und bestmdglich einge-

schrankt werden.

6.5 Grenzen und Umsetzbarkeit von Leistungsbegrenzungen

Die Rationierung von medizinischen Leistungen findet ihre Grenzen grundsatzlich in
dem im finften Teil des Sozialgesetzbuches gesetzlich geforderten Mal} an medizini-
scher Grundversorgung.?’* Auch gilt es dabei zu beriicksichtigen, welches System der
Gesundheitsversicherungen zukunftig zum Tragen kommen soll und ob notwendige
Leistungsbegrenzungen zur Kostenreduktion durch die Mischform von Gesetzlicher und
Privater (Zusatz-)Krankenversicherungen individuell aufgefangen werden kénnen und
sollen. Reicht es dabei aus, eine gesetzlich festgelegte Basisversorgung fir gesetzlich-
versicherte Personen zu definieren, die in Abhédngigkeit der finanziellen Rahmenbedin-
gungen des Staatshaushaltes steht?

Die Gesundheit des Menschen ist ein konditionales, ein hohes, wenn nicht gar das
hochste Gut des Menschen. Die Gesundheit des Individuums ist die Grundvorausset-
zung fur die Realisierung von Lebensplanen und somit Basis einer Chancengleichheit in
der Gesellschaft.2”® Doch stellt man die Frage, was den Wert der Gesundheit darstellt
und wie eine gerechte Verteilung von Gesundheitsleistungen im Allgemeinen aussehen
sollte, so unterscheiden sich die Einschatzungen in Abhéngigkeit des sozialen Status
und der damit verbundenen finanziellen Rahmenbedingungen. Wiirde man jedoch Men-
schen im Rahmen eines theoretischen Szenarios ohne Kenntnis ihrer eigenen finanziel-
len Rahmenbedingungen entscheiden lassen, in welcher Form sie sich eine Verteilung
von medizinischen Versorgungsleistungen winschen, so erscheint es am plausibelsten,
dass diese eine Verteilung unabhédngig von individuellen finanziellen Rahmenbedin-

gungen und ausschlieRlich auf den Bedarf orientiert wiinschen wiirden.?’®

214 ROHDE 2002, S. 130-136.
25 MARCKMANN 2012, S. 287, sowie GROR 2012, S. 163.
218 KERSTING 2012, S. 299-300.
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Dieses theoretische Szenario macht erneut deutlich, warum es so schwierig ist, eine
konsensfahige Rationierung und Priorisierung im Gesundheitswesen zu erreichen, da
die Standpunkte, auch ausgehend vom sozialen Status, durchaus gegenlédufig erschei-
nen.

Es gilt somit die Frage zu kl&ren, was der deutschen Bevolkerung die Gesundheit des
Individuums wert ist und dies insbesondere auch im Verhaltnis zu den anderen, durch
offentliche Finanzmittel zu unterhaltenden Ressorts wie Bildung, Arbeitslosigkeit, Inf-
rastruktur und viele mehr.

Doch auch diese Frage greift zu kurz und es wird wieder das Grundproblem der unter-
schiedlichen Ansétze fir eine gerechte Verteilung der Ressourcen deutlich. Wahlt man
den Ansatz, dass man fir eine Rationierung die zur Verfligung stehenden Finanzmittel
als Basis fur die Festlegungen wahlt, oder soll eine Rationierung und Priorisierung eher
von Seiten der ethischen und sozialpolitischen Bedurfnisse gefiihrt werden und die fi-
nanziellen Ressourcen werden hierbei primar ausgeblendet? Auch die Literatur aus den
Bereichen Politik, der Wirtschaft und der Medizinethik hat auf diese Fragestellungen
zum jetzigen Zeitpunkt keine umfassenden Antworten oder Ldsungen parat. Hier sind
lediglich Ansétze und Kriterien?”” fiir eine notwendige Erorterung und Bewertung zu
finden, die im Rahmen einer gesellschaftspolitisch geflihrten Auseinandersetzung mit
dem Themengebiet als Grundlage dienen kdnnen, um ein mdglichst gerechtes und zu-
kunftsfahiges System einer Gesundheitsversorgung zu entwickeln. Die Bewertung des
Gutes Gesundheit durch eine wissenschaftliche oder politische Instanz ist flr eine gene-
relle und dabei vornehmlich theoretische Festlegung zu sehr individuell geprégt und
dabei abhangig von vielen Rahmenbedingungen des einzelnen Menschen, wie Ein-

kommenssituation, Bildung und persénliche und familidre Gesundheit.?’®

277 \fergleiche hierzu inshesondere Abschnitt 6.4.
278 GROR 2012, S. 55-57.
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6.6 Aspekte der Verteilungsgerechtigkeit im Rahmen der Gewahrung
von zahnarztlich-implantologischen Leistungen

Wie bereits im Kapitel 5 dargestellt, unterscheidet sich im Vergleich der verschiedenen

Versicherungsformen der Umfang der Kostenubernahme fiir eine Versorgung mit zahn-

arztlichen Implantaten, sieht man einmal von den Ausnahmeindikationen ab, sehr we-

sentlich und reicht von einem befundabhéngigen Festkostenzuschuss bis hin zu einer

vollstandigen Ubernahme aller Behandlungskosten.

Ausgehend von einer Implantatindikation, die nicht zu den Ausnahmeindikationen zu
zahlen ist, bleibt festzuhalten, dass der gesetzlich krankenversicherte Patient ohne Zu-
satzversicherung grundsatzlich keinen Anspruch auf eine Versorgung mit einem zahn-
arztlichen Implantat hat und im Rahmen der prothetischen Versorgung lediglich einen
Festkostenzuschuss erhalt. Im Gegensatz dazu verfligt ein Patient mit Privater Kranken-
versicherung und entsprechendem Tarif durchaus tber einen Anspruch auf Kostenuber-
nahme fur eine implantologische Versorgung. Hier sind der Anspruch und das MaR ei-
ner Kostenlibernahme abhangig vom gewahlten Tarif.

Ein Soldat kann grundsétzlich im Rahmen der unentgeltlichen truppenarztlichen Ver-
sorgung bei Vorliegen der entsprechenden Indikation eine Implantatversorgung nahezu
kostenfrei erhalten; in anderen Féllen kann diese als Wahlleistung mit anteiliger Kos-
tentibernahme durch den Soldaten erfolgen.

Fur den Bereich der Beihilfeempfanger gelten in Teilen unterschiedliche Anspriiche auf
Versorgungsleistungen sowie Kosteniibernahmeanteile, da verschiedenartige Beihilfe-
richtlinien in den jeweiligen Bundeslandern sowie beim Bund existieren und Beihilfe-
empfanger, insbesondere im Hinblick auf zahnarztlich-prothetische und implantologi-
sche Versorgungen, haufig Zusatzversicherungen abschlieRRen.

Dieser Vergleich macht deutlich, dass der grundsatzliche Anspruchsumfang auf Kos-
tentibernahme in den verschiedenen Kostentragersystemen sehr stark divergiert, aber
durch private Kostenlbernahme oder Zusatzversicherungen dieser Unterschied anné-
hernd vollstandig ausgeglichen werden kann. Im Ergebnis ist somit festzustellen, dass
zwar grundséatzlich jeder Patient Zugang zu einer implantologischen Versorgungsleis-
tung hat, allerdings hierftir im Einzelfall erhebliche Kosten entstehen kdnnen, die nicht
von jedem Patienten getragen werden konnen. Dieser monetére Sachverhalt schlief3t

somit diesen Patienten indirekt von einer entsprechenden medizinischen Leistung aus.
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Betrachtet man diese Analyse und das Ergebnis, wird bereits deutlich, was eine Diskus-
sion um Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitswesen so problematisch gestaltet.

So steht unter anderem die Frage im Raum, ob es ausreichend erscheint, dass jeder Bur-
ger grundsatzlich Uber einen Zugang zu jedweder medizinischen Leistung verfligt, auch
wenn er diese in der Regel aufgrund personlicher finanzieller Rahmenbedingungen
nicht in Anspruch nehmen kann.

Zudem drangen sich weitere Fragen auf: Ist es gerecht, wenn jeder Biirger tber einen
vergleichbaren, aber eingeschrankten Anspruch auf medizinische Leistungen verfiigt?
Soll jeder einzelne Birger flr sich bewerten, wie er seine finanziellen Moglichkeiten
priorisiert und einsetzt oder ist dieses ein gesellschaftspolitisches Problem, in welchem
begrenzte Ressourcen durch Rationierung und Priorisierung auf Ebene der Politik ver-
teilt werden?

Eine derartige Verteilung ist leicht auszugestalten, wenn Ressourcen uneingeschrankt
zur Verfligung stehen. Doch es geht nunmehr darum, Leistungseinschrankungen im
gesamten Gesundheitssystem vorzunehmen, damit das deutsche Gesundheitswesen zu-
kunftsfahig hinsichtlich der Finanzierbarkeit werden kann. Dies bedeutet, dass deutliche
Einschnitte vorgenommen werden mussen, deren Form und Tiefe auf breiter Basis ab-
gestimmt worden sind. Der Aufgabenkatalog ist vielféltig, Ansétze der Ausgestaltung
des Gesundheitssystems durch eine ,,Biirgerversicherung® oder eine ,,Kopfpauschale*
machen deutlich, dass es verschiedene Ansétze und Konzepte flr eine Neuentwicklung
gibt, die jedoch bisher nicht konsensfihig sind.?”

Die Medizinethik kann die Frage einer gerechten Verteilung nicht beantworten, sondern
lediglich Hilfestellungen durch Losungsstrategien und relevante Kriterien fur eine Fest-
legung geben. Welche Form als ,,gerechte Verteilung* angesehen wird, kann nur durch
alle von dieser Regulierung Betroffenen nach Méglichkeit im Konsens festgelegt wer-
den.

MaRnahmen der Kostenregulierung sind bereits heute vorhanden und finden Anwen-
dung in den Vorgaben der Kostentrdger. Anhand der implantologischen Versorgungs-
leistungen kann man die unter Abschnitt 6.1 beschriebenen unterschiedlichen Rege-
lungsmechanismen gut darstellen. Bei Vorliegen der unter Kapitel 5 beschriebenen
Ausnahmeindikationen wird eine implantologische Therapieform vollstandig durch alle

219 GROR 2012, S. 163-164.
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Versicherungstrager akzeptiert. Diese Versorgungsform stellt somit eine medizinische
Regelversorgung fir diesen Teilbereich dar, der in akzeptierter Weise vornehmlich
durch implantologische MaRnahmen zu therapieren ist.

Betrachtet man den Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung hinsichtlich samtli-
cher Indikationsbereiche auf3erhalb dieser Ausnahmeindikationen, so wurde im Leis-
tungskatalog festgelegt, dass diese als nicht zwingend durch implantologische MaR-
nahmen zu therapierende Befunde betrachtet werden und eine Kosteniibernahme somit
nicht erfolgt. Hier findet eine eindeutige Abgrenzung des Leistungsspektrums zahnarzt-
licher Versorgungsmaoglichkeiten statt, da alternative Versorgungsformen als wirtschaft-
licher und gleichermaBen wirkungsvoll betrachtet werden und somit eine implantologi-
sche Versorgung in diesen Indikationsgebieten als eine reine Wahlleistung angesehen
werden. Als befundbezogene Standardversorgung wird hier eine herkdmmliche prothe-
tische Therapieform (festsitzend/herausnehmbar) festgelegt, die ausschlief3lich auf dem
dentalen Ausgangsbefund aufbaut. Bei dieser gezielten Leistungseinschrankung handelt
es sich um eine explizite Rationierung einer medizinisch sinnvollen Leistung. Aufgrund
der vergleichsweise hohen Kostenintensitat dieser Therapiemethode wird der Kosten-
faktor als bestimmendes Kriterium gesehen, die moglichen medizinischen Vorteile die-
ser Behandlungsmethode, wie die Schonung von Zahnhartsubstanz oder die Stabilitét
der Versorgung, treten in den Hintergrund.

Fur den Bereich der Beihilfeempfanger werden (ber die Versorgung der Ausnahmein-
dikationen hinaus Aufwendungen fur implantologische Leistungen bei implantatbasier-
tem Zahnersatz im zahnlosen Ober- oder Unterkiefer erstattet. Hierbei sind die Aufwen-
dungen fur hdchstens vier Implantate je Kiefer, einschlieRlich vorhandener Implantate,
zu denen Beihilfen oder vergleichbare Leistungen aus Offentlichen Kassen gewéhrt
wurden, beihilfefahig. Somit wurde im Rahmen einer expliziten Rationierung das Ver-
sorgungsspektrum mit Hilfe implantologischer Leistungen im Vergleich zu der Gesetz-
lichen Krankenversicherung etwas weiter gefasst. Eine Eingrenzung der Implantatan-
zahl sichert hierbei grundsétzlich sowohl den prothetischen Behandlungserfolg im
Rahmen der Versorgung von zahnlosen Kiefern als auch eine Kosteneingrenzung im
Rahmen der Kostenerstattung.

Eine noch weitergehende Offnung der implantologischen Versorgungsmdglichkeiten

findet sich im Bereich der unentgeltlichen truppendrztlichen Versorgung. Zwar ist die
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Versorgung mit zahnarztlichen Implantaten grundsétzlich nicht Bestandteil der utV, es
besteht jedoch aufgrund wehrmedizinischer Aspekte?® die Mdglichkeit der Kosten-
ubernahme auf Bundesmittel bei Vorliegen von bestimmten Indikationen wie Schaltli-
ckenversorgung, Versorgungen von Freiendsituationen sowie eines atrophierten zahnlo-
sen Kiefers. Diese weitergehende, indikationsabhangige Offnung des Versorgungsrah-
mens basiert auf den spezifischen Anforderungen an Soldatinnen und Soldaten hinsicht-
lich Einsatz- und Verwendungsfahigkeit und hat somit im Vergleich zu den anderen
Kostentragern deutlich Einfluss auf das Mal der expliziten Rationierung genommen.

Im Bereich der Privaten Krankenversicherung macht die Analyse des Unterschiedes im
Anspruch auf eine Kostenerstattung im Rahmen der zahnérztlich-implantologischen
Versorgung deutlich, dass bereits heute MaBnahmen der expliziten Rationierung bei
allen Kostentragersystemen zur Anwendung kommen. Aber sie zeigt auch, dass explizi-
te Rationierungen in denjenigen medizinischen Bereichen, in denen etablierte Alterna-
tivtherapien zur Verfligung stehen, von der Gesellschaft anscheinend toleriert werden.
Eine gesellschaftspolitische Diskussion mit dem Thema ,,Implantate fiir Alle* hat bisher
nicht stattgefunden und ist in dieser Form auch nicht zu erwarten.

Vielmehr scheint akzeptiert zu werden, dass eine Implantatversorgung eine Art Luxus-
versorgung darstellt und hinsichtlich der Ergebnisqualitat den anderen Versorgungsar-
ten mindestens gleichsteht, wenn nicht sogar in weiten Teilen tberlegen ist.

Die medizinischen Aspekte sind hierbei zumindest 6ffentlich wenig diskutiert worden
und somit sind insbesondere die medizinischen Leistungserbringer in der Pflicht, durch
eine umfassende Aufklarung alle Aspekte der verschiedenen Versorgungsmoglichkeiten
darzustellen und den Patienten dadurch eine bewusste Entscheidung fur seine Wahl der
Versorgungsform zu ermdglichen. Doch diese Aufklarung muss rechtzeitig vor Eintre-
ten einer Behandlungsnotwendigkeit erfolgen, damit der Patient nicht erst durch eine
Mehrkostenvereinbarung Einfluss auf die Art der medizinischen Versorgung nehmen,
sondern schon friihzeitig eine generelle Entscheidung hinsichtlich seines Versiche-
rungsumfanges treffen kann. Uber das, auf den jeweiligen Patienten abgestimmte, Be-
handlungskonzept muss dann in Abhangigkeit der Versicherungsform in vollem Um-

fang aufgeklart werden, um eine geeignete und realisierbare Versorgung zu erlangen.

280 |n Einzelfallen ist die Anwendung der Indikationsklassen | bis 111 der wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften (BD1Z/BDO/DGI/DGZIBV der MKG-Chirurgen) moglich und eine Kostentibernahme genehmi-
gungsfahig.
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Da es sich bei der implantologischen Versorgung um eine therapeutische Malinahme
handelt, die auf die Lebensqualitat des Patienten unmittelbaren Einfluss hat, allerdings
nicht auf einer vital-bedrohlichen Indikation beruht, kann man erahnen, wie schwierig
diese Diskussion in Bereichen zu fiihren sein muss, in denen die Wahl der Behand-
lungsmethode maoglicherweise Uber Leben und Tod des Patienten entscheiden kann.

Dies macht den steigenden Stellenwert der Ethik insbesondere auch im Bereich der
Zahnmedizin deutlich, denn ohne ethische Analysen und Diskussionen wird eine patien-

tengerechte Versorgung wohl in Zukunft nicht mehr generell méglich sein.
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7/ Diskussion und Zusammenfassung

Das Bestreben, verloren gegangene Zahne durch neue zu ersetzen, besteht seit anné-
hernd zweitausend Jahren und findet sich in den unterschiedlichsten Kulturen rund um
die ganze Welt wieder. Die ersten Entwicklungsformen dieser Therapiemethode waren
die Re- und Transplantationen nattrlicher Zahne, die von den Pré-Inka-Stammen, Gber
das Mittelalter hin zu der ersten Implantation eines nattirlichen Zahnes in eine kinstlich
geschaffene Alveole durch Carl Sauer im Jahre 1881 zu beobachten waren.
Insbesondere durch Errungenschaften wie die Entdeckung neuer Andsthesieformen,
aber auch vor allem durch die verbesserten Kenntnisse und Manahmen im Bereich der
Hygiene, entwickelte sich diese Therapiemethode im 19. und 20. Jahrhundert zu einer
ernstzunehmenden Versorgungsform, die das Spektrum der zahnérztlichen Prothetik
deutlich erweiterte.

Es wurden verschiedenartige Implantatformen, diverse Materialien und spéter auch die
verschiedensten Systeme entwickelt. Alle diese Entwicklungen zielten darauf ab, in
Abhangigkeit der technischen Mdglichkeiten und des Wissens und der Erfahrungen der
jeweiligen Zeit, ein Implantat zur Verfugung zu haben, dass in seiner Funktion einem
Zahn oder mehreren Zahnen gleichkommt und mdglichst lange als Zahnersatz wirken
kann.

Diese Entwicklungen wurden in der Hauptsache von praktisch tatigen Zahnarzten vo-
rangetrieben und die Universitaten verweigerten ihnen lange die wissenschaftliche An-
erkennung. Erst im Jahr 1982 verlieh die Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Implantologie das Signum der Wissenschaftlichkeit, was in der
Folge zu einer beschleunigten Entwicklung der Implantologie in Deutschland flhrte.
Die Therapieform der zahnarztlichen Implantologie wurde im Jahr 1988 in den Versor-
gungsumfang der unentgeltlichen truppenérztlichen Versorgung bei Soldaten der Bun-
deswehr im Rahmen von Einzelfallentscheidungen aufgenommen. Die Einfiihrung die-
ser Therapiemethode in das anndhernd ,,geschlossene* Gesundheitssystem der Bundes-
wehr gelang nahezu reibungslos. Sicherlich waren anfangs die Therapiekapazitaten be-
grenzt, aber die Nachfrage nach dieser Therapiemdoglichkeit war ebenfalls noch gering.
Im Gegensatz zum zivilen Gesundheitsbereich dirfen im Bereich der Bundeswehr
grundsatzlich nur Fachérzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie sowie Fachzahn-

arzte fir Oralchirurgie zahnérztliche Implantate inserieren. Aufgrund der zunehmenden
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Anzahl an Implantationen in den letzten Jahren wird die Suprakonstruktion heutzutage
zunehmend jedoch auch durch die jeweils fir die Patientenversorgung vor Ort zustandi-
gen Sanitatsoffiziere Zahnarzt vorgenommen.

Die Richtlinien fir die zahnéarztliche Versorgung von Soldatinnen und Soldaten der
Bundeswehr haben sich zwar seit der Einfiihrung dieser Therapiemethode schon mehr-
fach gedndert, eine Versorgung mit zahnérztlichen Implantaten ist jedoch in Abhéngig-
keit der vorliegenden Indikation im Einzelfall grundsatzlich bei voller Kostentibernah-
me auf Bundesmitteln (dies gilt in Abhé&ngigkeit der gewahlten Versorgungsform nicht
fur die Suprakonstruktion) unverdndert moglich. Hierbei gilt zu beachten, dass als Be-
grindung fir diese Kostenibernahme im begriindeten Einzelfall insbesondere die
Dienstfahigkeit und die Einsatzfahigkeit des Soldaten im Vordergrund steht.
Festzuhalten bleibt somit, dass die anspruchsberechtigten Soldatinnen und Soldaten der
Bundeswehr im Bereich der zahnérztlichen Behandlung, in Abhangigkeit vom vorlie-
genden Befund und von der medizinischen Indikation, aus fachlicher Sicht ein Hochst-
mal an zahnarztlich-prothetischer Versorgung erhalten, welches bei Bedarf die Implan-
tation miteinschlief3t.

Die Einfihrung der Therapiemethode der zahnarztlichen Implantologie bei der Bun-
deswehr konnte nach anfanglichen heftigen Diskussionen durch Ubernahme in den Ver-
sorgungsumfang erfolgreich umgesetzt werden und erweitert heutzutage auf einem sta-
te-of-the-art-level das Therapiespektrum im Bereich der zahnarztlichen Prothetik.

Auch wenn die Einfihrung der Implantation in das Gesundheitssystem flr Soldatinnen
und Soldaten erfolgreich und ohne Offentliche Diskussionen vollzogen werden konnte,
werden anhand dieses Beispiels die Probleme des bestehenden und zukiinftigen Ge-
sundheitssystems in Deutschland deutlich. Die Analyse der unterschiedlichen An-
spruchsbedingungen fiir eine Kostenerstattung von zahnarztlich implantologischen Leis-
tungen zeigt, wie derzeit im deutschen Gesundheitssystem MalRnahmen zur Kostenregu-
lierung bereits zur Anwendung kommen.

Die aufgezeigten Prognosen hinsichtlich der zuklnftigen Einnahmen- und Kostenent-
wicklungen der zivilen Kostentragersysteme lassen darauf schlie3en, dass ein zukunfts-
fahiges Gesundheitssystem in Deutschland nicht ohne Leistungseinschrankungen und
zukunftige Leistungsbegrenzungen auskommen wird. Notwendige MaRnahmen der Ra-

tionalisierung werden bereits umgesetzt, kdnnen allein voraussichtlich jedoch nicht zu
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ausreichenden Kosteneinsparungen fuhren. Dadurch treten bereits heute und zukunftig
in groRerem MaRe weitergehende Notwendigkeiten wie Rationierung und Priorisierung
von medizinischen Leistungen in den Vordergrund.

Insbesondere bei der Rationierung erscheint es zwingend notwendig, dass diese Leis-
tungseinschrankung explizit, also 6ffentlich bekannt, erfolgt, damit nicht der medizini-
sche Leistungserbringer eine Entscheidung hinsichtlich Gewahrung oder Einschrankung
treffen muss, wodurch zudem das Arzt-Patientenverhaltnis deutlich belastet wiirde.

Eine Abstimmung der Frage der Verteilungsgerechtigkeit medizinischer Leistungen auf
gesellschaftspolitischer Ebene erscheint zwingend notwendig, um eine konsensfahige
Festlegung dieser notwendigen Leistungsbegrenzungen zu erreichen.

Die Medizinethik kann zwar diese Fragestellung primar nicht alleine beantworten, sie
kann jedoch deutliche Hilfestellungen durch Kriterien flr eine Entwicklung eines zu-
kunftsfahigen Gesundheitssystems geben.

Mdochte man ein gerechtes und zugleich zukunftsfahiges Gesundheitssystem in Deutsch-
land erreichen, erscheint eine offene politische Kommunikationsstrategie unter Einbe-
ziehung aller politischer und gesellschaftlicher Gruppen anndhernd unerlésslich. Das
Ziel muss hierbei ein maximaler Konsens aller Gruppen, hierbei insbesondere der Pati-
enten und der Kostentrager, sein.
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Anlage 1: BMVg InSan | 6 1972

Bundesministerium der Verteidigung ‘i

>

P

ST

. InSan'l1 6 - Az: 42 - 25

An
Inspektion der Sanitétstruppe -

Leitender Zahnarzt
Kd1ln

Betr: Zahnarztliche Implantologie

Zur Frage der Durchfiihrung zahnarztlicher Implanta-
tionen in der Bundeswehr hat der Inspekteur des
Sanitdts- und Gesundheitswesens der Bundeswehr wie
folgt entschieden:

" “wHinsichtlich der Bewertung der Gewichtigkeit bei

Anwendung dieses Verfahrens im Sanitdtsdienst der

Bundeswehr testehen jedoch z.Zt. noch begriindete
Bedenken, wie

- Fehlen exakter Erfolgsstatistiken

- noch zu hidufige Misserfolge

- keine echten Dauerertolge und

- daraus resultierende mdgliche rechtliche
Anspruche.

Angesichts dieser Bedenken, die auch von namhaften
Fachvertretern geteilt werden, erscheint die allge-
meine Durchfiihrung zahndrztlicher Implantationen

in der Bundeswechr, zumindest zum gegenwartigen
Zeitpunkt, noch verfriht und daher nicht gweck-
pafkig."

Im Auftrag

Wﬁfxl

(Dr. Koch)
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Anlage 2: BMVg InSan | 6 1987

Q
L)
o
3
2
)

Der Bundesminister der Verteidigung
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300
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2 X !
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Paketanschrift: Paketausgabe
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Bety .:s

Bezug: 1.

Anl ;:

Richtlinien fir die zahndrztlich-konservierende
Versorgung von Soldaten der Bundeswehr mit Ein-
zelkronen

Richtlinien fiir die zahndrztlich-prothetische
Behandlung von Soldaten der Bundeswehr

Richtlinien fiir die systematische Behandlung von
Parodontopathien bei Soldaten der Bundeswehr

Richtlinien flir die kieferorthopiddische Behand-
lung von Soldaten der Bundeswehr

‘hier: Neufassung

Allgemeine Verwaltungsvorschrift (VwV) zu § 69
Absatz 2 des Bundesbesoldungsgesetzes (BBesG)
in der Fassung vom 3. Mirz 1986 (VMBl S. 119)

Allgemeine Verwaltungsvorschrift (VwV) zu § 6
des Wehrsoldgesetzes (WSG) in der Fassung vom
3. Mirz 1986 (VMBl S. 124)

4 -

Allgemeines

1

Zweck

Di

vo
de

we

Ri

ese Richtlinien regeln die Durchfiihrung der
zahndrztlich-konservierenden Versorgung mit Einzel-
kronen (Anlage 1)

zahndrztlich-prothetischen Behandlung (Anlage 2)
systematischen Behandlung von Parodontopathien

(Anlage 3)

kieferorthopddischen Behandlung (Anlage 4)

n Soldaten der Bundeswehr in Sanitdtseinrichtungen

r Bundeswehr und durch Zahn&drzte auBerhalb der Bundes-
hr.

chtlinien flir die Beantragung

Di
be

Zu

ese Richtlinien erl&dutern die Voraussetzungen, die
i der Beantragung von unter 1. angefiihrten Behandlungen
beachten sind. '
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Richtlinien flir die Entscheidung

Der zustdndige Sanitdtsoffizier entscheidet nach diesen
Richtlinien iiber Antri#ge auf Genehmigung dieser Behand-

lungen bei Soldaten der Bundeswehr.

Bezugserlasse

Diese Richtlinien sind besondere Bestimmungen im Sinne
der Nr. 8 Abs. 1 Satz 2 der VwV zu § 69 Abs. 2 BBesG
i.d.F. vom 3. M3rz 1986 (Bezug zu 1.). Sie sind auch
nach Nr. 1 der VwV zu § 6 WSG i.d.F. vom 3. Mdrz 1986

(Bezug zu 2.) anzuwenden.

Behandlung von Soldaten durch Zahnédrzte auBerhalb der

Bundeswehr

Diese Richtlinien sind auch bei Behandlung von Soldaten

durch zivile Zahndrzte zu beachten.

7Ziel der Behandlung

4.

Funktionstlchtigkeit

7ziel der zahnirztlich-konservierenden Versorgung mit
Einzelkronen, der zahndrztlich-prothetischen Behandlung
und der systematischen Behandlung von Parodontopathieh
von Soldaten ist es, im Rahmen dieser Richtlinien die
Funktionstiichtigkeit des Kauorgans herbeizuflihren oder
ihre Beeintrdchtigung zu verhindern.

Ein neuer Zahnersatz ist nicht angezeigt, wenn der vor-
handene Zahnersatz noch funktionstilichtig ist oder die
Funktionstiichtigkeit wiederhergestellt werden kann (z.B.

durch Erweiterung).

Flir die kieferorthop&dische Behandlung gelten beson-

dere Richtlinien (Anlage 4).

Anderes Behandlungsziel

MaBnahmen mit einem anderen als dem in Nr. 4 bestimmten
7ziel kOnnen - soweit im folgenden nichts anderes be-
stimmt ist - nur ausnahmsweise und nur nach eingehender

Begriindung zugelassen werden.
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Wehrdienstbeschddigungsfolgen

WDB-Folgen, Anerkennung

WDB-Folgen im Sinne dieser Richtlinien liegen vor, wenn
die Folgen einer gesundheitlichen Schddigung durch die
zustdndige Dienststelle als WDB-Folgen oder als Folgen
einer Schiddigung im Sinne des § 8la des Soldatenver-
sorgungsgesetzes (SVG) anerkannt sind oder das zustdndige
Wehrbereichsgebiihrnisamt III oder V auf Grund einer
Stellungnahme des Truppenarztes bzw. des Truppenzahnarztes
festgestellt hat, daB eine solche Folge wahrscheinlich

vorliegt.

WDB, Wiederherstellung des vorherigen Zustandes

sind durch zahnirztlich-konservierende Versorgung mit
Einzelkronen, zahndrztlich-prothetische Ma8nahmen, syste-
matische Behandlung von Parodontopathien und/oder kiefer-
orthopddische Behandlung die Folgen einer WDB oder sonst
einer Schddigung im Sinne des § 1 des Bundesversorgungs-
gesetzes (BVG) oder eines Gesetzes, das das BVG fiir
anwendbar erkldrt, zu beheben, soll eine mdglichst voll-
kommene Wiederherstellung des vorherigen Zustandes ange-

strebt werden.

WDB, Wéitergehende MaRnahmen

Die zahnirztlichen MaBnahmen sollen sich nicht auf die
bloBe Wiederherstellung des vorherigen Zustandes (Nr. 6.2)
beschrinken, wenn im Sinne der Nr. 4 weitergehende MaRB-

nahmen erforderlich sind.

Gewdhrung der Behandlung

Gewdhrung, allgemein

Die zahndrztliche Behandlung wird im Sinne der Nrn. 4

und 5 dieser Richtlinien gewdhrt.
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Gewdhrung zahndrztlich-prothetischer Behandlung

Berufssoldaten und Soldaten auf Zeit

wird zahnérztlich-prothetische Behandlung gewdhrt, um
die Funktionstiichtigkeit des Kauorgans herbeizufiihren
oder ihre Beeintrdchtigung zu verhindern, in den ersten
vier und den letzten zwei Monaten der Dienstleistung
jedoch nur zur Erhaltung oder Wiederherstellung der
Dienstfdhigkeit des Soldaten.

a. Bei den Gewdhrungsmdglichkeiten fiir Berufssoldaten
und Soldaten auf Zeit steht wegen der 1angjéhrigen
Dienstzeit die Erhaltung oder Wiederherstellung der

Kau- oder Sprachfunktion im Vordergrund.

b. In den letzten zwei Monaten ist zusdtzlich der recht-
zeitige AbschluB einer zahndrztlich-prothetischen
Behandlung innerhalb der Restdienstzeit zu bertick-
sichtigen.

c. Bei der Wahl der Behandlungsmethode sind die Kriterien:

- ZweckmdBfigkeit,
- Dauerhaftigkeit und
- Grundsdtze der Wirtschaftlichkeit

einzubeziehen.

Soldaten, die auf Grund der Wehrpflicht Grundwehrdienst

leisten

wird zahndrztlich-prothetische Behandlung gewdhrt wihrend
des Grundwehrdienstes zur Erhaltung oder Wiederherstel-
lung der Dienstf&higkeit.

a. Bei den Gewdhrungsmdglichkeiten fiir Soldaten, die
auf Grund der Wehrpflicht Grundwehrdienst leisten,
ist vorrangig die Erhaltung der Dienstfdhigkeit wih-
rend der Dienstzeit bzw. Verwendungsfidhigkeit im

Aufgabenbereich zu beurteilen. Eine Gefdhrdung der
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Dienstfidhigkeit/Verwendungsf&higkeit kann auch bei
Zahnverlust widhrend der Dienstzeit und/oder bei drohendem

Verlust der Funktionstlichtigkeit des Kauorgans vorliegen.

b. Bei der Wahl der Behandlungsmethode sind die Kriterien:
- ZweckmédBigkeit,
- Dauerhaftigkeit und
- Grundsdtze der Wirtschaftlichkeit

einzubeziehen.

Wehrilibenden

wird zahndrztlich-prothetische Behandlung gewdhrt, wenn
wihrend einer Wehriibung bei nachgewiesener unverschul-

deter Beschddigung oder nachgewiesenem unverschuldetem

Verlust von Zahnersatz nach dem Urteil des behandelnden
Truppenarztes bzw. Truppenzahnarztes und des fir die

Entscheidung zustdndigen Sanitdtsoffiziers die Erneuerung

" des Zahnersatzes zur Erhaltung oder Wiederherstellung

der Dienstfdhigkeit notwendig ist.

Anspruch bei WDB-Folgen

In den Fdllen der Nr. 6 wird die zahndrztlich-prothe-
tische Behandlung auch ohne die Voraussetzung der Erhaltung

oder Wiederherstellung der Dienstfdhigkeit gewdhrt.

Art und Umfang der Behandlung

9.

Grundlagen der Behandlungsplanung

Art und Umfang‘der zahndrztlichen Behandlung richten

sich nach den anatomischen, physiologischen, pathologischen
und hygienischen Gegebenheiten des Kauorgans. Innerhalb

des insoweit gegebenen Rahmens ist diejenige Behandlungs-
methode zu widhlen, die - nach fachlichem Urteil, insbe-

sondere hinsichtlich der Zweckmifigkeit und Dauerhaftigkeit -
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erwarten 1d8t, daB das im Einzelfall angestrebte Behand-
lungsziel erreicht wird; hierbei sind die Grundsdtze

der Wirtschaftlichkeit zu beachten. Die Behandlungsplanung
muf aus dem Antrag erkennbar und auf das GesamtgebiSf

abgestimmt sein.

10. Vorldufiger Zahnersatz

Ein vorldufiger Zahnersatz kann genehmigt werden.

1l Werkstoffe

Es sollen nur solche Werkstoffe verwendet werden, die
klinisch erprobt sind und bei denen ausreichend gesichert
ist, daB sie der Gesundheit nicht schaden, den chemischen
und physikalischen Einwirkungen im Munde widerstehen

und der zu erwartenden Beanspruchung geniligen. Die Erprobung

von Werkstoffen auf Kosten der Bundeswehr ist unzuldssig.

Bei der Versorgung mit Bricken und Zahnkronen/Einlage-
flillungen sowie flir individuell gefertigte Verbindungsele-
mente. sollen in der Regel Palladium-Basis-Legierungen
(Palladium-Silber, Palladium-Kupfer) verwendet werden.
Edelmetallfreie Legierungen kdnnen verwendet werden
(insbesondere Nickel-Chrom-Molybddn-Legierungen, wenn

sie beryllium- und galliumfrei sind).

In medizinisch indizierten Fél%en koénnen auch andere

*

Legierungen verwendet werden.

12 Umfang der Behandlung

Die Versorgung mit Zahnersatz umfaft die Befunderhebung,
die Planung, die Vorbereitung des Restgebisses, das
Einschleifen, die Beseitigung von Okklusionshindernissen
und alle MaBnahmen zur Herstellung und Eingliederung

des Zahnersatzes einschlieflich der Nachbehandlung.

Sie umfafBt auch die Unterweisung im Gebrauch des Zahner-
satzes sowie die Belehrung des Patienten {iber die sach-

gemdBe Behandlung des Zahnersatzes.

*

) s. auch Erlaf BMVg - InSan I 6 - Az 42-75-50/51 vom 08.02.1982 (Ver-
wendung von edelmetallreduzierten/edelmetallfreien Legierungen)
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12.1

1:24:2

Das gleiche gilt sinngemdB flir Zahnkronen und/oder Einlage-

fiillungen.

Die systematische Behandlung von Parodontopathien umfaft

dariiber hinaus die eingehende Belehrung (Motivation)

des Patienten und Kontrollen der richtigen Mundhygiene.

Vorbereitung .der Behandlung

13

Vorausgehende Behandlung

Der Versorgung mit Zahnersatz soll die notwendige chirur-

gische (auch parodontalchirurgische) und konservierende

Behandlung des Restgebisées vorausgehen.

a.

Tief karidse Zihne miissen auf ihre Erhaltungswilirdigkeit
gepriift sein, ggf. miissen Réntgenbilder angefertigt
werden.

Pulpatote Zzdhne miissen mit einer réntgenologiséh
nachzuweisenden Wurzelfilillung versorgt sein, die
mindestens bis in das apikale Drittel reichen soll.

Bei Zdhnen mit krankhaften Prozessen miissen MafSnahmen
zur Ausheilung eingeleitet sein.

Die Entfernung des Zahnsteins und die Behandlung

von Erkrankungen der Mundschleimhaut miissen durchgefihrt
sein.

Notwendige Parodontalbehandlungen miissen bereits
vorgenommen sein oder gleichzeitig durchgefiihrt werden.
Bei Verdacht auf kramkhafte Prozesse an Zdhnen und

im Kieferknochen muf eine rdéntgenologische Uberpriifung
erfolgen.

Nicht erhaltungswiirdige Z&hne und Wurzelreste miissen
entfernt sein.

Retinierte und impaktierte z&hne, die im rdumlichen
Zusammenhang mit Kronen und Brlicken stehen, sollen

entfernt werden.
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14. ROntgenuntersuchung des zu versorgenden Kiefers

Bei der Versorgung mit Einzelkronen, Einlagefiillungen,
Bricken und bei einer systematischen Behandlung von
Parodontopathien sind in der Regel Einzelrdntgenauf-
nahmen zu fertigen.

Andere Aufnahmen geniigen nur dann, wenn sie ohne jede
Verzerrung eine einwandfreie Beurteilung erméglicﬁen.

Die RO6ntgenaufnahmen sind dem Antrag beizufiigen.

154 Funktionstilichtigkeit des Gebisses im anderen Kiefer

Bei der Versorgung mit Zahnersatz soll eine funktionell
ausreichende Gegenbezahnung vorhanden sein oder gleich-

@f zeitig oder in absehbarer Zeit hergestellt werden.

16. Rechtzeitige Vorbereitung

Grundsdtzlich muB die vorausgehende Behandlung so recht-
zeitig durchgefiihrt und die genehmigungspflichtige Be-
handlung so rechtzeitig beantragt werden, daB voraus-
sichtlich bis zur Entlassung des Soldaten aus der Bundes-
wehr auch die nachgehende Behandlung abgeschlossen werden

kann.

Genehmigung der Behandlung

§ 7 Beantragung

Die Versorgung von mehr als drei Z&hnen mit Einzeélkronen

@ i

und/oder Einlagefiillungen, die zahnirztlich-prothetische
Behandlung sowie die systematische Behandlung von Paro-
dontopathien bedlirfen der vorherigen Genehmigung des
zustéﬁdigen Sanitdtsoffiziers und sind mit den Vordrucken
San/Bw/0220, 0221 bzw. 0222 zu beantragen.

Einzelkronen und/oder Einlagefiillungen, deren Eingliede-
rung im Zusammenhang mit einer prothetischen Versorgung
notwendig werden, sind auf dem Heil- und Kostenplan
(San/Bw/0221) mit zu beantragen.

Bei der Behandlungsplanung von Einlagefiillungen oder
Einzelkronen ist vom Gesamtbefund auszugehen. Die Aufteilung
von absehbaren, diesbeziiglichen Leistungen auf mehrere
Vordrucke ist nicht statthaft.
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18.

19.

205

Beginn erst nach Genehmigung

MafBnahmen, die liber Befunderhebung und Planung hinaus-
gehen, dlirfen erst begonnen werden, wenn der entsprechen-

de Antrag vorgelegt und genehmigt worden ist.

Behandlung ohne Genehmigung oder in anderer als in der

genehmigten Form

Wird eine genehmigungspflichtige Behandlung durch den

behandelnden Zahnarzt ohne Genehmigung des filir die Ent-

scheidung zustdndigen Sanitdtsoffiziers begonnen oder

+ dQurchgefiihrt, werden die Kosten hierfilir nicht auf Heil- &

flirsorgemittel Ubernommen; sie sind auch nicht beihilfef&hig.

Dies gilt auch dann, wenn eine Behandlungyin anderer

"als in der genehmigten Form durchgefiihrt wird oder den

genehmigten Umfang ilberschreitet.

Behandlung auf Veranlassung des Soldaten

Veranlaft der Soldat von sich aus die Durchfiihrung der
Behandlung vor Genehmigung durch den filir die Entscheidung
zustdndigen Sanitdtsoffizier oder in anderer als der
genehmigten Form, so kann er dies nur unter Verzicht

auf die Inanspruchnahme der unentgeltlichen truppendrzt-
lichen Versorgung fiir diese Behandlung tun. zZwischen

dem Soldaten und dem behandelnden Zahnarzt ist hierliber

eine schriftliche Vereinbarung zu treffen.

Der Zahnarzt darf flir Leistungen, deren Kosten aus Bundes-
mitteln verglitet werden, zahlungen von Soldaten weder
fordern noch annehmen. Er darf auch mit Soldaten zu

den von dem zustdndigen Sanitdtsoffizier genehmigten

zahndrztlichen Leistungen keine Abdingungsvereinbarungen
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Uber zusdtzliche oder andere Leistungen schliefen. Tut
er es dennoch, wird die Genehmigung des zustdndigen
Sanitdtsoffiziers hinfdllig. Die Kosten werden in diesem
Falle nicht auf Heilflirsorgemittel iibernommen.

Sie sind auch nicht beihilfefé&hig.

Anderung eines genehmigten Antrages fiir genehmigungs-

pflichtige zahndrztliche Behandlungen

Soll ein genehmigter Antrag gedndert werden, so ist
erneut die'Genehmigung des zustdndigen Sanitdtsoffiziers

erforderlich.

Mafnahmen fiir Identifizierungen

Zur Sicherstellung einer ggf. erforderlichen Identifi-
zierung von Soldaten der Bundeswehr sollen bei Erstellung
des Heil- und Kostenplanes zusdtzlich zu den Bema-Nummern
‘angegeben\werden:

- die jeweilige Kronenkonstruktion, auch Metallkeramik
(zu Bema-Nr. 20a, 20b, 20c¢, 9la, 91b, 91c, 91d)

- die Anzahl, Gestalt und Lage von Halte- und Stitz-
vorrichtungen (zu Bema-Nr. 98h)

- die Lage und Art der Verbindungsvorrichtungen, z.B.
Stege, gefrdste Konuskronen, Schrauben, Geschiebe,
Federstifte (zu Bema-Nr. 93)

- die Z&hne, die von einer abnehmbaren Schiene umfaft
werden (zu Bema-Nr. K1 und K3).

Die zivilen Zahndrzte werden gebeten, entsprechend zu

verfahren.

Zahndrztlicher Sachverstédndiger

Der filir die Entscheidung zustdndige Sanitdtsoffizier
kann einen zahndrztlichen Sachverstdndigen einschalten.
Diese T&dtigkeit wird vom Sanitdtsdienst der Bundeswehr

durchgefihrt.
Gutachten

Der fiir die Entscheidung zust&dndige Sanit&tsoffizier
kann den eingereichten Heil- und Kostenplan/Antrag auf

Versorgung von Einzelzdhnen mit Einlagefillungen/Kronen
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oder den Parodontalstatus begutachten lassen. In diesem
Falle Ubersendet er den Heil- und Kostenplan/Antrag

auf Versorgung von Einzelzdhnen mit Einlagefiillungen/
Kronen oder den Parodontalstatus unverziliglich an einen
Gutachter, der im Benehmen mit der zustdndigen KZV zu
benennen ist. Hiervon ist der behandelnde Zivilzahnarzt

zu unterrichten. Ein kieferorthopddischer Behandlungsplan
ist vor der Entscheidung einem Gutachter zur Stellungnahme

zuzuleiten (s. Anlage 4, Nr. 2).

24.2 Der fiir die Entscheidung zustdndige Sanitdtsoffizier
kann in begriindeten Fdllen ausgeflihrte Leistungen zur
Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen/Einlagefiillungen
begutachten lassen. In diesem Falle benachrichtigt er
den behandelnden Zzivilzahnarzt und lbersendet die Unter-
lagen, die der Versorgung zugrunde gelegen haben, einem

im Benehmen mit der zustdndigen KZV benannten Gutachter.

24.3 Der behandelnde Zivilzahnarzt kann fir den Heil- und
Kostenplan/Antrag auf Versorgung von Einzelzdhnen mit
Einlagefiillungen/Kronen oder den Parodontalstatus eine
Begutachtung beantragen, wenn er mit der Entscheidung
des zustdndigen Sanitdtsoffiziers nicht einverstanden
ist. In diesem Falle ist der Heil- und Kostenplan/Antrag
auf Versorgung von Einzelzdhnen mit Einlagefiillungen/
Kronen oder der Parodontalstatus mit allen Befundunter-
lagen von dem flir die Entschéidung zustédndigen Sanitdts-
offizier an einen Gutachter - der im Benehmen mit der
zustdndigen KZV zu benennen ist - zu senden. Hiervon

ist der behandelnde Zivilzahnarzt zu unterrichten.

24.4 Gutachter sind berechtigt, Soldaten der Bundeswehr zu
behandeln, jedoch nicht Soldaten, bei denen ein kausaler
Zusammenhang zwischen der T&dtigkeit als behandelnder
Zahnarzt und der T&dtigkeit als Gutachter gegeben ist.

Notbehandlungen werden hierdurch nicht beriihrt.
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Weiteres Gutachten

Der behandelnde zivilzahnarzt oder der fiir die Entschei-
dung zustédndige Sanitdtsoffizier kann bei kieferortho-
pddischen MaBnahmen und bei der Behandlung von Parodon-
topathien gegen die Stellungnahme des Gutachters binnen
zwel Wochen nach Eingang des Gutachtens einen anderen
Gutachter éur Einholung eines weiteren Gutachtens ein-
schalten.

In diesen Fdllen ist analog der Nr. 24.3 zu verfahren.

Die nach Nrn. 24. und 25. der Richtlinien anfallenden
Gutachterkosten gehen grundsédtzlich zu Lasten des fiir

die Heilflirsorge zustdndigen Kostentrigers.

Inkraf.treten

Nach diesen Richtlinien ist ab 1. Juli 1987 zu verfahren.

Aufhebung des vorhergehenden Erlasses

Den ErlaB BMVg - InSan I 6 - Az 42-75-50/51 - vom 01.09.1984

hebe ich mit Wirkung vom 01.07.1987 auf.

Soweit Bestimmungen der zDv 60/7 diesen Richtlinien entgegen-

stehen, sind diese Bestimmungen nicht mehr anzuwenden.

Die zDv 60/7 wird zu gegebener Zeit gedndert.

Im Auftrag

L\ Qﬁ-&m’&&

Dr.

Rohweder
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Anlage 1 zu
BMVg - InSan I 6 -
Az 42-75-50/51 vom
1. Juni 1987

Richtlinien fiir die zahndrztlich-konservierende

Versorgung von Soldaten der Bundeswehr

mit Einzelkronen

Versorgung mit Zahnkronen

20

Ob Zahnkronen angezeigt sind, ergibt sich aus dem klinischen
und rdntgenologischen Befund der zu {liberkronenden Zihne
einschlieBlich ihrer Parodontalgewebe und aus statischen

und funktionellen Gesichtspunkten. Die Erhaltung der Zahn-

substanz hat Vorrang vor der Versorgung mit Zahnkronen.

Zahnkronen kdnnen angezeigt sein

- zur Erhaltung eines erhaltungsfihigen und erhaltungswiir-
digen Zahnes, wenn eine Erhaltung des Zahnes durch andere
MaBnahmen nicht mehr oder auf Dauer nicht mdglich ist,

- zum Schutz des Zahnes'gegen Schddigung durch Zahnersatz,

— zur Abstilitzung eines Zahnersatzes,

= zur Verdnderung der Kieferrelation bei Zahnersatz,

- im Kronenverbund zur Stabilisierung des Restgebisses
im notwendigen Umfang, auch vor der Eingliederung von
herausnehmbarem Zahnersatz.

Konfektionierte Kronen diirfen nicht verwendétvwerden.

Zahnkronen sind nicht angezeigt bei Z&hnen, die ohne Anta-
gonisten bleiben und filir die Verankerung von Zahnersatz
nicht bendtigt werden.

Bei der Planung von Zahnkronen bei jugendlichen Soldaten
ist eine besonders sorgfiltige Indikationsstellung erforder-
lich.
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Zeigt das ROntgenbild einen krankhaften Befund, ist dieser
bis zur Eingliederung der Krone zu beseitigen. Konservierende
Mafnahmen, die der Ausheilung dieses krankhaften Prozesses
dienen, miissen abgeschlossen sein. Anatomische und klinische
Voraussetzungen flir eine spdtere chirurgische Behandlung
miissen bestehen; eine rdntgenologische Untersuchung nach

etwa 9 Monaten ist erforderlich.

Verblendkronen sind in der Regel bis einschlieflich Zahn 5
angezeigt. Ist der Bereich der Z&hne 16 und/oder 26 sichtbar,
so kann auch dort eine Verblendkrone angezeigt sein.

Im Seitenzahnbereich sind okklusale Verblendungen aus Kunst-
stoff grundsdtzlich nicht angezeigt.

Die Bestimmungen gelten sinngemdB auch fir Bricken.

Im Ausnahmefall kénnen Briickenzwischenglieder Zahn 17 und/

oder 27 ebenfalls verblendet werden.

=
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Anlage 2 zu

BMVg - InSan I 6 -
Az 42-75-50/51 vom
1. Juni 1987

Richtlinien flr die zahndrztlich-prothetische

Behandlung von Soldaten der Bundeswehr

Versorgung mit herausnehmbarem Zahnersatz

1. Bei Teilprothesen ist in der Regel eine parodontal abge-
stiitzte ModellguBkonstruktion angezeigt. Die Grundsitze

der Parodontalhygiene sind dabei zu beriicksichtigen.

2. Zum Zahnersatz geh&ren die erforderlichen Halte- und

Stiltzvorrichtungen.

3. Bei einem RestgebiBf ohne parodontale Abstiitzmdglich-
keit ist in der Regel eine Kunststoffprothese ohne auf-

wendige Halteelemente angezeigt.

4. Bei totalen Prothesen ist in der Regel die Basis in
Kunststoff herzustellen.
In zu begriindenden Einzelfdllen kann eine Metallbasis

angezeigt sein.

5. Bei nachgewiesener Allergie gegen einen im Mund ver-
wendeten Werkstoff ist ein durch Testen als vertrdglich

ermittelter Werkstoff zu wdhlen.

6. Netz- und Drahteinlagen sind als Mittel zur Verstdrkung
von Prothesen nicht geeignet; Gummisauger und Beschwe-

rungseinlagen sind nicht angezeigt.

7. Bei zahnlosem Kiefer ist die Abformung mittels eines
Funktionsabdruckes angezeigt; das gleiche gilt, wenn
bei stark reduziertem Restgebif - in der Regel bis zu
drei zdhnen - eine funktionelle Randgestaltung notwendig

ist.
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II. Versorgung mit.Brﬁcken

= o

Briicken dienen in der Regel der SchlieBung zahnbegrenzter
Licken. Die Indikation ergibt sich aus dem klinischen

und réntgenologischen Befund der zu {iberkronenden Z&hne
einschlieBlich ihrer Parodontalgewebe und aus statischen
und funktionellen Gesichtspunkten. Briickenglieder zum
Ersatz der Z&hne 36, 37 und 46, 47 sollen in der Regel
als schwebeglieder gestaltet werden.

Eine Brilicke ist in der Regel angezeigt, wenn

- in einem Kiefer bis zu vier Schneidezihne fehlen und
die Kautlichtigkeit im Seitenzahngebiet durch die natlir-
lichen Z&hne oder durch bereits eingegliederte Briicken

gesichert ist,

- im Seitenzahngebiet eines Kiefers ein oder zwei Zihne
fehlen und wenn durch die Briicke(n) eine geschlossene
zahnreihe in dem zu versorgehden Kiefer wiederherge-
stellt wird,

- sie in Verbindung mit abnehmbarem Zahnersatz der Block-
bildung dient und/oder wenn dadurch die Zahl der Pro-

thesensdttel sinnvoll reduziert wird,

~ herausnehmbarer Zahnersatz die T&tigkeit (ATN) beein-

trdchtigen wiirde.

' Eine Briicke kann angezeigt sein, wenn

- in einem Kiefer bis zu vier Schneidezihne fehlen und
dort die Kautlichtigkeit im Seitenzahngebiet beim Fehlen
natlirlicher z&hne durch die gleichzeitige Eingliederung
von Bricken oder einer partiellen Prothese gesichert

wird,

- im Seitenzahngebiet einer Kieferhilfte nicht mehr

als drei z&hne fehlen und wenn durch die Briicke eine
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geschlossene Zahnreihe in einer Kieferhdlfte wieder-
_hergestellt wird oder wenn dadurch parodontale Schiden
vermieden werden. In einem Kiefer kdnnen nicht mehr

als 8 Zdhne durch Briickenglieder ersetzt werden.

Die Versorgung mit einer Briicke in anderen F&llen bedarf
einer Begriindung. Die Versorgung soll aber grundlegenden
fachlichen Forderungen nicht widersprechen.

In der Regel sind Endpfeilerbriicken angezeigt. Freiend-
brlcken sind nur bis zur Pridmolarenbreite und unter
Einbeziehung von mindestens zwei Pfeilerzihnen ange-
zeigt.

Briicken sind nicht angezeigt

- bei ungenligender parodontaler Belastbarkeit und solchen
Allgemeinleiden, die das parodontale Gewebe unglinstig
beeinflussen,

- wenn das ROntgenbild der zu iliberkronenden Zihne einen
krankhaften Befund ausweist, sofern dieser nicht bis
zum Eingliedern der Briicke beseitigt worden ist oder
mit dem Eingliedern konservierende MafBnahmen abge-
schlossen worden sind, die der Ausheilung dieses krank-
haften Prozesses dienen.

Jedoch missen die anatomischen und klinischen Voraus-
setzungen filr eine spdtere chirurgische Behandlung bestehen;
in diesen Fdllen ist eine réntgenologische Untersuchung
nach etwa 9 Monaten erforderlich. ‘

Werkstoffe siehe Nr. 11 des Erlasses

Verblendungen siehe Nr. 6 Anlage 1
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IITI. Verblockung, Kombinationsversorgung, Stege,

Verbindungselemente

s

Die Verblockung dient der Stabilisierung des Gebisses
im Zusammenhang mit Zahnersatz. Die starre Verbindung
der Restzdhne durch Stege dient in erster Linie der
Stabilisierung der Restzdhne und der Lagesicherung
der Prothese. In der Regel geniigt zur Stabilisierung
die Verblockung zweier endstdndiger Pfeilerzdhne (je
Kieferhdlfte).

Die Verblockung im Zusammenhang mit parodontalthera- 6
peutischen Mafnahmen ist nur bei entsprechender Vorbe-
handlung und bei aktiver Mitarbeit des Patienten, die

sich in der Vorbehandlungszeit best&dtigen muf, ange-

zeigt.

Die Kombination von festsitzendem mit herausnehmbarem
zahnersatz ist dann angezeigt, wenn unter Einbeziehung
der notwendigen Verbindungselemente und einer ausreichend
vorhandenen Anzahl von Pfeilerzdhnen eine statisch

und funktionell glinstigere Retention mdéglich ist als

bei einer entsprechenden Teilprothese.

Verbindungselemente, wie Teleskope und Geschiebe, setzen (
eine gleichmdBfige Verteilung der Belastung auf den
Restzahnbestand voraus. .

Mehr als drei Verbindungselemente je Kieferhdlfte sind

zu begriinden.

Flir Stege und Verbindungseleménte sollen vorrangig

konfektionierte Teile verwendet werden.

-198-




B2

Anlage 3 zu

BMVg - InSan I 6 -
Az 42-75-50/51 vom
1. Juni 1987

Richtlinien fiir die systematische Behandlung von

Parodontopathien (Pa-Behandlung) bei Soldaten der

Bundeswehr

Das Ziel der systematischen Pa-Behandlung ist es, ein Fort-

schreiten der Erkrankung zu verhindern, entziindliche Er-
scheinungen zum Abklingen zu bringen und einer weiteren

Retraktion des zahnhalteapparates vorzubeugen.

Eine systematische Pa-Behandlung ist angezeigt bei
- Parodontitis marginalis superficialis,

- Parodontitis marginalis profunda,

- Parodontosis.

Die Prognose der Parodontopathien hédngt vom Zéitpunkt der
Behandlung ab. Sie ist nur bei friihzeitiger Behandlung
glinstig.

Die Proghose ist fiir das gesamte GebiB unglinstig

- bei unzureichender Mitarbeit des Patienten}

- bei Allgemeinerkrankungen mit ungiinstigem EinfluB auf
die Abwehrbereitschaft des Organismus und die Regenera-
tionsf&higkeit der parodontalen Gewebe,

- bei generalisiertem Lockerungsgrad III (5.2) und weit
fortgeschrittenem Knochenabbau.

Wenn trotzdem eine systematische Pa-Behandlung durchge-

fihrt werden soll, ist eine besondere Begriindung erforder-

lich.

Die Prognose ist fiir einzelne Parodontien unglinstig

- bei weit fortgeschrittenen parodontalen Erkrankungen
(u.a. friihzeitige Lockerung, rezidivierende parodontale
Abszesse, interradikuldre Parodontitis, erhebliche Zahn-
wanderungen),

- bei dtiologisch wichtigen, der Behandlung nicht oder
nur unzureichend zugdnglichen Parafunktionen, Okklusions-

und Artikulationsstérungen.
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In diesen Fdllen ist in der Regel die Entfernung der Z&hne

angezeigt.

Die Vorbehandlung geht der systematischen Behandlung voraus.

Sie besteht in der Entfernung des Zahnsteins, der weichen

Beldge und sonstiger Reizfaktoren sowie in der Anleitung

des Patienten zu richtiger Mundhygiene.

Zwei bis drei Wochen nach AbschluB der Vorbehandlung ist

zu entscheiden, ob eine systematische Pa-Behandlung noch

angezeigt ist. Dies ist in der Regel nicht der Fall, wenn

- die Mitarbeit des Patienten nicht ausreicht und deshalb
ein Erfolg nicht zu erwarten ist,

- nach dem Riickgang der entzilindlichen Schwellung des Zahn-
fleisches nur noch zZahnfleischtaschen bis 2 mm und keine

funktionellen Stdrungen bestehen.

Zur Befunderhebung gehdren
- Parodontalstatus,
- RoOntgenaufnahmen,

- Kiefermodelle.

Der Lokalbefund umfaft

- fehlende und ersetzte Zdhne,

- Karies und ihre Folgen (unbehandelte Karies, marktote
Zdhne, periapikale Erkrankungen u.a.),

- zZustand und Verlauf des Zahnfleischsaumes (Entzilindung,
Taschenbildung, freiliegende Zahnh&dlse, sogenannte Zahn-
fleischnischen usw.),

- Form und Umfang der Knochenver&nderungen (HOhen- und
Seitenabbau mit Unterformen, Breite und Form des Des-
modontalspaltes),

- mechanische Reizfaktoren (z.B. Zahnstein, subgingivale
Konkremente, Approximalfl&chenkaries, mangelhafte Fil-

lungen und Kronen.

o
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Der Funktionsbefund umfaBt

- Kieferfehlbildungen und Stellungsanomalien,

- die Belastungsverhdltnisse in den einzelnen Artikulations-
phasen einschlieflich der Bewegung in den SchlufibiB (vor-
zeitige Kontakte, funktioneller Zwangsbif u.i.),

- Parafunktionen, wie Knirschen, Pressen, Lippen- und Zungen-
druck und Angewohnheiten,

- Zahnwanderung,

- Zahnlockerung.

Die Lockerung wird nach Graden eingeteilt
-1 = fihlbar,

= TT
= TIT

1]

sichtbar,

beweglich auf Lippen- und Zungendruck oder

in axialer Richtung.

Der Internbefund

Wenn eine Allgemeinerkrankung besteht oder vermutet wird,

soll ein fachdrztlicher Befund eingeholt und beriicksichtigt
werden. Besonders zu beachten - auch im Verlaufe der Behand-
lung - sind Stdrungen des Kohlehydrat- und EiweifBstoffwechsels,
der Magen- und Darmfunktion, der Leber, des Kreislaufes

und des Hormonhaushaltes sowie des blutbildenden Apparates.

Die Lokalbehandlung hat das Abklingen der Entzilindung, die
Beseitigung der Zahnfleischtaschen und - soweit wie mdglich
- die Regeneration der parodontalen Gewebe zum Ziele. Die

einzelnen MaBnahmen umfassen

die Ausschaltung noch vorhandener entziindungsbegilinstigender

Reize,

- Konkremententfernung, Schaffung mé8glichst glatter Zahn-
hals~ und Wurzelfl&chen,

- eingehende Belehrung und Kontrollen iiber die h&uslichen

MaBnahmen zur Verringerung der Plaquesbildung.
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die Beseitigung bzw. Einebnung der Zahnfleischtascﬁen,
Herstellung eines glinstigen Zahnfleischreliefs und ggf.
Bildung einer genligend breiten Zone unverschieblicher Gin-
giva und Kilirettage allein oder in Verbindung mit Gingi-
vektomie bei HOhenabbau, Gingivoplastik bei Hyperplasien
und Zahnfleischnischen, Lappenmethode und osteoplastische
Verfahren bei Seitenabbau, Mucogingivale Plastik bei unzu-

reichend tiefem Mundvorhof.

Die Funktionsbehandlung hat das Ziel der Wiederherstel-
lung optimaler Okklusions- und Aftikulationsverhéltnisse
sowie der Behebung von Parafﬁnktionen, um ein Gleichge-
wicht zwischen der Belastung und der Belastungsfdhigkeit
der erkrankten Parodontien zu erreichen. Hierzu kommen

ggf. in Betracht:

AEnderung des Kaufl&chenreliefs durch

- Beseitigung von Okklusionsstdrungen (vorzeitige Kontakte
und Gleithindernisse),

- Schaffung eines Artikulationsausgleichs (Beschleifen,
ggf. Verkleinerung der Schliff-Fl&chen), v

- prothetische MaBnahmen.

Stabilisierungsmafnahmen
durch festsitzende Schienung, in begrilindeten Fdllen auch
in Verbindung mit herausnehmbaren Schienen mit kdrperlicher

Erfassung der Z&hne. Die herausnehmbare Schiene kann als

relative StabilisierungsmaBnahme in Verbindung mit herausnehm-

barem Ersatz zweckmdfig sein.

LickenschluSB

durch Briicken oder abgestiitzte Prothesen.

BiBlageverdnderung
durch AufbiBschienen, festsitzenden oder herausnehmbaren

Zahnersatz.
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7.5 Ausschalten von Parafunktionen

nach dem Okklusions- und Artikulationsausgleich (Nr. 7.1)

sind ggf. prothetische MaBnahmen, Aufbifschienen indiziert.

Die Mitarbeit des Patienten ist Voraussetzung flir die Auf-
rechterhaltung des durch die systematische Pa-Behandlung
erzielten Erfolges. Sie besteht in

~ der richtig durchgefilihrten Mundpflege,

- der Massage des Zahnfleisches,

- guter Kautdtigkeit bei richtiger Erndhrung.

Darliber ist der Patient eingehend aufzuklé&ren.

Die regelmdfige Untersuchung des Patienten nach Abschluf
der Behandlung ist wegen der Neigung zu marginal entzind-
lichen Prozessen grundsdtzlich n8tig. Die Untersuchung
dient zugleich def Uberwachung der Mitarbeit des Patienten

(Nr. 8.). Lokale MaBnahmen an einzelnen Parodontien sind

ggf. zu wiederholen. Die erste Untersuchung sollte spdtestens

drei Monate nach Abschluf der systematischen Behandlung
erfolgen. Hierbei kann ggf. Uber weitere funktionsverbes-
sernde Mafnahmen, z.B. liber zurlickgestellte Schienungen,
entschieden werden. In der Regel sollte der Abstand von
einer Untersuchung zur anderen nicht mehr als sechs Monate

betragen.
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Anlage 4 zu
BMVg - InSan I 6 -

Az 42-75-50/51 vom 1. Juni 198

Richtlinien fiir die kieferorthopddische (Kfo)

Behandlung von Soldaten der Bundeswehr

1. Eine Genehmigung flir kieferorthopddische BehandlungsmaBnahmen
bei Berufssoldaten, Soldaten auf Zeit und Soldaten, die auf
Grund, der Wehrpflicht Wehrdienst leisten, kann wdhrend der
Dienstzeit von dem fiir die Entscheidung zustdndigen Sanitdts-

offizier nur in begriindeten Ausnahmefdllen erteilt werden.

Die voraussichtliche Behandlungsdauer darf das Dienstzeitende

grundsdtzlich nicht lberschreiten.

2. Begrilindete Ausnahmefdlle sind gegeben, wenn der vor der Ent-
scheidung immer einzuschaltende Gutachter (Kieferorthopédde)
eine zwingende Indikation fir die Beseitigung von Zahnstellungs-
anomalien bestdtigt, die eine unumgdngliche, unaufschiebbare
(z. B. bei Wehrpflichtigen bis zum Ende des Grundwehrdienstes)
und eine nicht durch andere zahndrztliche MaBnahmen ersetz-
bare kieferorthopddische Behandlung bedingt.
Bei der Anforderung des Gutachtens ist auf die Beantwortung

dieser Fragen hinzuweisen.

3. Flir die Dauer der kieferorthopddischen Behandlung ist der

Soldat eingeschrdnkt verwendungsfahig.

4. Fiir die Verfahrensweise bei kieferorthopddischer Behandlung
vor und nach Diensteintritt in die Bundeswehr sind die Be-
stimmungen BMVg - InSan I 6 - Az 42-75-50/51 vom 01.10.1986

zu beachten.
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Anlage 3: BMVg InSan | 6 1988

0133 R/01.87

Der Bundesminister der Verteidigung 5300 Bonn 1, 1. Juli 1988

InSan I 6 - Az 42-75-50/42-75-32

% (0228) 12- 2331/2365

AuBenverteiler XI D

zusadtzlich an:

Sanitdtsamt der

Sanitdtsamt der

Heeresamt - Abt.

Generalarzt der

Marineamt - Abt
Streitkrafteamt

nachrichtlich:

Bundesminister
und Gesundheit

Bundesminister
Bundesminister
Bundesminister

Bundesminister

179 PLAVT )L M!/a(

Bundeswehr - Inspizient Zahnmedizin Bw 1 %
Bundeswehr - Abt. II/#ET) _ 45 x
IX 2 (2) ) 400 x
Luftwaffe -Zahnmedizin ) fir alle
SanOffz 120 x
MSanDst, Wehrzahnmedizin ) Zahnarzt 50 x
- LSO/ZMilDBw ) 15 %
flir Jugend, Familie, Frauen
4 x
der Finanzen 4 x
des innern 2 %
fir Verkehr 2 x
fiir das Post- und Fernmeldewesen 2 x
Wehrbereichsverwaltung I - VI (III A 1) 12 %
2 x

Bundeswehrverwaltungsamt - WS 1

Referat H II 3
Referat VR I 3
Referat VR III
Referat S II 7
Referat InSan I
Referat InSan I
Referat InSan I

(zugl. flr BRH)

2

il
2
T 3

zusdtzlich 9 x

)
)
)
) im Ministerium je 2 x
)
)
)

Betr.: Zahndrztliche Implantologie
Bezug: BMVg - InSan I 6 - Az 42-25 vom 12.06.1972

Anlg.: - 1 -

1. Die Durchflihrung oraler Implantationen (transdentale Fixation,

Inkorporation von korperfremden Sofort- und anderen Implantaten)

Postanschrift: Postfach 13 28
5300 Bonn 1

Telefon Telex Telefax Paketanschrift: Paketausgabe
Vermittiung 886 575 (02 28) 12-53 57 5300 Bonn 1
(02 28) 1241
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im Rahmen der unentgeltlichen truppendrztlichen Versorgung
in der Bundeswehr ist grunds&dtzlich nicht vorgesehen.

Die Ergebnisse der'Grundlagenforschung und die klinischen
Erfahrungen der letzten Jahre lassen jedoch die Aussage zu,

daB enossale Implantate in bestimmten Behandlungsf&dllen in

die zahndrztliche Therapie einbezogen werden und bei entsprechend
kritischer Abwdgung unter Umstdnden anderen Behandlungsmethoden
vorzuziehen sind.

In diesen besonders begriindeten Einzelfdllen kdnnen, wenn durch
prothetische‘oder praeprothetisch-chirurgische Methoden kein
Behandlungserfolg zu erwarten oder erbracht worden 'ist, bei
Berufssoldaten und Soldaten auf Zeit mit einer Restdienstzeit

von mindestens 24 Monaten zahndrztlich-enossale Implantationen an
der Abteilung VII B des Bundeswehrzentralkrankenhauses Koblenz
oder der Bundeswehrkrankenhduser Hamburg und Ulm sowie in zahn-
drztlichen Behandlungseinrichtungen der Bundeswehr, deren Leiter
die Gebietsbezeichnung "Oralchirurgie" erworben haben; durch-

gefliihrt werden.

Nach erfolgreichem AbschluB der implantologisch-chirurgischen
Behandlung ist die erforderliche funktionsgerechte zahndrztlich-
prothetische Weiterbehandlung (auch Eingliederung einer Einzel-
krone) in der Abteilung VII A bzw. den Zahndrztlichen Stationen
der o.a . Bundeswehrkrankenhduser in Zusammenarbeit mit den
Abteilungen VII B, bzw. in den o. a. zahndrztlichen Behandlungs-
einrichtungen der Bundeswehr (Leiter: SanOffz Zahnarzt Oral-

chirurgie) vorzunehmen.

Die Eingliederung enossaler Implantate ist eine génehmigungs—
pflichtige HeilmaBnahme. Vor Beginn der Behandlung ist daher
die Genehmigung bei BMVg - InSan I 6 einzuholen (s. Anlage) .

Bei Sofortimplantaten im Rahmen einer Notfallbehandlung
(transdentale Fixation) ist die Genehmigung nachtrdglich

einzuholen. Die Unterlagen sind in diesem Falle nachzureichen.
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2. Nach AbschluB der implantologischen und zahnirztlich-
prothetischen Behandlung ist eine Erfolgskontrolle in Form eines

Recall-Systems sicherzustellen und zu dokumentieren:

3. Den BezugserlaB hebe ich mit sofortiger Wirkung auf.

Im Auftrag

Dr. Rohweder
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InSan I 6 -
vom 1. Juli 1988

Anlage zu BMVg -
Az 42-75-50
42~75-32

Ablauf des_Genehmigungsverfahrens fiir die

a) zahndrztlich-implantologische Behandlung
b) weiterfiihrende prothetische Behandlung

Zu a) Truppenzahnarzt:

- Priifung und Herstellung der mundhygienischen Voraus-

setzungen

- Uberweisung des Patienten zur Abteilung VII B BwKrhs/bzw.
Saqufz Zahnarzt Oralchirurgie

(unter nachrichtlicher Beteiligung des Truppenarztes)
Folgende Unterlagen sind bei der Uberweisung mitzugeben:

(San/Bw/0205)
Zahndrztliche Behandlungsunterlagen

Facharztiiberweisung

ROntgenaufnahmen

evtl. Modelle

Leiter Abteilung VII B/Sanitdtsoffizier Zahnarzt Oral-
chirurgie: )

- Eingehende Untersuchung/Bewertung

- Bntscheidung Uber Indikation der implantologischen MaR-

nahmen

- Aufkldrung (einschl. Diskussion und gesteigerter Aufkl&rung)
und Einholung des schriftlichen Einverstindnisses des

Soldaten

- Bewertung und Vorplanung in Absprache mit Leiter Abt VII A/
Zahndrztliche Station hinsichtlich der prothetischen
Behandlung (Bei SanOffz Zahnarzt Oralchirurgie entfdllt die

Absprache, da die prothetische Behandlung von ihm selbst

vorzunehmen ist)
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Zu b)

|

- Beantragung der Genehmigung flir die zahndrztlich-implan-

tologische Behandlung bei BMVg - InSan I 6.

Mitvorlage:

- Befund

- fachliche Beurteilung und Begrindung

- Plan dér vorgesehenen Mafnahmen (Implantat-Typ)

- Angaben zur vorgesehenen Behandlungsdauer
(implant. MaBnahmen bis zum mdglichen Beginn der prothe-
tischen MaBnahmen)

- Prognose N

= Geglante prothetische MaBnahmen Srif

- Festlegung des Behandlungstermins

(nach AbschluB der zahndrztlich-implantologischen Behandlung)

Leiter Abteilung VII A/Zahndrztliche Station/Sanitdtsoffizier

Zahnarzt Oralchirurgie:

- Erstellen des Antrages fiir Suprakonstruktion
(San/Bw/0220 bzw. San/Bw/0221)

- Stellungnahme elnes Sachverstandlgen in Teil V des
2 7// -

7
San/Bw/0220 bzw. fenEfarlf’—"‘“>~J

- Weiterleitung an BMVg - InSan I 6 zur Entscheidung 2
O
Mitvorlage:

Stellungnahme des Leiters Abteilung VII B/SanOffz Zahnarzt
Oralchirurgie Uber den bisherigen Verlauf der implantologischen
MaBnahmen. ROntgenaufnahmen (nach Abschluf der implantolo-

gischen MaBnahmen) .

-209-




Anlage 4: BWVA 1990

BUNDESWEHRVERWALTUNGSAMT ‘ 5300 Bonn 1, 28. Marz 1990

WS 5 - Az 42 - 75 - 00 . Bonner Talweg 177
Tel.: 0228/8456-209
Bw-Kennzahl: -34 31 -6-

Bundesminister der Verteidigung
Postfach 13 28 . P4

5300 Bonn 1

Betr.: Arbeitstagung iiber Abrechnungs- und Gebiihrenfragen
im Rahmen der unentgeltlichen truppendrztlichen
Versorgung und der sonstigen Untersuchungen und
Behandlungen vom 10. - 12. April 1990 in Edenkoben;
hier: Tagesordnung ‘

Bezug: 1. BMVg vom 17.09.1989 - VR III 2 (FS)

2. BWVA vom 30.01.1990 - WS 1 - Az 42-75-00

Anlg.: -7- Heftungen

Bericchterstatter: Regierungsdirektor Geyer

Im Nachgang zu meinem Bericht vom 30.01. d.J. lege ich die
Tagesordnung (7-fach) vor.

Einen Nebenabdruck fiir VR I 3, InSan I 2, InSan I 6, InSan II 3,
den BMI und den BMJFFG filige ich bei. X

Im Auftrag
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WS 1

IT.

BUNDESWEHRVERWALTUNGSAMT ' Bonn,

4. Marz 1990 \
- Az 42 - 75 - 00 NA: 207 {

Besprechungspunkt©te

fiir die Arbeitstagung iiber Abrechnungs- und
Gebiihrenfragen im Rahmen der unentgeltiichen
truppendrztlichen Versorgung und der sonstigen
Untersuchungen und Behandlungen vom 10. - 12,
April 1990 in Edenkoben

. Vorbeugende Gesundheitsfiirsorge

Teilﬁahme an Sportkursen zur Rehabilitation WBV III

Abrechnung der Kosten fiir eine spezielle
Wirﬁelséulengymnastik bei chronischen /
Riickenschmerzen wegen Bandscheibenschaden

in analoger Anwendung der Anmerkung 2 zZu

Kap. 3 der ZDv 60/7. Die Gymnastik wird

unter fachlicher Leitung eines Krelssport-

bundes durchgéfﬁhrt.

Ambulante &rztliche Versorgung

. Durchfiihrung der Sprechstundenbedarfsregelung BMVg-VR III 2

(Anlage 1)

Erfahrungsberichte der>WBV iiber .die Abrechnung BMVg-VR IIT 2
nach der E-GO )

Vortrag der Vertreter der WBV

1

Abrechnung von &Arztlichen Berichten nach Nr.
74 ‘E-GO e ‘ WBV III
Beil Konsiliaruntersuchungen/Mitbehandluﬁgen

wird die Nr 74 E-GO auch dann abgerechnet, wenn
der Auftrag (SanBw 0217) das entsprechende Kreuz
nicht enthilt, s.a. Niederschrift iber die Ar-
beltstagung ;n Giebélstadt, hier: III. 3). Ist

s
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I1T,

IvV.

dieses Verfahren auch auf Notfallversorgungen
und ambulante &drztliche Leistungen iibertragbar,

die nicht Gegenstand der kassendrztlichen Ver-

-

sorgung sind?

Abrechnung ambulanter Krankenhausleistungen
nach § 120 Abs. 3 SGB'V

. Wirksamkeit von Beschliissen der Arbeitsgemein-

schaft KBV/VDAK AEV

InWieweit sind Beschliisse der AG 19, zu deren
Aufgaben u.a. die Auslegung der E-GO gehort,
fﬁrldie Bundeswehr verbindlich? ;

Wie kann die Unterrichtung der WBV {iber die Fest-
stellungep und Beschliisse der AG sichergestellt

werden?

»

Stationdre Untersuchungen und Behandlungen

Zunehmende Schwierigkeiten bei der Abrechnung
von Leistungen ziviler Krankenanstalten und
liquidationsberechtigter Krankenhausédrzte

- Abschluf einer Empfehluﬁgsvereinbarung mit
der Deutschen Krankenhausgesellschaft

- Vortrag WBV V -

Zahndrztliche Behandlung

q

. Material- und Laborkosten fiir die Erstellung

von Heil- und Kostenpldnen

. Material- und Laborkosten fiir Inlays

Genehmigungspflichtige zahnidrztlich-prothe-
tische Behandlungen

Nach den Bestimmungen der ZDv 60/7 Kap 8 wird

]

BMVg-VR III 2

WBV. IV

WBV V

BMVg-VR III 2
BMVg-VR III 2

WBV III
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eine genehmigungspflichtige Behandlung, die

eln Zahnarzt ohne Genehmigung oder in anderer

. ) {7
als der genehmigten Form durchfiihrt, nigpf auf WO Lecbrent .
Bundesmittel iibernommen. Es kom laufen r,” 7,
daf von mir dahingehend beanstandete Heil- und
Kostenplédne auf Antrag der zivilen Zahnirzte
durch die genehmigenden Zahndrzte der Bundeswehr
nachtriaglich geéndert/nachgenehmigt werden und
damit erneut in das KZV-Abrechnungsverfahren
kommen . /W‘M eV Aot A Loy ,/

Obgleich die Richtlinien fiir die zahn#drztlich-
prothetische Behandlung von Soldaten der Bundes-
ﬁehﬁ eindeutig Verfahpensregelungen festlegen,
wird dagegen stidndig verstoBen. Die Bundéeswehr
wird durch dieses Verhalten gegeniiber den KZV
unglaubwiirdig.

.- Implantation von eigenen und kiinstlichen Zihnen WBV III

Die Implantation von eigenen und kiinstlichen
Zahnen ist keine kassenzahndrztliche Leistung
und f&11t nicht unter den Sicherstellungsauf-
trag der'VePgﬁtung nach § 75 Abs. 3 SGB V.

Ist die Entfernung eines Implantates im Rahmen

des Anspruehs auf zahndrztliche Behandlung N (
nach Kap 8 der ZDv 60/7 méglich? Die KZV rech- dﬂ b

net nicht ab. e

Verordnung von zahnprothetischen Behandlungen

fiir Zelt- und Berufssoldaten, die vor der Ent-

léssungsstehen i ; WBV V
Mit Inkrafttreten'des Sozialgesetzbuches V ab
01.01.89 und damit verbundener Einschrinkung der

Kostenerstattung bei Zahnersatz durch die Kran-
kepkassen wurde festgestellt, daB Truppenzahn-
drzte verstiarkt umfangreiche zahnprothetische
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Behandlungen bei Soldaten (BS und SaZ) durchfiih-

ren, die kurz vor der Entlassung stehen. Die

MaBnahmen werden auch von den Fachvorgesetzten
innerhalb der letzten 2 Monate des Wehrdienst-
verhdltnisses genehmigt (ZDv 60/7, Nr 802 a). -

Der Fachvorgesetzte begriindet seine Genehmigung
mit der Erhaltung bzw. Wiederherstellung der
Dienstfédhigkeit des Soldaten. Da in derartigen
Fiallen oftmals umfangreiche "GebiB-Sanierungen"
mit einem Kostenaufwand von 8.000,-- DM bis
_ 12.000,-- DM vorgesehen sind, erscheint die Ent- 7
3 scheidung des genehmigenden Arztes zweifelhaft. .
g S /éf%ﬂu;
Es wird vorgeschlagen, dieser Verfahrenswelse 7f/2°”ab”av' -
entgegenzuwirken. ? }Q”k‘:?

V. Orthopddische sowie sonstige Heil- und Hilfs-
mittel

1. Genehmigung von isokinetischer Therapie WBV V

Im Vorgriff auf die ndchste Ergéanzung der

ZDv 60/7‘wurd¢ den Soldaten der. Anspruch auf

isokinetische Therapie als genehmigungspflich-
3 tige HeilmaBnahme zugestgnden. Nach dem Wort-

laut der kiinftigen Anmerkung zu Kapitel 2 ist

eine derartige Behandlung durch das "SanABw"

zu genehmigen (siehe Niederschrift vom

13.07.89 {iber die Arbeitstagung in Borgentreich,

Abschnitt VII, Nr B -

Es wird um Klarstellung gebeten, ob diese Be-
handlungsart nicht von InSan I 2 zu genehmigeh
ist und es sich demnach in der o.a. Nieder-
schrift um einen Druckfehler handelt.
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Anlage 5: BMVg InSan | 6 1990A

[

InSan I 6 Bonn.04.04.90
Az 42-75-50 App.6254
t/yg
g Lgk %
.InSan 1 2

Betr.:Arbeitstagung Uber Abrechnungs- und Geblhrenfragen
im Rahmen der unentgeltlichen truppendrztlichen
Versorgung vom 10.-12.04.90; ‘
hier: Stellungnahme zu einzelnen Tagungsordnungs-

" punkten

Bezug:1.BWVA - WS 5 - Az 42-75-00 vom 28.03.90
2.Telcom Dr.Bezrouk.InSan I 2 - Dr.Benedix.InSan I &
vom 04.04.90

Zu den unter Abschnitt IV. "Zahndrztliche Behandlung®
aufgeflhrten Tagungsordnungspunkten nehme ich aus Sicht
meines Fachreferates wie folgt Stellung:

Zzu IV.3.:

Der hier erhobene Vorwurf ist aus meiner Sicht nicht
nachvollziehbar, da weder mir noch dem fachlich zustdndigen
Dezernat im WBK III "laufende" nachtrédgliche Anderungen/
Genehmigungen bekannt sind. Hier sollte im Einzelfall eine
Prifung durch die fachlich vorgesetzten Dienststellen
erfolgen.

zu IV.4.:

Wenn eine medizinische Indikation fir die Entfernung eines
Implantates vorliegt, missen m.E. die Kosten auf Bundes-
mittel Ubernommen werden. Der Soldat hat einen Anspruch, daB
alle MaBnahmen ,die dem Erhalt oder der Wiederherstellung
seiner Dienstfshigkeit dienen und notwendig sind, im Rahmen
der Flirsorgeverpflichtung des Bundes auch Ubernommen werden.

Auch sollte diese MaBnahme keiner speziellen

Genehmigungspflicht unterliegen.

Dieser Punkt wurde bereits mit VR III 2 Im Sinne einer
Kostenlibernahme einvernehmlich geklart. :
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zZu IV.5.:

1. Die medizinische Indikation fUr eine zahndrztlich-
prothetische Versorgung kann nur von einem Sanitdtsoffizier
Zahnarzt festgestellt werden.

2. Gerade umfangreiche Sanierungen erstrecken sich in der
Regel Uber mehrere Wochen und Monate. Haufig kann erst nach
einer langwierigen Vorbehandlung die endglltige
zahndrztliche prothetische Behandlung beantragt und
durchgefihrt werden, so daf méglicherweise hier nur das
Genehmigungsdatum in die letzten zwei Monate der Dienstzeit
fAFIE,

Hier sollten konkrete Fdllen zur fachlichen Prifung den
fachlich vorgesetzten Dienststellen vorgelegt werden.

Zu den Pdnkten IV. 1 und 2 erfolgt keine Stellungnahme
meinerseits, da es sich hierbei ausschlieBlich um
verwal tungstechnische Abrechnungsfragen handelt.

In Vertretung

& g,obusbbk

Dr.Benedix

ZZC/AI;E%I A

-
%/Vj§7‘
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Anlage 6: BMVg InSan | 6 1990B

Der Bundesminister der Verteidigung 5300 Bonn 1, 5. April 1990
InSan | 6 - Az 42-75-50

AuRenverteiler XIl B

nachrichtlich:

Bundeswehrverwaltungsamt 5300 Bonn
Wehrbereichsverwaltung | 2300 Kiel
Wehrbereichsverwaltung Il 3000 Hannover
Wehrbereichsverwaltung Il 4000 Dusseldorf
Wehrbereichsverwaltung IV 6200 Wiesbaden
Wehrbereichsverwaltung V 7000 Stuttgart
Wehrbereichsverwaltung VI 8000 Miinchen
VRI3 im Ministerium
VR I 2 im Ministerium
InSan | 5 im Ministerium

Betr.: Unentgeltliche truppenérztliche Versorgung von Soldaten der Bundeswehr;
hier: 1. Kostenlbernahme fiur die Entfernung von zahnarztlichen
Implantaten
2. Festlegung von Fehlerziffern bei gesetzten zahnéarztlichen
Implantaten

Bezug: 1. BMVg - InSan | 6 - Az 42-75-50 vom 01:07.1988

2. HA - Abt IX 2 (2) - Az 42-75-32 vom 16.03.1990 (nur an BMVg -
InSan | 6)

3. ZDv 46/1

Aus gegebener Veranlassung und zur einheitlichen Handhabung von Verfahrens-
fragen zu o.a. Betr. gebe ich folgende Hinweise:

1. MuR ein zahnarztliches Implantat aus medizinischer Indikation wahrend der
Wehr-dienstzeit eines Soldaten entfernt werden, sind die Kosten auf Bundesmittel
zu Ubernehmen.

Dabei ist es unerheblich, ob das Implantat vor Diensteintritt, unter Verzicht auf die
unentgeltliche truppenarztliche Versorgung oder in Einrichtungen der Bundeswehr
inkorporiert wurde.

Eine Genehmigungspflicht besteht nicht.

Eine sich daraus ergebende zahnérztlich-prothetische Behandlung unterliegt den
jeweils geltenden Richtlinien.

2. Bei der Festlegung von Fehlerziffern im Rahmen der &rztlichen Untersuchung bei
Musterung und Dienstantritt von Wehrpflichtigen, Annahme und Einstellung von
frei-

willigen Bewerbern sowie bei der Entlassung von Soldaten sind zahnarztliche
Implan-tate und Suprakonstruktionen wie Einzelkronen bzw. Zahnersatz zu
bewerten.
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In der Befundaufnahme ist lediglich auf Lage und Art der Konstruktion
hinzuweisen.

Im Auftrag
Dr. Benedix
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Anlage 7: BMVg InSan | 6 1991

Der Bundesminister der Verteidigung 5300 Bonn 1, 18. Nov.
1991
InSan | 6 - Az 42-75-50

AuRenverteiler XI D
Aulenverteiler XII D

nachrichtlich:

Wehrbereichsverwaltung | - VII je2x

VRI 3 je 2 x im
Ministerium

VR Il 2

InSan | 2

Betr.: Unentgeltliche truppenaérztliche Versorgung von Soldaten der Bundeswehr;
hier: Reimplantation und Transplantation von Zahnen
Bezug: 1. Allgemeine Verwaltungsvorschrift (VwV) zu 869 Abs. 2 des Bundesbe-
soldungsgesetzes (BBesG)
2. Alilgemeine Verwaltungsvorschrift (VwV) zu 8 6 desWehrsoldgesetzes
(WSG)
3. ZDv 60/7, Anlage 18, Gebuhrentarif A

Die Reimplantation ist das Wiedereinsetzen eines durch duferliche traumatische
Einwirkung ausgefallenen oder extrahierten Zahnes.

Der Erfolg ist nicht immer im voraus einzuschatzen und hangt im wesentlichen
davon ab, ob es gelingt, den ausgestoRenen Zahn mdoglichst schnell und unter
annahernd physiologischen Verhéltnissen zu reimplantieren. Auch unter giinstigen
Einflissen ist der Erfolg nicht immer von langer Dauer. Trotzdem ist diese
MaRnahme im Einzelfall indiziert. Ahnliches gilt fir die transplantation von Zahnen.

Beide MaRnahmen sind unter sorgféltiger Indikationsstellung Teil der
unentgeltlichen truppenarztlichen Versorgung.

Die Reimplantation von Zahnen ist keine genehmigungspflichtigezahnarztliche Be-
handlungsmalnahme. Die Vergliitung der Reimplantation von Zahnen wird im
Gebuh-rentarif A, der Abrechnungsgrundlage fir die im Rahmen der
unentgeltlichen truppen-arztlichen Versorgung erbrachten Leistungen ist, unter der
GeblUhrennummer 55 ge-regelt.

Eine Leistungsbeschreibung fur die Tranplantation von Zahnen ist im GebUhrentarif
A nicht enthalten. Sie wird jedoch von den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen in
ana-loger Anwendung der Nr 55 abgerechnet. Daher kann sie im Rahmen der
unentgelt-

lichen trupenérztlichen Versorgung ebenfalls ohne vorherige Genehmigung
erbracht und nach dieser Geblhrennummer auf dem Vordruck San/Bw/0219
abgerechnet werden.

Im Auftrag Beglaubigt:
Dr. Macheleidt Angestellte
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Anlage 8: SanABw | 4 1992

sanitdtsamt der Bundeswehr 5300 Bonn 3, 13.08.92
Bw 224 Platanenweg 29
I 4 - Zahnmedizin - Kennzahl: 3420
Az 42 - 75 - 50 Tel.: 0228/460061 App. 2765
42 - 75 = 32 Telefax: App. 2406
Bundeswehrkrankenhaus Hamburg - Abteilung VII B
- Zahndrztliche Station
Bundeswehrzentralkrankenaus Koblenz - Abteilung VII B
- Abteilung VII A
Bundeswehrkrankenhaus Ulm - Abteilung VII B
- Zahndrztliche Station
I Bundeswehrkrankenhaus Kiel - Zahndrztliche Station
Bundeswehrkrankenhaus Bad Zwischenahn - Zahndrztliche Station
Bundeswehrkrankenhaus GieBen - Zahndrztliche Station
OF fop by ox
Bundeswehrkrankenhaus Amberg - Zahn&drztliche Station 2.

InS /)

s 10|}
nachrichtlich: e V—téég
Inspizient Zahnmedizin der Bundeswehr 1 7. AUG. mg} % % 0

Neswnar R ' i)
BMVg - InSan I 6 Anlg.: :
Akademie des Sanitdts- und Gesundheits- - Lehrzahnarztgruppe
wesens der Bundeswehr - IV. Inspektion

Heeresamt VI 2(2)
Generalarzt Luftwaffe - Zahnmedizin
Marineamt - MSanDst - Wehrzahnmedizin

—

Betr.: Zahndrztliche Implantologie

Bezug: 1. BMVg - InSan I 6 - Az 42-75-50/42-75-32 vom 01.07.1988
2. BMVg - InSan I 6 - Az 42-75-50/42-75-32 vom 07.07.1988
3. SanABw - Chef des Stabes/I 4 - Az 42-75 vom 03.02.1992

Anlg.: 19 Vordruckg/
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Die quantitative Zunahme von Antrdgen zu Implantationen im Fach-
bereich machen eine organisatorische Vereinfachung in Form eines
einheitlichen Antragsvordrucks erforderlich. Damit sollen sowohl
zeitraubende als auch fiir alle Beteiligten frustrierende Verfah-
rensablidufe vermieden werden. '
Aufgrund der inzwischen gewonnenen Erfahrungen und in Hinblick auf
eine zu gegebener Zeit erfolgende Anderung des Grundsatzerlasses
wurde der in der Anlage beigefiigte Vordruck entwickelt.

Dabei wurde auch der Tatsache Rechnung getragen, daB der Erfolg
jedes Implantats prognostisch gleichermaBen von der chirurgischen
Mafnahme als auch von der nachfolgenden prothetischen Versorgung
abhingig ist. Der die Suprakonstruktion ausfiihrende Sanitdtsoffi-
zier Zahnarzt - im Regelfall der Leiter Zahndrztliche Station =
soll von Anfang an mitbeteiligt sein und den Antrag im dafiir
vorgesehenen Feld "mitzeichnen". Diese Unterschrift ist bei Sani-
titsoffizieren Zahnarzt Oralchirurgie, die die Gesamttherapie
durchfiihren, entbehrlich.

Alle Antragsunterlagen sind als Arztsache gekennzeichnet an das
Sanitdtsamt der Bundeswehr

I 4 - Zahnmedizin

Platanenweg 29

5300 Bonn 3 zu adressieren.

Die Vordrucke sind ab sofort zu verwenden und in eigener Zustdn-
digkeit zu vervielfdltigen.

Im Auftrag

Dr. Schindler
Oberstarzt
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Antrag auf Genehmigung einer zahnaritlich-lmplantologischen
Behandlung von Soldaten der Bundeswehr in zahniirztlichen

Behandlungseinrichtungen der Bundeswehr

Stempel (BwKrhs)

Name, Vorname, Dienstgrad

Personenkennziffer

Truppenteil/Dienststelle

Diensteintritt Voraussichtliches Dienstzeitende Status

Tétigkeit/Verwendung

Uberwiesen von: (Name, Vorname, DstGrad, Ort, Einheit)

Ananmese:

‘(

Klinischer Befund:

ViPr

Befund
18] 1716|165 | 1413|1211 ]121]22]|23|24]|25]|26) 27|28
48| 471461 45|44 (43|42 |41131132|33134|365[36]37]|38

Befund

ViPr

Prothetische Versorgung Soll:

Beh.Plan

[ 1817161 15{14| 1312} 11}121|22]23|24) 26|26} 27| 28 |
48147 | 461456 | 44|43 (42| 41131132]|33|34|35)36|37]|38

Beh.Plan

Mundhygiene:

API: sBI: -

|| Réntgenologiecher Befund: (Art und Datum der beigefiigten Aufnahmen)

Geplanter Implantattyp: (Anzahl, Typ, Lokalisation)
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Prognose;

Anlage

D Réntgenaufnahmen [j Modelle
I:] Mundhygienestatus D

Unterschrift SanStOffzArzt MKG-Chirurgle / Unterschrift SanStOffzZahnarzt
SanStOffzZahnarzt Oralchirurgle

Steliungnahme (SanABw)
Die Behandlung wird
befiirwortet wie geplant D befiirwortet mit Anderungen D nicht befiirwortet D Anlage
Begriindung
Stempel Ort, Datum
Unterschrift
Entscheldung (BMVg) !
Die Behandiung wird
genehmigt wie gepl D genehmigt mit Anderung D nicht genehmigt - D Anlage
Begrlindung ’
—
Stempel Ort, Datum
Unterschrift
Esidirung des Soldaten
Von der Entscheldung des BMVg habe ich Kenntnie genommen Datum, Unterschvift

hlaih

Der Antrag ist in dreifachar Ausfertigung SanABw vorzulegen. Die erste Ausfertigung
die zwelte Ausfertigung verbleibt bei SanABw, die dritte Ausfertigung ist nach AbschiuB der Beh

Rahandl 1 honl
)

arte

nach Bearbeitung beim BMVg,
diung in der zahnérztlichen
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Anlage 9: SanABw | 4 1993

‘4

Sanitatsamt der Bundeswehr

5300 Bonn 3, 15.01.93

BwSanZz

BwKrhs

BwKrhs

BwKrhs

BwKrhs

BwKrhs

BwKrhs

BwKrhs

BwKrhs

BwKrhs

BwKrhs

Bundeswehrkrankenhaus

Bw 224 Platanenweg 29
I 4 - Zahnmedizin Tel.: 0228 / 942 - 2765
Az Fax : 0228 / 942 - 2406
BwKz: 3420 )
—
InSan ’/é
2
s . { 8 JAN. 1933
Bundesministerium der Verteidigung
- Insan I. 6 - 5300 Bonn Han\g.: .. s
Bundeswehrzentralkrankenhaus w»‘ ’ﬁ/oq
- VII B - 5400 Koblenz )
x .. B wd

VII B - 7900 Ulm Wl

Bundeswehrkrankenhaus

VII B - 2000 Hamburg 70 /2'5%2,

SanAkBw Miinchen -Lehrzahnarztgruppe-

StO Bonn -Zahnarztgruppe-

BwZKrhs Koblenz -Abt. VII A Zahnheilkunde-

Amberg -Zahndrztliche Station-

GieBen -Zahnadrztliche Station-

Hamburg -Zahn&rztliche Station-

Hamm -Zahndrztliche Station-

Ulm -Zahndrztliche Station-

Berlin -Zahndrztliche Station-

Leipzig —Zahnérztlicﬁg Station-

Bad zwischenahn -Zahn&rztliche Station-

Kiel -Zahnarztliche Station-

Miinchen -Zahnarztliche Station-

FUSt Gotha -Zahnarztgruppe-

UniBw Miinchen -Zahnarztgruppe-

FiiAkBw Hamburg -Zahnarztgruppe-

Miinchen
Bonn
Koblenz
Amberg
GieBen
Hamburg
Hamm
Ulm
Berlin
Leipzig
Bad Zwischenahn
Kiel
Minchen

Gotha

Neubiberg

Hamburg
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DtDelHQ AFCENT -Zahnarztgruppe-
DtStVersKp SHAPE -Zahnarztgruppe-

SanAkBw Miinchen IV. Inspektion

NA:

Leitender Zahnarzt des Heeres
Heeresamt VI 2 (2)

Leitender Zahnarzt der Luftwaffe
Generalarzt der Luftwaffe

Leitender Zahnarzt der Marine
Marineamt - Marinesanitatsdienst

NL-Hoensbroek
B-SHAPE

Munchen

5000 K&éln 50
5000 K&éln 90

2940 Wilhelmshaven
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)

Betr.: Vordrucke Zahndrztliche Implantologie

Bezug: 1. BMVg - InSan I 6 - Az 42-75-50/42-75-32 vom 01.07.1988
2. BMVg - InSan I 6 - Az 42-75-50/42-75-32 vom 07.07.1988
3. SanABw - Chef des Stabes/I 4 - Az 42-75 vom 03.02.1992
4. SanABw - I 4 - Az 42-75-50/42-75-32 vom 13.08.92
5. SanABw - I 4 - Az 42-75-50/42-75-32 vom 29.12.92

Anlg.: Antragsformulare

Mit Bezugsschreiben war ein iberarbeiteter Vordruck fur die ein-
heitliche und rationelle Antragstellung bei geplanten zahn&rztlich-
implantologischen MaBnahmen verteilt worden.

Durch einen bedauerlichen Defekt beim Drucken war das Feld "Klini-
scher Befund" nicht erfaht worden und fehlt. Dies mubte korrigiert
werden.

Ich bitte deshalb, alle vorhandenen Vordrucke zu vernichten und
durch beigefiigten Neudruck zu ersetzen und diesen ab sofort aus-
schlieBlich zu benutzen.

In diesem Zusammenhang méchte ich eindringlich nochmals die dreifa-
che Vorlage des mit Ma g{ine auszufillenden Vordrucks erbitten, da
sonst mangels adminisﬁi; iver Kapazitat im Dezernat I 4 SanABw Ver-
zégerungen in der Bearbeitung unvermeidbar sind.

Thre Mehrbelastung durch den genannten Fehler bedaure ich.
Das Angebot, Vordrucke zu liefern, wenn die Eigenherstellung Pro-
bleme macht, bleibt bestehen.

Zur Information der Truppenzahnérzte wird in Kirze ein Informa-
tionsblatt zur Indikation, Kontraindikation und zu generellen Vor-
aussetzungen erstellt und verteilt, damit unnétige Uberweisungen
vermieden werden und keine falschen Hoffnungen geweckt werden, die
dann schwer auszurdumen sind.

Im Au ag

J

Dr. Schindler -
Oberstarzt

maa
greif e
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Antrag auf Genehmigung einer zahnérztlich -

implantologischen Behandlung von Soldaten der
Bundeswehr in Sanitétseinrichtungen der Bundeswehr

AR ZTSACHE!

Stempel (BwKrhs)

Name, Vomame, Dienstgrad Personenkennziffer
Truppentell/Dienststelle
Dienstelntritt Voraussichtliches Dienstzeltende Status
Tatigkeit/Verwendung
Uberwiesen von: (Name, Vorname, DstGrad, Ort, Einheit)
Anamnese:
ﬂ“scherl efund:
ViPr
Befund
Mundhyglene:
1817161511413 |12 | 11|21 | 22|23 |24125]26|27]|28 AP
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 |31 |32 33 |34]35]36 |37 |38 )
Befund
ViPr SBL:
Implantatiokalisation / Prothetische Versorgung Soll:
Beh.Plan
Implantat
1817|1615 | 14|13 [12 |11 | 21 [22]23 |24 |25 |26 |27 |28
48 | 47 | 46 | 45 | 44 [ 43 | 42 | 41 | 31 |32 |33 |34 | 35|36 )37 |38
Implantat
Beh.Plan
Kilnischer Befund:

Rintgenologlscher Befund: (Art und Datum der belgefagten Aufnahmen)

Geplanter Implantattyp: (Hersteller und Typ; Lokalisation und Anzah slehe 0.a. Schema)
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Prognose:

Anlage

D Rontgenaufnahmen

D Mundhyglenestatus

Datum:

Unterschrift SanStOffzArzt MKG-Chirurgle /
SanStOffzZahnarzt Oralchirurgle

Namensstempel

Stellungnahme (SanABw)

Unterschrift SanStOffzZahnarzt

Dle Behandlung wird

befirwortet wie geplant D befOrwortet mit Anderungen D nicht befrwortet D Anlage
Begrndung
Stempel Ort, Datum
Unterschrift
Entscheldung (BMVg)
Dle Behandlung wird J =
genehmigt wie geplant El genehmigt mit Anderungen D nicht genehmigt D Anlage sl
Begrindung
Stempel Ort, Datum
Unterschrift
Erkldrung des Soldaten

Von der Entscheldung des BMVg habe ich Kenntnls genommen

Datum, Unterschrift

Der Antrag ist In dreifacher Ausfertigung SanABw vorzulegen. Dle erste Ausfertigung verbleibt nach Bearbeltung beim BMVg,
dle zweite Ausfertigung verblelbt bel SanABw, die dritte Ausferligung ist nach Abschiul der Behandlung in der zahnarztlichen Behandiungskarte

abzulegen.

SanABwi/ 1 4/1.93/8
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Anlage 10: BMVg InSan | 6 1993281

Bundesministerium der Verteidigung 53003 Bonn,01.0ktober
1993
InSan | 6 - Az 42-75-50/51

Verteiler

Betr.: Richtlinien fir die zahnarztliche Versorgung von Soldaten der Bundeswehr;
hier: Neufassung

Bezug: 1. Allgemeine Verwaltungsvorschrift (VwV) zu § 69 Absatz 2 des
Bundesbe-
soldungsgesetzes (BBesG) vom 22. Oktober 1990 (VMBI S. 454)

2. Aligemeine Verwaltungsvorschrift (VwV) zu 8 6 des Wehrsoldgesetzes
(WSG) vom 22. Oktober 1990 (VMBI S. 460)

3. BMVg - InSan | 6 - Az 42-75-50/51 vom 01.10.1986
4. BMVg - InSan | 6 - Az 42-75-50/51 vom 01.06.1987
5. BMVg - InSan | 6 - Az 42-75-50 vom 25.06.1990

6. BMVg - InSan | 6 - Az 42-75-50/51 vom 06.12.1990

Hiermit erlasse ich die Neufassung der Richtlinien fur die zahnérztliche Versorgung
von Soldaten der Bundeswehr.

Nach diesen Richtlinien ist ab sofort zu verfahren.

Die Erlasse

-BMVg - InSan | 6 - Az 42-75-50/51 vom 01.10.1986

- BMVg - InSan | 6 - Az 42-75-50/51/42-75-32 vom 01.07.1988
- BMVg - InSan | 6 - Az 42-75-50/51/42-75-32 vom 07.07.1988
-BMVg - InSan | 6 - Az 42-75-50 vom 05.04.1990

-BMVg - InSan | 6 - Az 42-75-50/51 vom 06.12.1990

-BMVg - InSan | 6 - Az 42-75-50/51 vom 29.11.1991

hebe ich mit sofortiger Wirkung auf.

Soweit Bestimmungen der ZDv 60/7 oder andere Bestimmungen diesen Richtlinien
entgegenstehen, sind diese Bestimmungen nicht mehr anzuwenden.

Die ZDv 60/7 wird zu gegebener Zeit geandert:

281 Die fehlerhaften Zeilenumbriiche in dem vorliegenden Dokument entstammen dem vorliegenden Ori-
ginalentwurf.
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Im Auftrag Beglaubigt
Dr. Macheleidt Angestellte

Richtlinien fir die
zahnarztliche
Versorgung von Soldaten
der Bundeswehr

Inhaltsverzeichnis

Allgemeine Grundlagen

Richtlinien fiir die Individualprophylaxe bei Soldaten
der Bundeswehr

Richtlinien fuar die systematische Behandiung von
Parodontopathien bei Soldaten der Bundeswehr

Richtlinien fiir die zahnarztlich-konservierende
Versorgung mit Einlagefiillungen/Einzelkronen
von Soldaten der Bundeswehr

Richtlinien fiir die zahnérztlich-prothetische Behand-
lung von Soldaten der Bundeswehr

Richtlinien fiir die kieferorthopéadische Behandiung
von Soldaten der Bundesvehr

Richtlinien fiir funktionsanalytische/-therapeutische
Leistungen (FAL/FTL) bei Soldaten der Bundeswehr

Richtlinien fiir zahnarztliche Implantologie
bei Soldaten der Bundeswehr

Richtlinien fiir chirurgische Dysgnathieoperationen
bei Soldaten der Bundeswehr

Nr

1-19

20

21

22

23

24

25

26

27
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Allgemeine Grundlagen

1.

1.1

von

1.2

Zweck
Diese Richtlinien regeln die Durchfihrung der

- Individualprophylaxe (Nr. 20)

- systematischen Behandlung von Parodontopathien (Nr. 21)

- zahnérztlich-konservierenden Versorgung mit Einlagefiillungen/Einzelkronen
(Nr. 22)

- zahnarztlich-prothetischen Behandlung (Nr. 23)

- kieferorthopédischen Behandlung (Nr. 24)

- funktionsanalytischen/-therapeutischen Behandiungen (Nr. 25)

- zahnarztlich-implantologischen Versorgung (Nr. 26)

- chirurgischen Behandlung von Kieferfehlbildungen (Nr. 27)

von Soldaten der Bundeswehr in Sanitatseinrichtungen der Bundeswehr und
durch Zahnarzte auRerhalb der Bundeswehr.

Richtlinien fir die Beantragung

Diese Richtlinien erldutern die Voraussetzungen, die bei der Beantragung
unter 1. angefiihrten Behandlungen zu beachten sind.

Richtlinien fir die Entscheidung

Der zustandige Sanitatsoffizier entscheidet nach diesen Richtlinien Gber

Antri-ge auf Genehmigung dieser Behandlungen bei Soldaten der Bundeswehr.

2.

Sie
2.)

Bezugserlasse

Diese Richtlinien sind besondere Bestimmungen im Sinne der Nr 8 Abs. 1

Satz 2 der VwV zu §69 Abs. 2 BBesG i.d.F. vom 22.10.1990 (Bezug 1.).
sind auch nach Nr 1 der VwV zu §6 WSG i.d.F. vom 22.10.1990 (Bezug
anzuwenden.

Behandlung von Soldaten durch Zahnirzte auRerhalb der Bundeswehr

Diese Richtlinien sind auch bei Behandlung von Soldaten durch zivile Zahn-
arzte zu beachten.
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Die zahnarztlichen Leistungen werden gemaR 875 Abs. 3 Satz 2 SGB V so
vergitet, wie die Mitgliedskassen des Verbandes der Angestellten-Kranken-
kassen die vertragsarztlichen Leistungen vergtten.

Die Eingliederung von Einlagefullungen (Nr. 15 Bugo-Z von 1965) sowie das
Wiedereinsetzen (Nr. 17 Bugo-Z von 1965) werden wie folgt bewertet:

- Einlageflllung einflachig: Bewertungszahl 60
- Einlagefullung zweiflachig: Bewertungszahl 70
- Einlageflllung mehrflachig: Bewertungszahl 80
- Wiedereinsetzen einer Einlagefillung: Bewertungszahl 16

- Parapulpére Stiftverankerung einer Einlagefillung Bewertungszahl 16

4, Ziel der Behandlung

4.1  Funktionstuchtigkeit
Ziel der zahnarztlich-konservierenden Versorgung mit Einlagefillungen /
Einzelkronen, der zahnérztlich-prothetischen Behandlung, der
systematischen Behandlung von
Parodontopathien, der Durchfithrung der individuellen Pro- phylaxe, der
Gewihrung von funktionsanalytischen/-therapeutischen
Leistungen, der chirurgischen Dysgnathiebehandlungen und der Versorgung
mit oralen Implantaten von Soldaten ist es, im Rahmen dieser Richtlinien die
Funktionstiichtigkeit des Kauorgans herbeizufiihren oder ihre
Beeintrachtigung zu verhindern.
Ein neuer Zahnersatz ist nicht angezeigt, wenn der vorhandene Zahnersatz
noch funktionstiichtig ist oder die Funktionstiichtigkeit wiederhergestellt
werden kann (z.B. durch Erweiterung).

4.2 Fur die kieferorthopadische Behandlung, die Durchfiihrung von
funktionsanaly- tischen/-therapeutischen
Leistungen, die Versorgung mit oralen Implantaten  und fir chirurgische
Dysgnathieoperationen gelten besondere Richtlinien

(s. Nr. 24, 25, 26, 27).

5. Anderes Behandlungsziel

MaRnahmen mit einem anderen als dem in Nr 4 bestimmten Ziel kénnen

- soweit int folgenden nichts anderes bestimmt ist - nur ausnahmsweise
und nur nach eingehender Begriindung durch BMVg - InSan 16 zugelassen
werden.

6. Wehrdienstbeschéadigungsfolgen

6.1 WDB-Folgen, Anerkennung

-232-




WDB-Folgen im Sinne dieser Richtlinien liegen vor, wenn die Folgen einer
gesundheitlichen Schadigung durch die zustandige Dienststelle als WDB-
Folgen oder als Folgen einer Schadigung im Sinne des 8§ 81a des Soldaten-
versorgungsgesetzes (SVG) anerkannt sind oder das zustandige Wehrbe-
reichsgebiihrnisamt Il oder V auf Grund einer Stellungnahme des Truppen-
arztes bzw. des Truppenzahnarztes festgestellt hat, daR eine solche Folge
wabhrscheinlich vorliegt.

6.2 WDB, Wiederherstellung des vorherigen Zustandes
Sind durch zahnérztlich-konservierende Versorgung mit Einlagefullungen /
Einzelkronen, zahnérztlich-prothetische MaRnahmen, systematische Behand-
lung von Parodontopathien, kieferorthopadische Behandlung und/oder zahn-
arztlich-implantologische MaRnahmen die Folgen einer WDB oder sonst einer
Schadigung im Sinne des § 1 des Bundesversorgungsgesetzes (BVG) oder
eines Gesetzes, das das BVG fur anwendbar erklart, zu beheben, soll eine
méglichst vollkommene Wiederherstellung des vorherigen Zustandes ange-
strebt werden.

6.3 WDB, weitergehende MalRnahmen
Die zahnarztlichen MaRnahmen sollen sich nicht auf die blo3e Wiederher-
stellung des vorherigen Zustandes (Nr 6.2) beschranken, wenn im Sinne der
Nr 4 weitergehende MalRnahmen erforderlich sind.

7 Gewédhrung der Behandlung

7.1 Gewahrung, allgemein
Die zahnéarztliche Behandlung wird entsprechend den in Nr 4 und 5 dieser
Richtlinien festgelegten Zielen gewahrt.

7.2 Gewahrung zaharztlich-prothetischer Behandlung

7.2.1 Berufssoldaten und Soldaten auf Zeit

wird zahnérztlich-prothetische Behandlung gewahrt, um die
Funktionstichtig- keit des Kauorgans
herbeizufiihren oder ihre Beeintrachtigung zu verhindern, in den ersten vier und
den letzten zwei Monaten der Dienstleistung jedoch nur

zur Erhaltung oder Wiederherstellung der Verwendungsfahigkeit des
Soldaten.

a. Bei den
Gewahrungsmadglichkeiten fur Berufssoldaten und Soldaten auf Zeit steht
wegen der langjahrigen Dienstzeit die Erhaltung oder Wiederherstel- lung
der Kau- oder Sprachfunktion im Vordergrund:

b. In den letzten zwei Monaten
ist zuséatzlich der rechtzeitige Abschluf einer zahnérztlich-

prothetischen Behandlung innerhalb der Restdienstzeit zu
berlcksichtigen.
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c. Bei der Wahl der
Behandlungsmethode sind die Kriterien:
- ZweckmaRigkeit,
- Dauerhaftigkeit und
- Grundséatze der
Wirtschaftlichkeit
einzubeziehen.

7.2.2 Soldaten, die auf Grund der Wehrpflicht Grundwehrdienst leisten

wird wahrend des Grundwehrdienstes zahnarztlich-prothetische Behandlung
zur Erhaltung oder Wiederherstellung der Verwendungsfahigkeit gewahrt.

a. | Bei Soldaten, die auf Grund
der Wehrpflicht Grundwehrdienst leisten, ist bei der Gewahrung vorrangig
die Erhaltung der Verwendungsféhigkeit im Aufga- benbereich zu beurteilen.
Eine Gefahrdung der Verwendungsfahigkeit kann bei Zahnverlust wahrend
der Dienstzeit und/oder bei drohendem Verlust der Funktionstlchtigkeit des
Kauorgans vorliegen.

b Bei der Wahl der

Behandlungsmethode sind die Kriterien:
- ZweckmaRigkeit,
- Dauerhaftigkeit und
- Grundséatze der Wirtschaftlichkeit
einzubeziehen.

7.2.3 Wehrlibenden

a. die eine Wehriibung von bis
zu 6 Monaten ableisten, wird zahnérztlich-pro- thetische Behandlung
gewahrt, wenn wéahrend einer Wehriibung bei Beschadigung oder
Verlust von Zahnersatz nach dem Urteil des behandeln- den Truppenarztes
bzw. Truppenzahnarztes und des fur die Entscheidung zustandigen
Sanitatsoffiziers die Erneuerung des Zahnersatzes zur Erhal- tung oder

Wiederherstellung der Verwendungsfahigkeit notwendig ist. .

b. Wehrtibenden, die eine Wehriibung von mehr als 6 Monaten ununter-

brochener Dauer ableisten,

wird zahnérztlich-prothetische Behandlung gewahrt zur Erhaltung
oder Wiederherstellung der Verwendungsfahigkeit.

c. wird sonstige zahnarztliche Behandlung nur zur Beseitigung akuter
Zustéan- de oder im Sinne der Ziffer
6. gewahrt.

8. Anspruch bei WDB-Folgen

In allen Fallen der Nr 6 wird die zahnérztlich-prothetische Behandlung auch
ohne die Voraussetzung der Erhaltung oder Wiederherstellung der Verwen-
dungsfahigkeit gewahrt.

9. Art und Umfang der Behandlung
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9.1 Grundlagen der Behandlungsplanung

Art und Umfang der zahnérztlichen Behandlung richten sich nach den ana-

tomischen, physiologischen, pathologischen und hygienischen
Gegebenheiten des Kauorgans. Innerhalb
des insoweit gegebenen Rahmens ist diejenige Be-  handlungsmethode zu
wabhlen, die nach fachlichem Urteil, insbesondere hin-sichtlich der ZweckméaRigkeit

und Dauerhaftigkeit - erwarten 1a@3t, daR das im Einzelfall angestrebte
Behandlungsziel erreicht wird; hierbei sind die Grund- sétze der Wirtschaftlichkeit
zu beachten. Die Behandlungsplanung muf3 aus dem Antrag erkennbar und

auf das Gesamtgebi® abgestimmt sein.

9.2 Vorlaufiger Zahnersatz

Ein vorlaufiger Zahnersatz kann genehmigt werden.
9.3 Werkstoffe

Es sollen nur Werkstoffe verwendet werden, die klinisch erprobt sind und
bei denen ausreichend gesichert ist, daR sie der Gesundheit nicht schaden, den
chemischen und physikalischen Einwirkungen im Munde widerstehen und
der  zu erwartenden Beanspruchung geniigen. Die Erprobung von Werkstoffen
auf  Kosten der Bundeswehr ist unzulassig. Bei der Versorgung mit Briicken und
Zahnkronen/Einlagefiillungen sowie fur individuell gefertigte Verbindungsele-
mente sollen in der Regel Palladium-Basis-Legierungen(Palladium-Silber,
Palladium-Kupfer) verwendet werden. Edelmetallfreie Legierungen kénnen
verwendet werden (insbesondere Nickel-Chrom-Molybdén-Legierungen,
wenn sie beryllium- und galliumfrei sind). Die Verwendung von hochgoldhaltigen
Legierungen ist zu begriinden. Bei der Wahl der Legierungen sind die
aktuellen Empfehlungen des Bundesgesundheitsamtes zu ber{icksichtigen.

9.4 Umfang der Behandlung
Die Versorgung mit Zahnersatz umfat die Befunderhebung die Planung, die
Vorbereitung des Restgebisses, das Einschleifen, die Beseitigung von
Okklusionshindernissen und alle MaRnahmen zur Herstellung und Eingliede-
rung des Zahnersatzes einschlieBlich der Nachbehandlung. Sie umfalRt auch
die Unterweisung im Gebrauch des Zahnersatzes sowie die Belehrung des
Patienten Uber die sachgemafRe Behandlung des Zahnersatzes.

9.5 Das gleiche gilt sinngemaB fur Zahnkronen und/oder Einlageftllungen

9.6 Die systematische Behandlung von Parodontopathien umfalt darliber hinaus

die eingehende Belehrung (Motivation) des Patienten, Kontrollen der
richtigen Mundhygiene und eine
entsprechende Nachsorge.

10. Vorbereitung der Behandlung
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10.1 Vorausgehende Behandlung

Der Beantragung von Zahnersatz soll die notwendige konservierende, chirur-
gische und parodontale Vorbehandlung des Restgebisses vorausgehen.

a. Tief kariose Zadhne muissen
auf ihre Erhaltungswirdigkeit geprift sein, ggf. muissen Rontgenbilder
angefertigt werden.

b. Pulpatote Zéhne missen mit
einer réntgenologisch nachzuweisenden Wur- zelfiullung versorgt
sein,die mindestens bis in das apikale Drittel reichen soll.

c. Bei Zahnen mit krankhaften
Prozessen missen MaRRnahmen zur Ausheilung eingeleitet sein.

d. Die Entfernung des
Zahnsteins und die Behandlung von Erkrankungen des Parodonts/der
Mundschleimhaut missen durchgefihrt sein.

e. Notwendige systematische
Parodontalbehandlungen miissen bereits vorge- nommen sein.

f. Bei Verdacht auf krankhafte
Prozesse an Zahnen und im Kieferknochen mufR eine
rontgenologische Uberpriifung erfolgt sein.

g. Nicht erhaltungswirdige
Zahne und Wurzelreste missen entfernt sein.

h. Retinierte und impaktierte
Zshne, die im rédumlichen Zusammenhang mit Einlagefullungen/Kronen
und Briicken stehen, sollen grundséatzlich entfernt sein.

10.2 Réntgenuntersuchung des zu versorgenden Kiefers
Bei der Versorgung mit Einzelkronen, Einlagefillungen, Briicken und bei
einer systematischen Behandlung von Parodontopathien sind in der Regel Einzel-
réontgenaufnahmen zu fertigen.
Andere Aufnahmen geniigen nur dann, wenn sie ohne jede Verzerrung
eine einwandfreie Beurteilung ermdglichen. Die Rontgenaufnahmen sind dem
Antrag beizuflgen.

10.3 Funktionstiichtigkeit des Gebisses im anderen Kiefer

Bei der Versorgung mit Zahnersatz muf eine funktionell ausreichende
Gegen- bezahnung vorhanden sein oder gleichzeitig oder in absehbarer Zeit
herge-stellt werden.

10.4 Rechtzeitige Vorbereitung
Grundsatzlich muR die vorausgehende Behandlung so rechtzeitig
durchgefihrt und die
genehmigungspflichtige Behandlung so rechtzeitig beantragt werden, dafl®
voraussichlich bis zur Entlassung des Soldaten aus der Bundeswehr die
nachgehende Behandlung abgeschlossen werden kann

11. Genehmigung der Behandlung
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11.1 Beantragung
Die Versorgung mit Einzelkronen oder Einlagefiillungen,zahnérztlichprothe-

tische Behandlung sowie die systematische Behandlung von Parodonto-

pathien bedirfen der vorherigen Genehmigung des zusténdigen Sanitatsoffi-

ziers und sind mit den Vordrucken SanBw/0220, 0221 bzw. 0222 zu
beantra- gen.

Einzelkronen und/oder Einlagefiillungen, deren Eingliederung im Zusammen-

hang mit einer prothetischen Versorgung notwendig werden, sind auf dem
Heil- und Kostenplan (San/Bw/0221) mit zu beantragen.

11.2 Ebenso bedirfen eine kieferorthopadische Behandlung, die Durchfiihrung
funktionsanalytischer/-therapeutischer Manahmen, die Durchfiihrung
chirurgischer Dysgnathieoperationen und die Versorgung mit oralen Implan-
taten einer vorherigen Genehmigung durch den dafr zustandigen Sanitéats-
offizier.

11.3 Die Entscheidung des zusténdigen Sanitatsoffiziers ist dem Soldaten
schriftlich zu eroffnen.

11.4 Bei Leistungen, die auf den San/Bw/0220 und 0221 abzurechnen sind, hat
der Soldat nach AbschluR der Behandlung auf beiden dem Zahnarzt Gibersandten

Ausfertigungen, in dem fir die Erkldrung des Soldaten vorgesehenen Feld,
die  Eingliederung der Einlagefillungen/Kronen bzw. des Zahnersatzes zu
beschei- nigen.

12. Geltungsdauer
12.1 MaRnahmen, die Gber Befunderhebung und Planung sowie

konservierende, chirurgische und parodontale
Vorbehandlung hinausgehen, dirfen erst begonnen werden, wenn der
entsprechende Antrag dem dafir zusténdigen Sanitatsoffizier Zahnarzt

vorgelegt und von diesem genehmigt worden ist.
Eine nachtragliche Genehmigung ist nicht zuléssig.

12.2 Die Genehmigung gilt ab dem Genehmigungsdatum, langstens jedoch bis
zum Ende des Wehrdienstverhaltnisses. Wurde mit der Behandlung nicht
innerhalb von sechs Monaten nach der
Genehmigung begonnen, muR der Antrag erneut dem zusténdigen
Sanitatsoffizier Zahnarzt vorgelegt werden.

Nur bei zahnarztlich-prothetischer Behandlung gilt die Genehmigung tber
das Ende des Wehrdienstverhaltnisses hinaus, wenn die Behandlung bereits

wihrend des Wehrdienstverhaltnisses begonnen wurde, langstens jedoch
far

6 Monate ab dem Genehmigungsdatum.

13. Behandlung ohne Genehmigung oder in anderer als in der genehmigten
Form
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Wird eine genehmigungspflichtige Behandlung durch den behandelnden
Zahn- arzt ohne Genehmigung des flr die Entscheidung zustandigen
Sanitatsoffiziers begonnen oder durchgefihrt,
werden die Kosten hierfur nicht auf Bundesmittel

tibernommen; sie sind auch nicht beihilfefahig. Dies gilt auch dann, wenn
eine Behandlurig in anderer als in der genehmigten Form durchgeflhrt wird.

14. Behandlung auf Veranlassung des Soldaten
VeranlaRt der Soldat von sich aus die Durchfithrung der Behandlung vor Ge-
nehmigung durch den fir die Entscheidung zustandigen Sanitatsoffizier oder
in anderer als der genehmigten Form, so kann er dies nur unter Verzicht auf
die

Inanspruchnahme der unentgeltlichen truppenérztlichen Versorgung fur
diese Behandlung tun. Zwischen dem Soldaten und dem behandelnden Zahnarzt
ist hiertiber eine schriftliche Vereinbarung zu treffen.

15. Verlust der Kostenlibernahme

Der Zahnarzt darf fir Leistungen, deren Kosten aus Bundesmitteln vergutet
werden, Zahlungen von Soldaten weder fordern noch annehmen. Er darf
auch mit Soldaten keine Abdingungsvereinbarungen schlieRen. Tut er es

dennoch, wird die Genehmigung des
zustandigen Sanitatsoffiziers hinféllig. Die Kosten werden in diesem Falle nicht
auf Bundesmittel ibernommen. Sie sind auch nicht beihilfefahig.

16. Anderung eines genehmigten Antrages fiir genehmigungs-
pflichtige zahnérztliche Behandlungen

Soll ein genehmigter Antrag gedndert werden, so ist erneut die
Genehmigung des zusténdigen
Sanitatsoffiziers erforderlich.

17. MaRnahmen fiir Identifizierungen

Zur Sicherstellung einer ggf. erforderlichen ldentifizierung von Soldaten der
Bundeswehr sollen bei Erstellung des Heil- und Kostenplanes zusatzlich zu
den GebiihrentarifNummern angegeben werden:
- die jeweilige Kronenkonstruktion, auch Metallkeramik
(zu Gebuhrentarif C Nr 20a, 20b, 20c, 91a, 91b, 91¢,91d)
- die Anzahl, Gestalt und Lage von Halte- und Stitzvorrichtungen
(zu GebUhrentarif C Nr 98h)
- die Lage und Art der Verbindungsvorrichtungen, z.B. Stege, gefraste
Konuskronen, Schrauben,
Geschiebe, Federstifte(zu Gebuhrentarif C Nr 93)
- die Z3hne, die von einer abnehmbaren Schiene umfal3t werden
(zu Gebuhrentarif B Nr K1 und K3).
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Die zivilen Zahnérzte werden gebeten, entsprechend zu verfahren.

18. Zahnéarztlicher Sachverstéandiger

Der fiir die Entscheidung zustandige Sanitatsoffizier hat grundsétzlich einen
zahnarztlichen Sachverstandigen einzuschalten. Diese Téatigkeit wird vom
Sanitatsdienst der Bundeswehr durchgefihrt.

19. Gutachten

19.1 Der fur die Entscheidung zustéandige Sanitédtsoffizier kann den
eingereichten Heil- und Kostenplan/Antrag
auf Versorgung von Einzelzahnen mit Einlage- fallungen/Kronen oder den
Parodontalstatus begutachten lassen. In diesem Falle Gbersendet er den Heil-
und Kostenplan/Antrag auf Versorgung von Einzelzéhnen mit
Einlagefillungen/Kronen oder den Parodontalstatus unver- zlglich an einen
Gutachter, der im Benehmen mit der zustandigen KZV zu benennen ist.

Hiervon ist der behandelnde Zivilzahnarzt zu unterrichten. Ein

kieferorthopadischer Behandlungsplan ist vor der Entscheidung
grundséatzlich einem Gutachter zur
Stellungnahme zuzuleiten.

19.2 Der fiir die Entscheidung zustandige Sanitatsoffizier kann in begrindeten
Fallen ausgefihrte Leistungen zur Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkro-
nen/Einlagefillungen begutachten lassen. In diesem Falle benachrichtigt er
den behandelnden Zivilzahnarzt und bersendet die Unterlagen, die der Ver-
sorgung zugrunde gelegen haben, eine im Benehmen mit der zusténdigen

KZV benannten Gutachter.

19.3 Der behandelnde Zivilzahnarzt kann fir den Heil- und Kostenplan/Antrag
auf  Versorgung von Einzelzdhnen mit Einlagefillungen/Kronen oder den
Parodon-talstatus eine Begutachtung beantragen, wenn er mit der Entscheidung
des zu-

standigen Sanitatsoffiziers nicht einverstanden ist. In diesem Falle ist der
Heil- und Kostenplan/Antrag auf Versorgung von Einzelzéhnen mit
Einlagefullungen/ Kronen oder der
Parodontalstatus mit allen Befundunterlagen von dem fir die  Entscheidung
zustandigen Sanitatsoffizier an einen Gutachter - der im Beneh- men mit der
zustandigen KZV zu benennen ist - zu senden. Hiervon ist der be- handelnde
Zivilzahnarzt zu unterrichten.

19.4 Gutachter sind berechtigt, Soldaten der Bundeswehr zu behandeln,
jedoch nicht Soldaten, bei denen ein kausaler Zusammenhang zwischen der
Tatigkeit als behandelnder Zahnarzt
und der Tatigkeit als Gutachter gegeben ist. Notfallbehandlungen werden
hierdurch nicht berihrt.

19.5 Weiteres Gutachten

-239-




Der behandelnde Zivilzahnarzt oder der fiir die Entscheidung zustandige
Sani- tatsoffizier kann bei kieferorthopadischen MaRnahmen und bei der
Behandlung von Parodontopathien gegen
die Stellungnahme des Gutachters binnen zwei

Wochen nach Eingang des Gutachtens einen anderen Gutachter zur Einho-

lung eines weiteren Gutachtens einschalten. In diesen Fallen ist analog der

Nr 19.3 zu verfahren.

19.6 Die nach Nr 19.1, 19.2, 19.3 und 19.5 der Richtlinien anfallenden
Gutachter- kosten gehen grundsatzlich
zu Lasten des fur die unentgeitliche truppenérzt- liche Versorgung
zustandigen Kostentrégers.

20. Richtlinien fiir die Individualprophylaxe bei Soldaten der Bundeswehr

A. Allgemeines

20.1 Diese Richtlinien legen Umfang und Nachweis der zahnérztlichen
MaRnahmen zur Verhitung von
Zahnerkrankungen (zahnmedizinische Individualprophy- laxe) bei Soldaten fest.

20.2 Die zahnmedizinische Individualprophylaxe soll der Vorbeugung gegen
Karies und Parodontalerkrankungen dienen und die MaRnahmen der

Gruppenprophy- laxe sinnvoll erganzen und
fortfuhren. Die Individualprophylaxe soll der Erhal- tung der Zahngesundheit
dienen und ggf. Neuerkrankungen oder ein Fort- schreiten der Erkrankung
verhindern.

Mit der Individualprophylaxe sollen insbesondere die Soldaten betreut
werden, die von der Gruppenprophylaxe nicht erfal3t werden.

20.3 Der Erfolg der Individualprophylaxe ist in jeder Phase abhéngig von der
Mitar- beit des Patienten. Die Férderung dieser Mitarbeit steht daher im
Vordergrund der ProphylaxemalRnahmen.
Der daftir notwendigen Motivation kommt beson- dere Bedeutung zu. Ggf.
kann sie mehrfach erforderlich sein.

20.4 Um die Bereitschaft des Soldaten zur Kooperation zu erreichen und zu
erhal- ten, ist eine kontinuierliche Durchfiihrung der ZahnprophylaxemaRnahmen
erforderlich.

20.5 Die Individualprophylaxe beginnt mit der Erstellung des
Mundhygienestatus, dem die eingehende
Untersuchung auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten  vorangegangen sein soll.
Erforderlichenfalls folgt die Motivationsphase. Eine
ggf. notwendige Intensivmotivation mit der Aufklarung tber Krankheitsur-
sachen und ggf. Remotivationen sollen zeitnah, moglichst innerhalb von vier
Monaten abgeschlossen sein.
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20.6 Die Prophylaxemanahmen sollen insbesondere der Risikogruppe stark
kariesgefahrdeter Soldaten helfen, die Mundgesundheit zu verbessern. Stark
kariesgefahrdet sind Versicherte mit mehr als 2 kariésen bzw. mehr als 3
gefiillten Zahnen oder mit bereits entfernten bleibenden Zéhnen und
Versicherte, bei denen der Index erhebliche Hygienedefizite aufzeigt
zum Beispiel:

- APIl-Indexwert Gber 35 %,

- Quigley-Hein-Index-Durchschnittswert zwischen 3 (plaquebedecktes
zervikales Drittel) und 5
(Plaque bedeckt 2/3 der Zahnoberflache)

- bzw. VPIl-Indexwert iber 50 %.

Der Zahnarzt soll Inhalt und Umfang der notwendigen
Prophylaxemaf3nahmen nach den individuellen
Gegebenheiten des Einzelfalls festlegen. Bei Soldaten,  die der Risikogruppe
nicht angehéren, sind die ProphylaxemaBnahmen in  zahnmedizinisch sinnvoller
Weise zu beschranken.

20.7 Die IndividualprophylaxemaRnahmen werden nach Malgabe des
Zahnheilkun- degesetzes und der
geltenden Ausbildungs- und Fortbildungsbestimmungen durchgefuhrt.

B. Art und Umfang der zahnmedizinischen Prophylaxe*

20.8 Der Mundhygienestatus umfaBt die Beurteilung der Mundhygiene und des
Zahnfleischzustandes des Patienten, die Feststellung und Beurteilung von
Plaque-Retentionsstellen sowie die Erhebung geeigneter Indizes mit doku-
mentierbarem MeRwert.

Das sind z.B. der Papillen-Blutungs-Index (PBI) zusammen mit dem

Approximalraum-Plaque-Index (API) oder dem Quigley-Hein-Index. Die

Dokumentation ist Bestandteil der Krankenblattunterlagen. Die einmal

gewahlten Indizes sind innerhalb eines Prophylaxeprogrammes
beizubehalten.

Aufgrund der Untersuchung ist patienten- und befundbezogen zu
entscheiden, ob und welche weiteren
ProphylaxemaRnahmen indiziert sind. Das bedeutet, daR bei entsprechender
Mundhygiene auRer dem Mundhygienestatus weitere Motivations- und
UntersuchungsmaRnahmen nicht erforderlich sind.

20.9 Um das Gebi prophylaxefahig zu machen, sollen alle iatrogenen und
natiir- lichen Reizfaktoren beseitigt werden. Hier kann auch die Erstellung von
BiRflii-gelrdntgenaufnahmen angezeigt sein.
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20.10An die Erhebung des Mundhygienestatus schlieRt sich ggf. die Aufklarung
tber Krankheitsursachen und deren Vermeidung im Rahmen einer ausfuhrlichen
Motivation (Intensiv-Motivation) an.

Die Aufklarung Uiber Krankheitsursachen erfordert eine, dem Alter und
Entwick-lungsstand des Soldaten angepalite Erklarung der Entstehung von Karies
und Parodontopathien sowie Hinweise fir eine zahngesunde Erndhrung. Dabei

sind dem Soldaten individuelle Erlauterungen zu krankheitsgefédhrdeten
GebiR- bereichen und zur Bedeutung der Plaque fur die Entstehung von Zahn-
und Munderkrankungen zu geben. Insbesondere ist auf die Wechselwirkungen
von Plaquequalitat und Zeit, Sauregrad und Zuckerkonsum sowie die Wirkungs-

mechanismen der lokalen Fluoridierung hinzuweisen.

* Far SanOffz Zahnarzt:
s. Handbuch "Individualprophylaxe fiir Sanitatsoffiziere Zahnarzt" und
Unterrichtsmappe "Zahn- und GebiRkrankheiten - ihre Pravention
durch wirksame Mundhygiene und gesunde Ernadhrung".

Aufbauend auf den diagnostizierten Hygienedefiziten sind geeignete
MaRnah-men zur Verbesserung der Mundhygiene (insbesondere
Zahnputztechniken) auszuwahlen und an
Modellen, auch unter Zuhilfenahme von didaktischen Hilfsmitteln, zu
demonstrieren. Die so vermittelten Hygienetechniken sollen

anschlieRend mit dem Patienten praktisch gelibt werden. Zusétzlich ist der

Patient befundbezogen (iber geeignete Hilfsmittel zur Sduberung der
Interden-talraume und Uber die fir ihn sinnvolle hdusliche Anwendung von
Fluoridpra- paraten aufzuklaren. Auf
eine dem Leistungsinhalt angemessene Terininpla-  nung durch die zahnérztliche
Praxis/Behandlungseinrichtung ist zu achten.

20.11 Remotivationen sind angezeigt, wenn der Zahnarzt/Sanitatsoffizier Zahnarzt
Hygienedefizite feststellt. Zu welchem Zeitpunkt und in welchem Umfang
Remotivationen erforderlich sind, hat der Zahnarzt/Sanitatsoffizier Zahnarzt
aufgrund des individuellen Hygienebefundes des Soldaten zu entscheiden.
Dabei ist zu beriicksichtigen, wie sich die MeRBwerte der gewahlten Indizes

im Laufe der Prophylaxebehandlung veréndert haben. Hieraus sind ggf. Konse-
quenzen fir MotivationsmaRnahmen zu ziehen.

Aufbauend auf den Inhalt der ausfiihrlichen Motivation (Intensivmotivation),

sollen eine befundbezogene Besprechung der persdnlichen Probleme des

Patienten bei der Mundhygiene und ggf. weitere Hinweise flr eine
zahngesun- de Ernédhrung erfolgen. Die
Hinweise auf geeignete Zahnputztechniken, die Reinigung der
Interdentalrdaume sowie bestimmte FluoridierungsmaRRnahmen sind unter
Betonung schwerpunktméRig erforderlicher MaRBnahmen zu wieder-  holen. Ggf.
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sind weitere praktische Unterweisungen und Ubungen vorzuneh- men. Auf
eine dem Leistungsinhalt angemessene Terminplanung durch die
zahnarztliche Praxis/Behandlungseinrichtung ist zu achten.

20.12Als begleitende MaRnahme ist die lokale Fluoridierung zur Schmelzhéartung
mit  Lack, Gel 0.4. angezeigt. Dabei sind hausliche FluoridierungsmalRnahmen
(z.B. mit Fluorid-Pastillen, Fluorid-Spilungen) und der Wunsch des Soldaten
zu berlcksichtigen. Voraussetzung fir die lokale Fluoridierung ist die grind-
liche Beseitigung von Zahnbelagen und die Trockenlegung der Zéhne, um
eine gleichmaRige Benetzung des Zahnschmelzes mit Fluorid zu gewéhrleisten.
Die
erste lokale Fluoridierung soll wahrend der Motivationsphase innerhalb von
vier Monaten nach der Prophylaxeuntersuchung durchgefiihrt werden. Die
weiteren Fluoridierungen sollen in regelmaRigen Absténden von ca. sechs
Monaten erfolgen.

20.13Sind bereits wiederholt ProphylaxemaRnahmen durchgefiihrt worden, so
sollen  bei zufriedenstellender Mundhygiene, nur die Erhebung des
Mundhygienesta- tus sowie die lokalen
Fluoridierungen durchgefiihrt werden. Weitere Motiva-  tions- und
UnterweisungsmaBnahmen sind dann entbehrlich. Dies schliet nicht aus, daf3 bei
einer spateren Verschlechterung der Mundhygiene erneut Motivations- und
UnterweisungsmaRnahmen erforderlich werden kénnen. Verbessert sich der
Mundhygienezustand eines Soldaten trotz wiederholter

MotivationsmaRnahmen nicht, so sind nur noch der Mundhygienestatus und

Fluoridierungen zweckmaRig.

20.141n ein Bonusheft ist bei den bis 19jahrigen fir jedes Kalenderhalbjahr das
Datum der Erhebung des Mundhygienestatus einzutragen. Das Bonusheft
dient dem Soldaten nach seinem Ausscheiden aus dem Dienstverhaltnis als
Nachweis fur den Anspruch auf erhdhte Zuschiisse zum Zahnersatz
gem. §30 Abs. 2 SGB V. In das Bonusheft sind daher auch die jéhrlichen
zahnarztlichen Untersuchungen nach Vollendung des 20. Lebensjahres
einzu- tragen. Sollte kein Bonusheft vorgelegt werden, soll die entsprechende
Doku- mentation formlos erfolgen.

20.15Die bei der Erhebung des Mundhygienestatus festgestellten Befunde und die
Indexwerte sind im Krankenblatt aufzuzeichnen.

C. Fissurenversiegelung

20.16Zur unentgeltlichen truppenérztlichen Versorgung gehért die
Fissurenversiege- lung mit aushartenden
Kunststoffen der Molaren 6 und 7. Die Versiegelung der gefahrdeten Fissuren
sollte so friih wie méglich erfolgen. Eine Versiegelung ist

nicht angezeigt, wenn die Fissur bereits karids erkrankt ist. Um mit der
Fissu- renversiegelung einen langfristigen Schutz der Zéhne zu erreichen, ist die

griindliche Beseitigung von Zahnbel&gen und die Trockenlegung der Zéhne
er-
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forderlich. Soweit eine Versiegelung im zeitlichen Zusammenhang mit Mal3-
nahmen der lokalen Fluoridierung durchgefiihrt wird, mu3 die Versiegelung

vor der Fluoridierung abgeschlossen sein. Die Versiegelung muR alle kariesfreien
Fissuren des Zahnes einbeziehen.

21. Richtlinien fiir die systematische Behandlung von Parodontopathien
{ PAR Behandlung ) bei Soldaten der Bundeswehr

21.1 Das Ziel der systematischen PAR-Behandlung ist es, ein Fortschreiten der
Erkrankung zu verhindern, entziindliche Erscheinungen zum Abklingen zu
bringen und einer weiteren Retraktion des Zahnhalteapparates vorzubeugen.

21.2 Eine systematische PAR-Behandlung ist angezeigt bei
- Parodontitis marginalis superficialis,
- Parodontitis marginalis profunda,
- Parodontosis.

21.3 Die Prognose der Parodontopathien hangt vom Zeitpunkt der Behandlung
ab. Sie ist nur bei friihzeitiger Behandlung glinstig.

21.3.1 Die Prognose ist fiir das gesamte Gebi? ungiinstig

- bei unzureichender Mitarbeit des Patienten,

- bei Allgemeinerkrankungen mit ungiinstigem EinfluB auf die
Abwehrbereit- schaft des Organismus
und die Regenerationsfahigkeit der parodontalen Gewebe,

- bei generalisiertem Lockerungsgrad Ill (s. Nr 21.5.2) und weit fortge-

schrittenem Knochenabbau.

Wenn trotzdem eine systematische PAR-Behandlung durchgefihrt werden
soll, ist eine besondere Begrindung erforderlich.

21.3.2 Die Prognose ist fiir einzelne Parodontien unginstig
- bei weit fortgeschrittenen parodontalen Erkrankungen (u.a. friihzeitige
Lockerung, rezidivierende parodontale Abszesse, interradikulére Paro-
dontitis, erhebliche Zahnwanderungen),
- bei 4tiologisch wichtigen, der Behandlung nicht oder nur unzureichend
zuganglichen Parafunktionen, Okklusions- und Artikulationsstdrungen.
In diesen Fallen ist in der Regel die Entfernung der Zéhne angezeigt.

21.4 Die Vorbehandlung geht der systematischen Behandlung voraus. Sie besteht
in der Entfernung des Zahnsteins, der weichen Belage und sonstiger
Reizfak- toren sowie in der Anleitung des Patienten zu richtiger Mundhygiene.

Zwei bis drei Wochen nach Abschlu®
der Vorbehandlung ist zu entscheiden, ob eine systematische PAR-
Behandlung noch angezeigt ist. Dies ist in der Regel nicht der Fall, wenn

- die Mitarbeit des Patienten nicht ausreicht und deshalb ein Erfolg nicht zu
erwarten ist,
- nach dem Ruckgang der entziindlichen Schwellung des Zahnfleisches nur
noch Zahnfleischtaschen bis 2 mm und keine funktionellen Stérungen
bestehen.
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21.5 Zur Befunderhebung gehdéren

- Parodontalstatus,
- Rontgenaufnahmen,
- Kiefermodelle.

21.5.1 Der Lokalbefund umfal3t
- fehlende und ersetzte Zahne,

- Karies und ihre Folgen (unbehandelte Karies, marktote Zéhne, periapikale
Erkrankungen u.a

- Zustand und Verlauf des Zahnfleischsaumes (Entziindung
Taschenbildung, freiliegende Zahnhélse,
sogenannte Zahnfleischnischen usw.)

- Form und Umfang der Knochenverénderungen (Héhen- und Seitenabbau
mit Unterformen, Breite und Form des Desmodontalspaltes)

- mechanische Reizfaktoren (z.B. Zahnstein, subgingivale Konkremente,
Approximalflachenkaries, mangelhafte Fullungen und Kronen.

21.5.2 Der Funktionsbefund umfaf3t

- Kieferfehlbildungen und Stellungsanomalien,

- die Belastungsverhéltnisse in den einzelnen Artikulationsphasen
einschliel’- lich der Bewegung in den
SchluRbiR (vorzeitige Kontakte, funktioneller Zwangbil3 u.a ),

- Parafunktionen, wie Knirschen, Pressen, Lippen- und Zungendruck und

Angewohnheiten

- Zahnwanderung

- Zahnlockerung.

Die Lockerung wird nach Graden eingeteilt

-1 = flhlbar

-1l sichtbar

-1 beweglich auf Lippen- und Zungendruck oder in axialer Richtung.

1l

21.5.3 Der Internbefund

Wenn eine Allgemeinerkrankung besteht oder vermutet wird soll ein
facharzt-licher Befund eingeholt und beriicksichtigt werden. Besonders zu
beachten - auch im Verlaufe der
Behandlung - sind Stérungen des Kohlehydrat- und EiweiRstoffwechsels, der
Magen- und Darmfunktion, der Leber, des Kreislaufes und des
Hormonhaushaltes sowie des blutbildenden Apparates.

-245-




21.6. Die Lokalbehandlung hat das Abklingen der Entziindung, die Beseitigung der
Zahnfleischtaschen und - soweit wie méglich - die Regeneration der paro-
dontalen Gewebe zum Ziele.

Die einzelnen MaBnahmen umfassen

21.6.1 die Ausschaltung noch vorhandener entziindungsbegtnstigender Reize,
- Konkremententfernung, Schaffung méglichst glatter Zahnhals- und
Wurzel- flachen,
- eingehende Belehrung/Remotivation und Kontrollen ber die hauslichen
MaRnahmen zur Verringerung der Plaquebildung,

21.6.2 die Beseitigung bzw. Einebnung der Zahnfleischtaschen Herstellung eines
glinstigen Zahnfleischreliefs und ggf. Bildung einer gentigend breiten Zone
unverschieblicher Gingiva und Kirettage allein oder in Verbindung mit Gingi-
vektomie bei Héhenabbau, Gingivoplastik bei Hyperplasien und Zahnfleisch-
nischen, Lappenmethoden und osteoplastische Verfahren bei Seitenabbau,
Mucogingivale Plastik bei unzureichend tiefem Mundvorhof.

21.7 Die Funktionsbehandlung hat das Ziel der Wiederherstellung optimaler
Okklusions- und Artikulationsverhéltnisse sowie die Behebung von Parafunk-
tionen, um ein Gleichgewicht zwischen der Belastung und der

Belastungsfahig- keit der erkrankten

Parodontien zu erreichen. Hierzu kommen ggf. in Betracht:

21.7.1 Anderung des Kauflachenreliefs durch

- Beseitigung von Okklusionsstérungen (vorzeitige Kontakte und
Gleithinder- nisse)

- Schaffung eines Artikulationsausgleichs (Beschleifen, ggf. Verkleinerung
der Schliff-Flachen),

- prothetische MaRnahmen.

21.7.2 StabilisierungsmalRnahmen

durch festsitzende Schienung, in begriindeten Fallen auch in Verbindung mit

herausnehmbaren Schienen mit korperlicher Erfassung der Zéhne. Die
heraus nehmbare Schiene kann als relative Stabilisierungsmafnahme in
Verbindung

mit herausnehrnbarem Ersatz zweckmaRig sein.

21.7.3 Luckenschlul3
durch Briicken oder abgestutzte Prothesen.

21.7.4 BiRlageveranderung durch AufbiBschiene, festsitzenden oder herausnehnr
baren Zahnersatz.

21.7.5 Ausschalten von Parafunktionen
nach dem Okklusions- und Artikulationsausgleich (Nr 21:7.1) sind ggf.
prothetische MaRnahmen, Aufbischienen indiziert.

21.8 Die Mitarbeit des Patienten ist Voraussetzung fur die Aufrechterhaltung
des durch die systematische PAR-Behandlung erzielten Erfolges. Sie besteht in
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- der richtig durehgefihrten Mundpflege,

- der Massage des Zahnfleisches,

- guter Kautatigkeit bei richtiger Erndhrung.
Darliber ist der Patient eingehend aufzuklaren.

21.9 Die regelmaBige Untersuchung des Patienten nach Abschlul3 der

Behandlung ist wegen der Neigung zu
marginal entziindlichen Prozessen grundsétzlich nétig. Die Untersuchung
dient zugleich der Uberwachung der Mitarbeit des Patienten. Lokale
MafRnahmeri an einzelnen Parodontien sind ggf. zu wieder- holen. Die erste

Untersuchung sollte spatestens drei Monate nach AbschluB der
systematischen Behandlung erfolgen. Hierbei kann ggf. Gber weitere funk-
tionsverbessernde MaRnahmen, z.B. Uber zurlickgestellte Schienungen, ent-
schieden werden. In der Regel sollte der Abstand von einer Untersuchung
zur  anderen nicht mehr als sechs Monate betragen.

22. Richtlinien fiir die zahnérztlich-konservierende Versorgung mit Einlage-
fiillungen/Einzelkronen von Soldaten der Bundeswehr

Versorgung mit Zahnkronen

22.1 Ob Zahnkronen angezeigt sind, ergibt sich aus dem klinischen und
rontgeno- logischen Befund der zu
Uiberkronenden Zahne einschlieRlich ihrer Parodontal- gewebe und aus statischen
und funktionelleh Gesichtspunkten. Die Erhaltung der Zahnsubstanz hat
Vorrang vor der Versorgung mit Zahnkronen.

22.2.1 Zahnkronen kénnen angezeigt sein
- zur Erhaltung eines erhaltungsféhigen und erhaltungswurdigen Zahnes,
wenn eine Erhaltung des Zahnes durch andere MaRnahmen nicht mehr
oder auf Dauer nicht moglich ist,
- zum Schutz des Zahnes gegen Schadigung durch Zahnersatz,
- zur Abstlitzung eines Zahnersatzes,
- zur Veranderung der Kieferrelation bei Zahnersatz,
- im Kronenverbund zur Stabilisierung des Restgebisses im notwendigen
Umfang, auch vor der Eingliederung von herausnehmbarem Zahnersatz.

22.2.2 Konfektionierte Kronen diirfen nicht verwendet werden.

22.3 Einlagefiillungen/Einzelkronen sind nicht angezeigt bei Z&hnen, die ohne
Antagonisten bleiben und fir die Verankerung von Zahnersatz nicht bendtigt
werden.

22.4 Bei der Planung von Zahnkronen bei jugendlichen Soldaten ist eine
besonders sorgfaltige
Indikationsstellung erforderlich.

22.5 Zeigt das Rontgenbild einen krankhaften Befund, ist dieser bis zur Einglie-
derung der Krone zu beseitigen. Konservierende MaRnahmen, die der Aus-

-247-




heilung dieses krankhaften Prozesses dienen, missen abgeschlossen sein.
Anatomischeund klinische Voraussetzungen fur eine spatere chirurgische

Be- handlung miissen bestehen; eine rontgenologische Untersuchung nach etwa
9 Monaten ist erforderlich.

22.6 Bei der Versorgung mit Einlageftillungen gelten die Nr 22.1 - 22.5
entsprechend.

22.7 Verblendungen sind in der Regel bis einschlieBlich Zahn 5 im Unterkiefer

und Zahn 6 im Oberkiefer angezeigt. Bei medizinischer Indikation kénnen diese
Verblendgrenzen Uberschritten werden. lhr Uberschreiten ist schriftlich zu
begriinden. Im Seitenzahnbereich sind okklusale Verblendungen grund-
satzlich nicht angezeigt.

23. Richtlinien fiir die zahnérztlich-prothetische Behandlung von Soldaten
der Bundeswehr

23.1 Versorgung mit herausnehmbarem Zahnersatz

23.1.1 Zum Zahnersatz gehéren die erforderlichen Halte- und
Stltzvorrichtungen.

23.1.2 Bei Teilprothesen ist in der Regel eine parodontal abgestutzte Modellgu3-
konstruktion angezeigt. Die Grundsétze der Parodontalhygiene sind dabei zu
berticksichtigen.

23.1.3 Bei einem RestgebiB ohne parodontale Abstiitzmdglichkeit ist in der Regel
eine Kunststoffprothese ohne aufwendige Halteelemente angezeigt.

23.1.4 Bei totalen Prothesen ist in der Regel die Basis in Kunststoff herzustellen.
In zu begriindenden Einzelféllen kann eine Metallbasis angezeigt sein.

23.1.5 Bei nachgewiesener Allergie gegen einen im Mund verwendeten
Werkstoff ist ein durch Testen als
vertraglich ermittelter Werkstoff zu wahlen.

23.1.6 Netz- und Drahteinlagen sind als Mittel zur Verstérkung von Prothesen
nicht geeignet; Gummisauger und Beschwerungseinlagen sind nicht angezeigt.

22.1.7 Bei zahnlosem Kiefer ist die Abformung mittels eines Funktionsabdruckes

an-  gezeigt; das gleiche gilt, wenn bei stark reduziertem Restgebi - in der Regel
bis zu drei Zdhnen - eine funktionelle Randgestaltung notwendig ist.

23.2 Versorgung mit Bricken

23.2.1 Bricken dienen in der Regel der SchlieBung zahnbegrenzter Licken. Die
Indikation ergibt sich aus dem klinischen und réntgenologischen Befund der
zu tiberkronenden Zahne einschlieRlich ihrer Parodontalgewebe und aus sta-
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tischen und funktionellen Gesichtspunkten. Briickenglieder sind
hygienefahig zu gestalten.

23.2.2 Eine Bricke ist in der Regel angezeigt, wenn
- in einem Kiefer bis zu vier Schneidezahne fehlen und die Kautlichtigkeit

im Seitenzahngebiet durch die nattrlichen Z&hne oder durch bereits
eingeglie- derte Briicken gesichert
ist,

- im Seitenzahngebiet eines Kiefers ein oder zwei Z&hne fehlen und wenn
durch die Briicke(n) eine geschlossene Zahnreihe in dem zu versorgenden
Kiefer wiederhergestellt wird,
- sie in Verbindung mit abnehmbarem Zahnersatz der Blockbildung dient
und/ oder wenn dadurch die Zahl der Prothesenséttel sinnvoll reduziert wird,

- herausnehmbarer Zahnersatz die Téatigkeit (ATN) beeintréchtigen wirde.

23.2.3 Eine Briicke kann angezeigt sein, wenn

- in einem Kiefer bis zu vier Schneidezahne fehlen und dort die
Kauttchtigkeit im Seitenzahngebiet
beim Fehlen natirlicher Zahne durch die gleichzeitige Eingliederung von
Briicken oder einer partiellen Prothese gesichert wird,

- im Seitenzahngebiet einer Kieferhalfte nicht mehr als drei Zahne fehlen

und wenn durch die Briicke eine geschlossene Zahnreihe in einer Kieferhalfte
wiederhergestellt wird:oder wenn dadurch parodontale Schéden
vermieden werden.

23.2.4 Die Versorgung mit einer Briicke in anderen Fallen bedarf einer
Begriindung. Die Versorgung soll aber
grundlegenden fachlichen Forderungen nicht wider- sprechen.

23.2.5 In der Regel sind Endpfeilerbriicken angezeigt. Freiendbriicken sind nur
bis z ur Pramolarenbreite und unter Einbeziehung von mindestens zwei Pfeilerzah-
nen angezeigt.

23.2.6 Brlcken sind nicht angezeigt
- bei ungeniigender parodontaler Belastbarkeit und solchen
Allgemeinleiden, die das parodontale
Gewebe ungtinstig beeinflussen,
- wenn das Réntgenbild der zu Uberkronenden Zéhne einen krankhaften
Befund ausweist, sofern dieser nicht bis zum Eingliedern der Brucke
besei- tigt worden ist oder mit dem Eingliedern konservierende MaRnahmen
abgeschlossen worden sind,
die der Ausheilung dieses krankhaften Pro-
zesses dienen. Jedoch miissen die anatomischen und klinischen
Vorausset-
zungen fir eine spéatere chirurgische Behandlung bestehen; in diesen
Fallen ist eine rontgenologische
Untersuchung nach etwa 9 Monaten erforderlich.
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23.2.7 Werkstoffe siehe Nr 9.3 des Erfasses

23.2.8 Verblendungen sind in der Regel bis einschlieBlich Zahn 5 im Unterkiefer
und Zahn 6 im Oberkiefer angezeigt.
Bei medizinischer Indikation kénnen diese Verblendgrenzen Uberschritten
wer- den. Ihr Uberschreiten ist schriftlich zu begrtinden. Im Unterkiefer sind im
Rah- men einer hygienefahigen Gestaltung des Briickengliedes Verblendungen bis
einschlieRlich Zahn 7 méglich. Im Seitenzahnbereich sind okklusale Verblen-
dungen grundsétzlich nicht angezeigt.

23.3 Verblockung, Kombinationsversorgung, Stege, Verbindungselemente

23.3.1 Die Verblockung dient der Stabilisierung des Gebisses im Zusammenhang

mit  Zahnersatz. Die starre Verbindung der Restzéhne durch Stege dient in erster
Linie der Stabilisierung der Restzdhne und der Lagesicherung der Prothese.
In der Regel genligt zur Stabilisierung die Verblockung zweier endsténdiger
Pfeilerzéhne (je Kieferhélfte).

23.3.2 Die Verblockung im Zusammenhang mit parodontaltherapeutischen
MaRnah-men ist nur bei entsprechender Vorbehandlung und bei aktiver Mitarbeit
des Patienten, die sich in der Vorbehandlungszeit bestatigen muR, angezeigt.

23.3.3 Die Kombination von festsitzendem mit herausnehmbarem Zahnersatz ist

dann angezeigt, wenn unter Einbeziehung der notwendigen Verbindungselemente
und einer ausreichend vorhandenen Anzahl von Pfeilerzéhnen eine statisch
und funktionell giinstigere Retention moglich ist als bei einer

entsprechenden Teilprothese.

23.3.4 Verbindungselemente, wie Teleskope und Geschiebe, setzen eine gleich-
maRige Verteilung der Belastung auf den Restzahnbestand voraus. Mehr als
zwei Verbindungselemente je Kiefer sind zu begriinden.

23.3.5 Fir Stege und Verbindungselemente sollen vorrangig konfektionierte Teile

verwendet werden.

24. Richtlinien fiir die kieferorthopidische ( KFO ) Behandlung von Soldaten
der Bundeswehr

24.1 Eine Genehmigung fiir kieferorthopédische BehandlungsmaRnahmen bei
Berufssoldaten, Soldaten auf Zeit und Soldaten, die auf Grund der
Wehrpflicht Wehrdienst leisten, kann

wihrend der Dienstzeit von dem fir die Entscheidung zustandigen
Sanitatsoffizier nur in begriindeten Ausnahmefallen erteilt werden. Die
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voraussichtliche Behandlungsdauer sollte das Dienstzeitende grundsatz- lich
nicht Uberschreiten.
Eine Kostenlibernahme dieser Behandlungen Uber das Dienstzeitende hinaus
ist ausgeschlossen.

24.2 Begriindete Ausnahmefalle sind gegeben, wenn der vor der Entscheidung
grundsatzlich einzuschaltende Gutachter (Kieferorthopéde) eine zwingende
Indikation fur die Beseitigung von Zahnstellungsanomalien bestatigt, die

eine unumgangliche, unaufschiebbare (z.B. bei Wehrpflichtigen bis zum Ende des
Grundwehrdienstes) und eine nicht durch andere zahnérztliche MalBnahmen
ersetzbare kieferorthopadische Behandlung bedingt. Bei der Anforderung

des Gutachtens ist auf die Beantwortung dieser Frage hinzuweisen.

24.3 Im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung ist der Soldat - zur
Vermei- dung nachteiliger gesundheitlicher Folgen wéhrend der Kfo-Behandlung -
nach zahnarztlichem Urteil von gefdhrdenden Tatigkeiten zu befreien.

24.4 Tragt ein freiwilliger Bewerber/Soldat bei Diensteintritt auf Anraten seines
behandelnden Kieferorthopaden ein kieferorthopadisches Behandlungsgerat
(z.B. sog. Dauerretainer) tiber den vom Kostentrager mit Kostenerstattung
ge- nehmigten Behandlungszeitraum hinaus, ist eine kieferorthopadische
Behand- lung im Sinne der ZDv 46/1 zu verneinen.

Werden die Kosten der kieferorthopadischen Behandlung von einem Kosten-
trager (Krankenkasse) Ubernommen, bestimmt sich der Zeitraum einer
kiefer-orthopadischen Behandlung (aktive Korrekturphase und Retentionsphase)
nach der vom Kostentrager genehmigten und vergtteten
Gesamtbehandlungs- dauer.
Werden die Kosten einer kieferorthopadischen Behandlung im Wege der
Privatliquidation abgerechnet, kann die Notwendigkeit der Behandlung nur
anhand eines kieferorthopadischen Gutachtens beurteilt werden. Der
Gutachter ist im Benehmen mit der zustéandigen KZV zu benennen.

Ist die kieferorthopadische Behandlung von seiten des Kostentrégers oder

nach Ansicht des hinzugezogenen Gutachters abgeschlossen, so ist der

Betroffene ausschlieRlich nach denjenigen Kriterien der ZDv 46/1 zu beurtei-

len, die bei einem Probanden ohne kieferorthopéadische Behandlung
angewen- det werden. Eine nach
Diensteintritt begonnene kieferorthopadische Behand-lung ist nicht
tauglichkeitsrelevant.

24.5 Musterung/Uberpriifungsuntersuchung bei Wehrpflichtigen

24.5.1 Far die Beurteilung der Wehrdienstfahigkeit von Wehrpflichtigen, die sich
zum Zeitpunkt der Musterungs-/Uberpriifungsuntersuchung in
kieferorthopéadischer

Behandlung befinden, gelten folgende Richtlinien:
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Im Rahmen der Feststellung der gesundheitlichen Vorgeschichte ist die
Frage nach einer begonnenen und/oder nicht abgeschlossenen
kieferorthopadischen Behandlung zu stellen. Die
Antwort des Befragten ist auf dem San/Bw/0102

festzuhalten.

Bei der Erhebung des Zahnstatus ist in der G-Karte die Beantwortung der
Frage nach kieferorthopadischer Behandlung durch den Zusatz: "KFO-Be-
handlung: ja/nein" zu dokumentieren.

24.5.2 Wehrpflichtige, die sich im Rahmen der kieferorthopédischen Behandlung

in der aktiven Korrekturphase befinden, sind mit der Fehlerziffer V/37 zu
beurteilen und spéatestens nach 6 Monaten nachzuuntersuchen. Ggf.

erforder- liche weitere Zurlickstellungen von der Ableistung des W ehrdienstes

unter Vergabe der Fehlerziffer V/37 bis zum AbschluR der aktiven Korrekturphase
dirfen nur auf der Grundlage eines entsprechenden Befundberichtes des
behandelnden Kieferorthopéden ausgesprochen werden.

24.5.3 Wehrpflichtige, die sich im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung
in der Retentionsphase befinden, sind mit der Fehlerziffer IV/37 zu beurteilen.

24.6. Annahmeuntersuchung bei freiwilligen Bewerbern

24.6.1 Freiwillige Bewerber sind ebenfalls im Rahmen der
Annahmeuntersuchung nach einer begonnenen
und(oder nicht abgeschlossenen kieferorthopadischen Behandlung zu befragen.

24.6.2 Auch hier ist bei der Erhebung des Zahnstatus in der G-Karte die Beant-
wortung der Frage nach kieferorthopadischer Behandlung durch den Zusatz
"KFO-Behandlung: ja/nein" zu dokumentieren.

24.6.3 Fir die Beurteilung der Verwendungsfahigkeit von freiwilligen Bewerbern,
die  sich zum Zeitpunkt der Annahmeuntersuchung in kieferorthopadischer
Behandlung befinden, gelten o.a. Richtlinien sinngemas.

2 4.7 Einstellungsuntersuchung/truppenéarztliche Befragung bei Wehriibenden

24.7.1 Im Hinblick auf die Beurteilung der Wehrdienstfahigkeit von Soldaten, die
vor Diensteintritt eine kieferorthopadischer Behandlung begonnen haben, gelten
folgende Richtlinien:

Die kieferorthopadische Therapie gilt erst dann als begonnen, wenn ein
kiefer-orthopadisches Behandlungsgerat eingegliedert ist. Wird bei der truppenérzt-

lichen Befragung von Wehribenden nach Diensteintritt eine KFO-
Behandlung bejaht, ist eine
Einstellungsuntersuchung durchzufihren.
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Im Rahmen der zahnérztlichen Feststellung der Einstellungsuntersuchung ist
bei jedem Soldaten erneut die Frage nach einer begonnenen und/oder nicht
abgeschlossenen kieferorthopadischen Behandlung zu stellen.

Bei der Erhebung des zahnéarztlichen Befundes ist in der G-Karte die Beant-
wortung der Frage nach kieferorthopéadischer Behandlung durch einen
Zusatz: "KFO-Behandlung: ja/nein" zu dokumentieren.

24.7.2 Soldaten, die sich im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung in der

aktiven Korrekturphase befinden, sind mit der Fehlerziffer V/37 zu
beurteilen und aus dem Wehrdienst zu
entlassen.

24.7.3 Soldaten, die sich im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung in der
Retentionsphase befinden, sind mit der Fehlerziffer IV/37 zu beurteilen.

24.8 Kostenlibernahme

24.8.1 Im Rahmen der Retentionsphase werden die anteiligen Kosten fir die
Behand- lung wahrend des Wehrdienstes auf Bundesmittel Gibernommen.

24.8.2 In diesen Fillen unterrichtet der Truppenarzt/-zahnarzt den behandelnden

Kie- ferorthopaden nach dem Muster (Ifd.Nr. 24.9), da die anteiligen Kosten fir

die  kieferorthopadische B&handlung des Soldaten fir die Dauer des Wehrdienst-
verhaltnisses im Rahmen des Anspruchs auf unentgeltliche truppenérztliche
Versorgung von der Bundeswehr (ibernommen werden.

Mehrausfertigungen dieser Mittéilung sind gemaB Verteiler fir die
Abrechnung des Zahnarztes, fur den
bisherigen Kostentréger und die G = Akte des Soldaten  bestimmt.

24.9
MUSTER

Betr.: Kieferorthopadische Behandlung

Sehr geehrte(r) Frau/Herr Dr.

Der/Die oben genannte Patient(in) befindet sich bei Ihnen z.Z. in
kieferorthopadischer Behandlung.

Er/Sie ist ab dem . ............ Soldat der Bundeswehr und hat fir die Zeit des Wehr-
dienstes einen gesetzlichen Anspruch auf unentgeltliche truppenarztliche Versor-
gung. Die Kosten der kieferorthopadischen Behandlung sind somit ab diesem
Zeitpunkt fur die Dauer der kieferorthopadischen Behandlung, léngstens jedoch bis
zur Beendigung des Wehrdienstverhaltnisses, von der Bundeswehr zu
Ubernehmen.
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Ich bitte Sie deshalb, lhre ab dem . .......... erbrachten Leistungen im Rahmen des
den Kassenzahnéarztlichen Vereinigungen nach § 75 Abs. 2 SGB V Ubertragenen
Sicher-stellungsauftrages tber |hre zustéandige Kassenzahnérztliche Vereinigung
bei der zustéandigen Wehrbereichsverwaltung nach Geblhrentarif D des Vertrages
zwischen der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung (KZBV) und dem Verband
der Ange-stellten-Krankenkassen e:V. (VdAK) sowie dem Verband der Arbeiter-
Ersatzkassen e.V. (AEV) abzurechnen. lhrer ersten Abrechnung bitte ich, den
genehmigten Behandlungsplan in Kopie und die 2. Ausfertigung dieses Schreibens
beizuflugen.

Mit freundlichen GriRen
Im Auftrag

Verteiler

1. Ausf.: Zahnarzt

2. Ausf.: Zahnarzt fur

Abrechnung

3. Ausf.: Soldat fur den

bisherigen Kostentrager

4. Ausf.: G-Akte des

Soldaten

25. Richtlinien fiir die funktionsanalytischen und funktionstherapeutischen
Leistungen ( FAL/FTL ) bei Soldaten der Bundeswehr

25.1 Bei der zahnarztlichen Betreuung der Soldaten der Bundeswehr im
Rahmen der unentgeltlichen truppenérztlichen Versorgung ist die Durchfiihrung
von funktionsanalytischen und funktionstherapeutischen Malznahmen
grundsétzlich nicht vorgesehen.

25.2 Die klinische Funktionsanalyse und die instrumentelle Okklusionsanalyse
sind wissenschaftlich anerkannte Verfahren zur Diagnostik von
Funktionsstérungen im stomatognathen System,
mit denen die Notwendigkeit therapeutischer Mal3-

nahmen abgeklart und Art sowie Umfang einer gegebenenfalls
erforderlichen Behandlung geplant werden
kann. Auf dieser diagnostischen Grundlage erfolgt  anschlieBend die notwendige
Funktionstherapie.

25.3 Fihren Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen, die mit ausgepréagten
Stérun- gen der Okklusion oder mit stark von der Norm abweichenden Gelenkfih-
rungsbahnen und FehlbiRlagen einhergehen zur Einschréankung.oder Geféahr-
dung der Verwendungsfahigkeit des Soldaten und sind diese durch alterna-
tive zahnarztliche MaBnahmen oder physikalisch-medizinische Behandlungen
in mandibulomaxillaren Bereich nicht zu beeinflussen, kénnen in diesen
beson- ders begriindeten Einzelféllen funktionsanalytische und
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funktionstherapeu- tische Leistungen gesondert
beantragt werden. Die Genehmigung von
funktionsanalytischen/-therapeutischen Leistungen im Rahmen einer prothe-
tischen Versorgung ohne o.a. funktionelle Stérungen ist nicht moglich.

25.4 Funktionsanalytische (FAL) und funktionstherapeutische (FTL) Leistungen
sind genehmigungspflichtig.
Vor Beginn der Anwendung von funktionsanalytischen und

funktionstherapeu- tischen Verfahren bei den
vorgenannten Krankheitsbildern ist daher die Genehmigung Uber den fur
die Entscheidung bei sonstigen genehmigungs- pflichtigen Leistungen

zustandigen Sanitatsoffizier bei SanABw - Dezernat | 4 - einzuholen.

25.5 Dem Antrag sind folgende Unterlagen und Angaben beizufiigen:

a) Klinischer Funktionsstatus (z.B. Testbogen der Arbeitsgemeinschaft fur

Funktionsdiagnostik in der DGZMK) mit eingehender Begriindung und

Kostenaufstellung

b) auf Anforderung des Gutachters bzw. SanABw

- einartikulierte Modelle

- Rontgenaufnahmen der
Kiefergelenke

- Dokumentation der
instrumentellen Funktionsanalyse

- Kopie des PAR-Status, KFO-
Behandlungsplanes oder des Antrages auf Versorgung mit
Einzelkronen/Einlagefiillungen oder Zahnersatz zur Beurtei- lung der
Behandlungsplanung.

Zusétzlich durch den zustandigen Sanitatsoffizier (Beratender Zahnarzt):

c) gutachterliche Stellungnahme eines von der jeweiligen Zahnarztekammer
be nannten und durch den zusténdigen Sanitatsoffizier einzuschaltenden
zivi- len Gutachters fur FAL/FTL, aus der eindeutig die Indikation (Nr 3) far
diese MafRnahmen hervorgehen muRl (entféllt bei Behandlung im Bereich der
Bw)

d) ausflhrliche Stellungnahme des zustandigen Sanitatsoffiziers (Beratender

Zahnarzt).

25.6 Die Therapie dentogen bedingter Myoarthropathien oder anderer Funktions-
stérungen im stomatognathen System erfolgt in der Regel wie folgt:
a. klinische Funktionsanalyse,
Stellen der Verdachtsdiagnose
b. Vorbehandlung mit AufbiRbeheif(en) zur Entspannung

c. instrumentelle
Okklusionsanalyse

d. probatorische Korrektur der
Okklusion mit AufbiBbehelf oder vergleichbaren reversiblen MalRnahmen
(fakultativ)

e. definitive Korrektur der
Okklusion.
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25.7 In besonders schweren Fallen kann es erforderlich sein, zunachst die FAL zu
beantragen und aufgrund der danach durchgefiihrten Funktionsanalyse die
exakte Diagnose zu stellen, auf deren Basis dann gesondert Antrag fur die

er-
forderliche Funktionstherapie gestellt wird.

25.8 Die Wahl der Behandlungsmethode soll dem Fall angemessen sein und die
Kriterien der
- ZweckmaRigkeit
- Dauerhaftigkeit und
- Grundsatze der Wirtschaftlichkeit einbeziehen.

25.9 Werden Leistungen der FAL/FTL von einem zivilen Zahnarzt erbracht, so

sind diese bis auf weiteres nach der Gebiihrenordnung fur Zahnérzte (GOZ) vom

2 2. Oktober 1987 abzurechnen. Im {ibrigen erfolgt die Abrechnung gemaf
VdAK-Vertrag.

Der ziviie Zahnarzt hat m it der Antragstellung auch die Héhe des von ihm
fir  die Abrechnung vorgesehenen Geblihrensatzes (85 Abs. 1 GOZ) bekannt-

zugeben und zu begriinden.

Die gutachterliche Stellungnahme nach Nr 25.5, b) 3. Strichaufzahlung,
muR eine fachliche Beurteilung des angemessenen Gebuhrensatzes beinhalten.

26. Richtlinien fiir zahnirztliche Implantologie bei Soldaten der Bundeswehr

26.1 Die Durchfiihrung oraler Implantationen (transdentale Fixation,
Inkorporation von kérperfremden Sofort-
und anderen Implantaten) im Rahmen der unent- geltlichen truppenérztlichen
Versorgung in der Bundeswehr ist grundsatzlich

nicht vorgesehen.

Die Ergebnisse der Grundlagenforschung und die klinischen Erfahrungen der

letzten Jahre lassen jedoch die Aussage zu, daf enossale Implantate in be-

stimmten Behandlungsfallen in die zahnarztliche Therapie einbezogen
werden und bei entsprechend kritischer Abwéagung unter Umsténden anderen
Behand- lungsmethoden vorzuziehen sind. In diesen besonders begriindeten
Einzel- fallen kdnnen, wenn durch prothetische oder praeprothetisch-chirurgische
Me-

thoden kein Behandlungserfolg zu erwarten oder erbracht worden ist, bei
Be- rufssoldaten und Soldaten auf Zeit mit einer Restdienstzeit von
grundsatzlich mindestens 12 Monaten
zahnarztlich-enossale Implantationen an der Abteilung

VIl B des Bundeswehrzentralkrankenhauses Koblenz oder der Bundeswehr-

krankenhauser Hamburg und Ulm sowie in zahnérztlichen Behandlungsein-

richtungen der Bundeswehr, deren Leiter die Gebietsbezeichnung "Oralchi-

rurgie"” erworben haben, durchgefiihrt werden.
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Nach erfolgreichem AbschluR der implantologisch-chirurgischen Behandlung

ist die erforderliche funktionsgerechte zahnérztlich-prothetische
Weiterbehand- lung (auch Eingliederung
einer Einzelkrone) in der Abteilung VII A bzw. den

Zahnarztlichen Stationen der o.a. Bundeswehrkrankenhauser in Zusammen-

arbeit mit den Abteilungen VII B, bzw. in den o.a. zahnérztlichen
Behandlungs- einrichtungen der
Bundeswehr vorzunehmen.

Die Eingliederung enossaler Implantate ist eine genehmigungspflichtige
HeilmaRnahme. Vor Beginn der Behandlung ist daher die Genehmigung bei
SanABw - Dezernat | 4 einzuholen.

Bei in Einzelfallen ggf. indizierten Sofortimplantaten im Rahmen einer
Notfall- behandlung ist die Genehmigung nachtréglich einzuholen. Die Unterlagen
sind in diesem Falle nachzureichen.

26.2 Nach AbschluR der implantologischen und zahnérztlich-prothetischen
Behand- lung ist eine Erfolgskontrolle in Form eines Recall-Systems sicherzustellen
und zu dokumentieren.

26.3.1 MuB ein zahnarztliches Implantat aus medizinischer Indikation wéhrend
der Wehrdienstzeit eines Soldaten entfernt werden, sind die Kosten auf Bundes-
mittel zu Gbernehmen.

Dabei ist es unerheblich, ob das Implantat vor Diensteintritt, unter Verzicht
auf  die unentgeltliche truppenérztliche Versorgung oder in Einrichtungen der
Bun- deswehr inkorporiert wurde.

Eine Genehmigungspflicht fiir die Entfernung besteht nicht.

26.3.2 Bei der Festlegung von Fehlerziffern im Rahmen der &rztlichen
Untersuchung bei Musterung und
Dienstantritt von Wehrpflichtigen, Annahme und Einstellung von freiwilligen
Bewerbern sowie bei der Entlassung von Soldaten sind zahn-  &rztliche
Implantate und Suprakonstruktionen wie Einzelkronen bzw. Zahner- satz zu
bewerten.

In der Befundaufnahme ist lediglich auf Lage und Art der Konstruktion

hinzuweisen.

26.4 Ablauf des Genehmigungsverfahrens fir die
a) zahnarztlich-implantologische Behandlung
b) weiterfiihrende prothetische Behandlung

Zu a) Truppenzahnarzt
- Prufung, Herstellung und Dokumentation der mundhygienischen

Voraussetzungen
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- Uberweisung des Patienten zur Abteilung VII B BwKrhs/bzw. SanOffz
Zahnarzt Oralchirurg (unter

nachrichtlicher Beteiligung des Truppenarztes)

Folgende Unterlagen sind bei der Uberweisung mitzugeben:

Facharztiiberweisung (San/Bw/0205)

Zahnérztliche Behandlungsunterlagen

Rontgenaufnahmen

evtl. Modelle

Leiter Abteilung VIl B/Sanitatsoffizier Zahnarzt Oralchirurg:
- Eingehende Untersuchung/Bewertung
- Entscheidung Uber Indikation der implantologischen MaBnahmen
- Aufklarung (einschl. Diskussion und gesteigerter Aufklarung) und
Einholung des schriftlichen
Einversténdnisses des Soldaten
- Bewertung und Vorplanung in Absprache mit Leiter Abt VII

A/Zahnarztliche Station hinsichtlich der
prothetischen Behandlung (Bei SanOffz Zahnarzt Oralchirurg entfallt die
Absprache, da die prothetische Behandlung von ihm selbst vorzunehmen ist)

- Beantragung der Genehmigung fur die zahnarztlich-implantologische Be-
handlung bei SanABw - Dezernat | 4.

Mitvorlage:

- Befund

- fachliche Beurteilung und Begriindung

- Plan der vorgesehenen MaRnahmen (Implantat-Typ)

- Angaben zur vorgesehenen Behandlungsdauer (implant. MaBnahmen bis
zum méoglichen Beginn der prothetischen Malinahmen)

- Prognose

- Geplante prothetische MaRnahmen

- Festlegung des Behandlungstermins

Zu b) (nach AbschluR der zahnérztlich-implantologischen Behandlung)

Leiter Abteilung VIl A/Zahnérztliche Station / Sanitatsoffizier Zahnarzt
Oralchirurg

- Erstellen des Antrages fur Suprakonstruktion
(San/Bw/0220 bzw.San/Bw/0221)

- Stellungnahme eines Sachversténdigen in Teil V des San/Bw/0220 bzw.
entfallt -

- Weiterleitung an SanAmt Dezernat | 4 zur Entscheidung

Mitvorlage:

Stellungnahme des Leiters Abteilung VIl B/SanOffz Zahnarzt Oralchirurg
Gber den bisherigen Verlauf der implantologischen MaRnahmen. Aktuelle
Roéntgen- aufnahmen (nach Einheilung
der Implantate).

- 35 -
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2 7. Richtlinien fiir chirurgische Dysgnathieoperationen bei Soldaten der
Bundeswehr

27.1 Chirurgische Dysgnathieoperationen sind bei Soldaten der Bundeswehr
grundsitzlich nicht vorgesehen (z.B. Progenie-,Prognathieoperationen).

Tritt bei Berufssoldaten und Soldaten auf Zeit eine Verschlimmerung der
Dys- gnathie mit nicht mehr ausreichender Kaufunktion wéhrend der Dienstzeit
ein, kénnen bei einer fur eine Behandlung nach ausreichenden Restdienstzeit, die
grundsatzlich mindestens 18 Monate betragen soll, notwendige
kieferchirur- gische
Dysgnathieoperationen an der Abteilung VIl B eines Bundeswehrkran- kenhauses
durchgefihrt werden.

Dabei ist vorher abzuklaren, ob vor oder nach der notwendigen Dysgnathie-
operation zusétzliche kieferorthopéadische MaRnahmen erforderlich werden
und/oder abschlieRend eine zahnérztlich-prothetische Versorgung geplant

ist.
Der Gesamtzeitbedarf aller geplanten BehandlungsmaRRnahmen darf die
ver- bleibende Restdienstzeit grundséatzlich nicht Gberschreiten.

27.2 Zur Abklarung der Notwendigkeit zusatzlicher prae- und/ oder
postoperativer kieferorthopédischer
MafRnahmen ist entsprechend Bezug 2., Anlage 3 in Absprache mit dem
zustandigen Zahnarztlichen Berater ein Gutachten eines Fachzahnarztes fur
Kieferorthopéadie einzuholen.

27.3 Die kieferchirurgische Dysgnathiebehandlung ist eine
genehmigungspflichtige HeilmaRnahme. Daher ist vor
Beginn der Behandlung vom Leiter der Abteilung VIl B eines
Bundeswehrkrankenhauses, welches die Dysgnathieoperation
durchzufiihren beabsichtigt, die Genehmigung bei SanABw -Dezernat | 4 -
einzuholen.

27.3.1 Dem Antrag sind folgende Unterlagen und Angaben beizufligen:

- Anfangsmodelle,
Operationsmodelle, Rontgenaufnahmen, Profilaufnahme

- fachliche Beurteilung des
derzeitigen Zustandes und ein Plan Gber die vorgesehenen
MaRnahmen mit eingehender Begriindung der Notwendigkeit und
Prognose sowie Angabe des Zeitbedarfs
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- Status des Soldaten,

Diensteintritt, voraussichtl. Dienstzeitende, derzeitige und geplante
Tatigkeit

- Zahnbefunde bei Musterung/Annahme sowie Einstellung
- aktueller Zahnbefund

- Angaben, worin die

Verschlimmerung der Kaufunktion zwischen Einstellung und jetzigem
Zustand besteht

- Abklarung, ob kieferorthopéadische MaRnahmen prae- und/ oder
postoperativ notwendig werden

- bei notwendigen kieferorthopadischen MaRnahmen ein

kieferorthopéadischer Behandlungsplan, ggf.
bereits mit geméaR Bezug 2. erstelltem Gutachten

27.4
Bun-

- Abklarung, ob zahnarztlich-prothetische Versorgung beabsichtigt ist

- Bestatigung Uber die erfolgte ausreichende Aufklarung des Soldaten tiber
die beabsichtigten MaRnahmen (Op-Einwilligung)

- Gesamtzeitbedarf und Stellungnahme zur Beeintrachtigung der Verwen-
dungsfahigkeit wahrend der gesamten Behandiung.

Nach BehandlungsabschluB ist von der Abteilung VIl B des betreffenden
deswehrkrankenhauses ein Befundbericht bei SanABw vorzulegen.

Verteiler:

AuRenverteiler VI A

X1 D

Xl D
nachrichtlich:
Bundesministerium fur Frauen und Jugend 5300 Bonn 4 x
Bundesministerium fur Gesundheit 5300 Bonn 4 x
Bundesministerium der Finanzen 5300 Bonn. 4 x
Bundesministerium des Innern 5300 Bonn 2 x
Bundesministerium fir Verkehr 5300 Bonn 2 x

Bundesministerium far Arbeit
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und Sozialordnung

Bundesministerium fur Post-
und Telekommunikation

Der Wehrbeauftragte
des Deutschen Bundestages

HI3

H Il 3 (zugl. fir BRH)
VR | 3

VR Il 2

Si7

InSan | 1

InSan | 2

InSan |1 5

InSan il 3

5300 Bonn

5300 Bonn

5300 Bonn 2

alle im Ministerium

3 x

5 x
5 x
2 X
5 x
2 X
2 X
2 x
2 x
2 X
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Anhang 11: SanABw | 3 1996

Sanitéitsamt der Bu%desv’\[éhr : . 53225Bonn, 11.04.96
! fon

Bw 224 . Platanenweg 29
13- Zahnmedizin- . ErR .+ Kennzahl: 3420
Az 42-75-50 = : ' ) Tel.: 0228/942 - 2765

Telefax: 0228/942 - 2406,
(Impl/B_196.D0C) /% /(' 7&77
Sanitatsamt der Bundeswehr Platanenweq 26, 53225 Bonn nSan -;——7—6——"1

Bundesministerium der Verteidigun :
S Ran 18t i Eing.: 12 APR.13%
Postfach 1328

th.-Nf. ._..-—-———-—"-

1{\,\ Hf/m e
Al i

R ET "f/dz :
Betr.. Sachstandsbericht zur Anwendung zahnérztlicher lmplr'finta‘%e im; Bereich"der Bw i 76

& { \ A’
( Bezug: 1. BMVg - InSan | 6 - Az 42 - 75 - 50 vom 13.01.1992 '5_1 »
2.BMVg - InSan | 6 - Az 42 - 75 - 50 vom 15.12.1992
3. SanABw - | 4 (alt) - vom 18.01.1993
4. BMVg - InSan 16 - Az 42 - 75 - 50/51 vom 01.10.1993

53003 Bonn

Die im letzten Protokoll der Konsiliargruppe VII B angegebene zunehmenden Belastung
durch vermehrt erforderliche zahnarztliche Implantate hat AnlaR gegeben, diesen
Sachverhalt zu prifen.

Statistik der dem fiir die Entscheidung zusténdigen Dezernat Zahnmedizin im SanABw
vorgelegten Antrége auf zahnérztlich implantologische Versorgung :

Jahr genehmigt | gen m And. nicht gen. Summe
1992 100 - 3 10 113
1993 170 1 19 200
1994 173 1 5 179
1995 202 0 10 212

Die Steigerungsrate erscheint auch im Vergleich zur Entwicklung im zivilen Bereich als
moderat.

Fur das Jahr 1995 wurde zusétzlich die regionale Verteilung, die Zahl der Einzelimplantate
und die die Implantationen durchfiihrende Behandlungseinheit ermittelt:

s

Anzahl der Anzahl der

Implantatantrdge | .Implantate
BwKrhs Ulm - Zahnarztliche Station 51 106
BwKrhs Ulm - Abt. VII B 25 54
BwKrhs Hamburg - Abt. VII B 42 68
BwKrhs Hamm - FZU Oralchirurgie 6 16
BwKrhs Bad Zw'ahn - FZU Oralchirurgie 14 28
BwKrhs GieRen - FZU Oralchirurgie 1 2
BwZKrhs Koblenz - Abt. VII B 52 82
SanAkBw Munchen - Lehrzahnarztgruppe 4 6
Zahnarztgruppe - 606/1 Hammelburg 2 4
LwSanStff / LwURgt - KéIn-Wahn 3 4
Summe: 200 370
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9.

Demnach wurden 119 Antréige { 204 Einzelimplantaté ) von Abteilungen VILB und 81

Antrage ( 166 Einzelimplantate ) von zahnérztlichen Teileinpeiten gestellt.

Hier ist allerdings als leistungsmindernder Faktor die Tatsache einer nicht vorhandenen | }

dienstlichen Material-Ausstattung zu vermerken. . T T =) \
by dem ;.ah».mhnh-nﬁ: <

Mit Zulauf der beantragten materiellen) Ausstattung Oralchirurgie dirften sich erhebliche
Kapazitétserhdhungen ergeben, die nach gegenwartig moglicher Einschétzung den
kunftigen Erfordernissen zunachst gentigen.

Als Problem ist jedoch die notwendige AnschluBversorgung mit Suprakonstruktionen
erkennbar, wo erhebliche qualitative Anforderungen an die funktionelle Integration in das
stomatognathe System zu beachten sind.

Dazu wurde bereits ein Antrag auf Anpassung der als veraltet anzusehenden Ausstattung
"Gnathologie" vorgelegt. i

%

L)

o
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Anhang 12: BMVg InSan | 6 2001

Bundesmlmstenum der. Verteidigung : Bonn, 11. April 2001
InSanI 6 Az 42-26-22/42- 27-15 Telefon: (0 18 88) 24- 6564
Telefax: (0 18 88) 24- 18036914
E-Mail: BMVgInSanl6
@BMVg Bund400.de

aicatun g gLt A AV 22.05. 04 Wé»«

Sanitdtsamt der Bundeswehr

Leitender Zahnarzt ZSanDBw/SKB 244,01
Platanenweg 29
53225 Bonn
nachrichtlich: Inspizient Zahnmedizin der Bundeswehr Bonn
Heeresunterstiitzungskommando III 2 (2) Koblenz
( Generalarzt der Luftwaffe — I 3 Zahnmedizin Koln
Marineamt - Admiralarzt der Marine — Zahnmedizin Rostock

Betr.: Zahnérztlich-implantologische Versorgung von Soldaten der Bundeswehr
hier: implantologische Versorgung

Aktuelle Veroffentlichungen in Fachmedien haben zu einer Anfrage gefiihrt, wieviele zahnérztli-

che Implantate pro Jahr im Rahmen der zahnérztlichen Versorgung ,,verbraucht“ werden und
s von welchen Herstellern diese beschafft werden.

Hintergrund sind offenbar Verdffentlichungen in der DZW und in der Zeitschrift des BDIZ und

moglicherweise Aktivititen von Herstellern.

Ich bitte mir bis 22. Mai 2001 eine Aufstellung zu liefern, die folgende Angaben enthilt:
Gesamtzahl der implantologisch versorgten Soldaten 1999 und 2000
Gesamtzahl der dabei inserierten Implantate
( - Gleiche Aufstellung bezogen auf oralchirurgisch/implantologisch titige zahnérztliche Behand-
lungseinrichtungen mit Angabe des/der verwandten Implantattyps (Hersteller).
Ich bitte weiterhin, im Zuge dieser Ermittlungen, die implantologisch tétigen Sanitétsoffiziere
Zahnarzt auf das Gebot der Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit hinzuweisen und diesen dazu die
3 beiligende Tabelle/Grafik zu ubersenden Bei der Verwendung eines hochpreisigen Implantat-
' typs sollte dafiir eine stichhaltige Begrundung abverlangt werden, nach Moglichkeit sollte
eruiert werden, welche Griinde ggf. einer grosseren Einheitlichkeit entgegenstehen. Ich gehe
weiterhin davon aus, dass Implantate grundsétzlich als Kommissionsware beschaffi/bevorratet
werden, wie dies etliche Hersteller anbieten und erbitte auch dazu eine Stellungnahme.

Q-&al“\s%w.!— Iébq"cu

Dr. ScHindler /"'
: 25 JoH.01
Bonn Postanschrift, Pnsl.fach 1328, 53003 Bonn E-Mail pmlaQBMVq bund400.de Berlln  Postanschrift: 11055 Bertin
5 53123 Bonn Telefon: (0 18 88) 2 Hausanschrift Shtﬂfenbergstv 18, 10785 Berlin
Telefon: (02 28)1 Telefax (0 18 88) 24-53 5715358 Telefon: (@30)20

Telefax (02 28) 12 53 5715358 % Bw-Kennzahi: 34 00
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BDIZ Konkeet 1/2001 % - e L T e %

Vergleich von Implantatspreisen in Deutschland -
von Dipl.-Ing. Dr. Helmut.B. Engels und Dr. Wienand Olivier

Fur den implantologisch, tétigen Zahnarzt und fir seine Patienten ist es bei den heutigen wirtschaftlichen Umsténden sehr wichtig,
effektive und auch kostenbewusste Systeme anzubieten. Der Standard der Implantate ist bis auf einige Ausnahmen durchweg im
oberen Bereich anzusehen. Die Untersuchungen des BDIZ haben dieses auch wissenschattlich bestétigt.

Obwohl es bei einigen Systemen aufgrund der Beurteilungen der professionellen Anwendern zu wiinschenswerten Verbesserungen
bei dem Handling kommen kénnte, sind alle in der Liste aufgefihrten Systeme praktikabel. Der BDIZ hat in seiner Studie etliche
Systeme mit dem BDIZ-Glte siegel ausgezeichnet. 2

Preisvergleiche von Implantat-Systemen (Stand 13.11.2000)

SYSTEM Typ Linge Prelse In DM

NAME inmm in mm | imp /i l Gingivaf Ubertrag.-Pfosten | Laborimplantat Kronen-Aufbau | GESAMT Bohrersatz | Kommentare

3l Osseotite (4 13 635,10 incl. 3 124,10 102,20 49,64 277,40 1188,44 1081,86 | 5 Bohrer

Allfit Schra (3,75 13 248,05  |incl. 43,65 43,65 34,89 72,85 443,09 781,46 | 4 Bohrer
ATIE Q

ANKYLOS Al4 35 14 321,20 | lncl. 45,26 49,64 64,24 433,62 913,96 750,44 | 5 Bohrer

AstraTech TiOblast |4 13 495,77 | 81,56 137,43 85,61 76,65 143,50 1020,52 654,24 | 6 Bohrer

BRANEMARK | SDCA  |3.75 15 613,20 90,52 7738 109,50 37,96 868,70 1797,26 113,80

BICON unbe- |4 14 576,70 335,80 912,50 1270,00 | 4 Bohrer
schichtet

CALCITEK Spline  {3,75 13 540,20 | incl. 58,40 138,70 87,60 211,70 1030,60 1277,50 | 6 Bohrer
Twist i i

Biocortical Rund- |35 14 289,08 18,25 47,74 355,07 105,12 | 3 Bohrer
kopt .

Compress Stand 35 15 284,70 | lIncl. 64,24 100,74 55,48 74,46 §79,62 292,00 |4 Bohrer
schrau .

Camlog kon. 38 13 401,50 incl. 62,78 127,02 42,34 é40,90 874,54 544,58 | 4 Bohrer
Schrau !

FRIALIT 2 Frios 38 13 481,80 |39,42 7138 186,88 70,08 245,28 1100,84 858,48 | 3 Bohrer
Tiefen

HAT! konisch |35 14 423,40 |incl. 118,72 128,48 198,56 249,28 1119,82 575,24 | 4 Bohrer

IMPLA Schrau  |4.2 145 (321,20 51,10 58,40 240,90 67,16 267,18 1005,94 44400 |3 Bohrer

m Voll- 41 14 430,70 |43,80 58,40 210,97 303,68 35,04 1082,59 255,00 | 6 Bohrer
schraub

Mz Twin 4 13 481,80 |incl. .| 77,38 186,88 70,08 24528 104342 899,36 | 4 Bohrer
plus

- KSi-Bauer Schral |37 15 341,64 9,49 9,49 360,62 110,96 | 4 Bohrer

Paragon AdVent |3.7 13 591,30 | Incl. 71,54 71,54 58,40 292,00 1084,78 492,00 | 3 Bohrer

Paraplant Universal |3,7 13 464,62 | incl. 65,70 131,40 306,60 795,70 1764,02 884,00 | 6 Bohrer

SEMADDS SchraS  |3.75 13 33580 |incl. 65,70 102,20 51,10 226,30 781,10 670,00 | 6 Bohrer
375

SPROSS W 55 14 639,48 incl. 58,40 116,80 58,40 873,08 525,60 |3 Bohrer

STERI-0SS HL 38 14 505,89 | ncl. 87,60 102,20 357,70 48,18 1101,57 897,90 | 4 Bohrer
Schra

TIOLDX unbesch |3,5 14 408,80 |584 116,80 219,00 116,80 157,68 1077,48 659,00 | 4 Bohrer

PITT-EASY Bio0ss |3.75 14 499,32 | incl. | 7738 128,48 59,86 128,48 = 893,52 338,50 |5 Bohrer

ZL-Duraplant | Schra 3,5 15 34894 |incl. 51,10 59,86 26,28 183,96 670,14 283,00 |4 Bohrer
Der Vergleich ist fir ein Einzelzahnimplantat (mit den dafur h d ten) und ischem Aufbau durchgefihrt worden.

Die Preise sind von der Industrie per Telefon bestitigte Katalogpreise zzgl. Beschaffungskosten, Lﬂnerhaﬂungskostzn. etc. (30%) und MwSL (16%).
Es sind von |edem System dle maglichst ahnlichen Implantatdimensionen verglichen worden.
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