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Dreidimensionale, prothetisch
orientierte Implantatplanung
Die Autoren besprechen in folgendem Artikel, nach einer ausführlichen Einleitung zu Material und Methode,

exemplarisch den Einzelzahnersatz, die verkürzte Zahnreihe und die Versorgung des zahnlosen Kiefers sowohl

mit festsitzender als auch mit herausnehmbarer Suprakonstruktion.

Dr. Andrea Grandoch, Dr. Dr. Peter Ehrl

Implantologie ist ein kombiniert chirurgischer und pro-
thetischer Fachbereich, wobei das wahrnehmbare Ziel die funk-
tionelle und ästhetische Wiederherstellung für einen möglichst
langen Zeitraum ist. Die Integration eines Implantatpfostens 
im Kieferknochen kann man heute mit einer hohen Erfolgswahr-
scheinlichkeit als gelöstes Problem sehen, wenn das Knochen-
angebot gut ist. Probleme bestehen nach wie vor bei der Rekon-
struktion von Knochendefekten sowie bei der ästhetisch und
funktionell optimalen Positionierung des Implantates und der
Weichteilsituation. Umstritten ist derzeit auch die richtige 
Anzahl der Implantate bei größeren Rekonstruktionen.
Darüber hinaus gilt es, diese Ziele durch möglichst einfache, 
damit auch günstige und bedingt reversible Techniken zu errei-
chen und im Problemfall Schäden gering zu halten. Das Errei-
chen eines Status quo ante ist heute leichter, ob die Nutzen-
Kosten-Relation hierfür immer vernünftig ist, kann nur für den
Einzelfall eruiert werden.
Einen allgemein anerkannten Konsens für diese Ziele gibt es
nach wie vor nicht. Ohnehin wurden die Erwartungen an im-
plantologische Lösungen durch die vielfachen Fortschritte
ständig nach oben geschraubt. Man kann hier zwischen allge-
meinen Erfolgskriterien unterscheiden, die für alle Implantat-
lösungen gelten, und den Kriterien für spezielle Indikationen, die
unterschiedlich gesehen werden können. Auch wenn man die
Vorgabe aus den Implantatindikationen der wissenschaftlichen
Gesellschaften, dass „die optimale Therapie des Zahnverlustes
der Ersatz jedes einzelnen Zahnes durch ein Implantat ist“ und
die heute viel zitierte Prämisse berücksichtigt, dass über jeder
Rekonstruktion die Wiederherstellung des natürlichen Zustan-
des steht, so muss man doch feststellen, dass dies allenfalls für
den Einzelzahnersatz — ggf. auch multipel — gilt, aber eben
nicht für alle Therapien. Die Gründe für suboptimale Lösungen
sind vielfältig, beginnend mit schlechten Voraussetzungen und
damit verbunden höherem Behandlungsrisiko und endend mit 
sozioökonomischen Limitationen.

Es spielen zu viele Parameter eine Rolle, als dass man dies ver-
allgemeinernd über jede Therapie schreiben könnte. Einer phy-
sikalisch-numerischen Fassung des Problems steht insbeson-
dere der hohe Grad an Individualität eines jeden einzelnen Be-
fundes entgegen. Erschwerend kommt hinzu, dass es bis heute
kaum allgemeingültige Empfehlungen der Methodologie gibt.
Das verwundert nicht, da viele verschiedene Methoden, davon
wiederum viele mit geringer Anwendungsbreite und kurzer 
Anwendungszeit, durchgeführt werden. Was dem einen Gold-
standard ist, gilt dem anderen als veraltet und umgekehrt. Stell-
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Tab. 1: Aktuelle Probleme implantatgetragenen Zahnersatzes.



vertretend sei hier an den Versuch einer Systematisierung der
Vorgehensweise bei Augmentationen erinnert (Ehrl PA, 2003). 

Material und Methode

Die bei uns zunächst zögerlich, mit einschränkenden Indikatio-
nen auf umfangreichere Fragestellungen und progrediente
Krankheitsbilder eingeführte dentale Volumentomografie (DVT)
im Jahre 2000 wurde zunehmend erweitert, bis sie etwa im Jahre
2008 bei fast allen implantologischen Eingriffen eingesetzt
wurde. Unbestritten führt bereits die 3-D-Diagnostik zu Er-
kenntnissen, welche die Qualität der Behandlung steigern. 
3-D-Planung bedeutet jedoch immer neben dem anatomischen
Substrat auch die prothetische Planung zu berücksichtigen, sei
sie nun – wie noch immer vorzugsweise — auf dem Modell er-
stellt oder – wie jetzt möglich - digital. Schon vor der Einfüh-
rung der 3-D-Technologien wurde mit der Beschreibung des
Rückwärtsplanens („Backward Planning“) klar, dass die Darstel-
lung des gewünschten Therapieergebnisses vorgibt, wie man
dieses Ziel erreichen kann – oder eben auch nicht (Kirsch et al.
2008). Auch hier begann die Entwicklung mit umfangreichen
Therapien, bis sich die Erkenntnis durchsetzte, dass bereits bei
implantatgetragenem Einzelzahnersatz eine Planungsprothese
(„Set-up“) des Endergebnisses sinnvoll ist.
Bereits jede dieser beiden Techniken – DVT und reales Set-up –
ist einzeln hilfreich und trägt in den Händen des erfahrenen Im-
plantologen zu einer deutlichen Verbesserung des Therapie-
ergebnisses bei. Entscheidend ist nun, und es entspricht immer
mehr heutigem Standard, die beiden Techniken zu verknüpfen.
Nach dem Irrweg der digital gesteuerten Navigation stehen
heute mehrere Schablonentechniken zur Verfügung, basiert auf
Planungssoftwares. Der sich zurzeit vollziehende Schritt vom
realen Gipsmodell und einer Zahnaufstellung zum digitalen
Modell und digitaler Rekonstruktion ist ein weiterer interessan-
ter Ansatz, der sich allerdings in der Praxis erst noch bewähren
muss. So stellt sich auch zuweilen die Frage, welche Merkmale
aus dem schier unerschöpflichen digitalen Fundus eher eine
Spielerei und welche von Nutzen für die Behandlung des 
Patienten sind.
Welches sind nun die Hauptmerkmale, die eine 3-D-basierte 
Planung auszeichnen? Durch die Erhebung dreidimensionaler
Daten wird es erst möglich, präoperativ zu entscheiden, wie das
gewünschte prothetische Ergebnis erreicht werden kann. Das
Endergebnis vor Augen, kann die Entscheidung für die Notwen-
digkeit und Form einer Augmentation und bei zahnlosen Kiefern
für oder wider herausnehmbaren bzw. festsitzenden Zahnersatz
auf eine solide Basis gestützt werden. Fast immer liegen Kno-
chendefekte vor, die in ihrem Ausmaß beurteilt werden müssen.
Sie sind in den Defektklassen nach Fallschüssel und Atwood be-
schrieben und zeigen, dass in der Regel zuerst die horizontale
Komponente schwindet und sukzessive die vertikale Höhe ab-
nimmt. Für die prothetische Versorgung hat die horizontale
Komponente vor allem in zwei Punkten Bedeutung: In der Front

vor allem aus ästhetischen Gründen und im Seitenzahnbereich
vor allem aus funktionellen Gründen, die Stellung des Implan-
tates im Zahnbogen betreffend. Die optimale Korrektur dieses
Befundes ist die chirurgische Wiederherstellung des ursprüng-
lichen Kiefervolumens. In allen anderen Fällen bleiben Maßnah-
men der Implantatpositionierung (Winkelstellung) – also auch
eine vom Implanteur zu berücksichtigende Leistung und
schließlich kaschierende Maßnahmen an der Suprakonstruk-
tion – also vom Zahntechniker zu leisten. Letztere, also z.B. 
bukkal überstehende Kronencervices oder Mucosaverblendun-
gen, stehen immer im Widerspruch zu einer hygienischen Ge-
staltung der Suprakonstruktion und gehen in der Regel auch mit
ästhetischen Einbußen einher. Ist eine Wiederherstellung der
vertikalen Dimension (ab Fallschüssel 4 frontal, 2 lateral und 
    Atwood 4) nötig, so bedeutet dies in den meisten Fällen ein auf-
wendigeres zweizeitiges Vorgehen. An dieser Stelle ist anzu-
merken, dass fast alle vorliegenden Atrophiemuster sich nur auf
einen Kiefer beziehen und nicht die funktionelle Komponente
eines weiter nach oral versetzten Zahnbogens berücksichtigen.
Arutinov et al. (2012) setzen voraus, dass dies durch angulierte
Implantate ausgeglichen werden muss. Alle genannten Ent-
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Abb. 1a: Massive Defekte der bukkalen Lamelle Regio 11 und 21. – Abb. 1b: Im Sagit-

talschnitt wird die Defektgröße deutlich. – Abb. 1c: Zustand nach horizontaler Auf-

lagerungsplastik. – Abb. 1d: 3-D-Planung nach Augmentation. – Abb. 1e: Zustand

nach Implantation. – Abb. 1f: Der prothetisch versorgte Patient.

Abb. 1a

Abb. 1fAbb. 1e

Abb. 1b Abb. 1c Abb. 1d

Workflow
Implantologische 3-D-Planung mit CAD/CAM

(für teilbezahnte Kiefer, bei keinen/geringen Metallartefakten)

3-D-Radiologie (DVT)

Zahnarzt
Digitale Planung, Planungsanweisung an Verwaltung

Voruntersuchung
Oberflächenscan, Relation, Fotos, vorh. Röntgen, ggf. Röntgenübersicht

Entscheidungsbesprechung
mit allen Planungsunterlagen, Kostenaufstellung(en), Aufklärungsbogen

Tab. 2b
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scheidungen können solide nur bei Informationen über sowohl
die dreidimensionale Anatomie als auch gewünschte protheti-
sche Lösung getroffen werden. Kinsel et al. (2007) kommen zu
dem Ergebnis, dass nur die Implantatlänge eine signifikante
Vorhersage für Implantatverlust erlaubt. Auch der Leitfaden des
BDIZ EDI (2011) setzt sich kritisch sowohl mit kurzen als auch 
angulierten Implantaten auseinander. Bei angulierten Implan-
taten werden u. a. eine Knochenqualität über 3 und eine 3-D-
Planung sowie schablonengeführte Implantation gefordert.
Die Modellplanung mit Herstellung einer Planungsprothese ist
der entscheidende Faktor für das Endergebnis der implantologi-
schen Therapie und damit auch für die Vorgehensweise. Hier
entscheidet sich, welche Behandlungsschritte erforderlich sind
und welches Ziel man anstrebt.  Dies wird hier betont, da  dieser

Schritt in der täglichen Praxis häufig nicht die Wertigkeit er-
fährt, die ihm zustehen. Wichtig ist, dass dies durch den Zahn-
arzt erfolgt und bei aufwendigen Versorgungen ggf. ein Termin
mit dem Patienten vereinbart wird. Bei zweizeitigem Vorgehen
kann es erforderlich sein, diesen Schritt nach der Augmentation
zu wiederholen, ebenso wie eine zweite 3-D-Aufnahme.
Neben dem real existierenden Modell gibt es heute weitere
Möglichkeiten der prothetischen Planung. Zwei digitale prothe-
tische Planungsmöglichkeiten sollen hier erwähnt werden, das
SimPlant®- und das SICAT®/CEREC®-Verfahren. Beide Verfah-
ren bieten neben dem vorher beschriebenen klassischen Weg
über eine Planungsprothese Lösungen mit größerer digitaler
Unterstützung an. Dabei werden jeweils die Oberfläche der
Weichteilsituation und der Nachbarzähne gescannt und auf die
radiologischen 3-D-Daten übertragen. Dies kann über ein Mo-
dell (SimPlant®, SICAT®) oder auch intraoral (SICAT®/CEREC®)
geschehen. Mit dem prothetischen Planungsprogramm ent-
steht nun ein digitales Set-up. Zielsetzungen dieser Verfahren
sind die Vereinfachung und Verkürzung des Arbeitsablaufes. 
Von Interesse ist die Genauigkeit dieser Verfahren. Zahlen liegen
für die Überlagerung des optischen Abdrucks mit den Röntgen-
daten beim SICAT®-CAD/CAM-Verfahren vor. Die Differenz 
zwischen den DVT-Daten und dem Oberflächen-Scan liegen
zwischen 0,03 (0,33) und 0,14 (0,18)mm (Ritter et al. 2012).
Mithilfe der CEREC®-Kronen- und Brücken-Planungssoftware
wird anschließend auf dieser Basis eine festsitzende prothe-
tische Lösung geplant. Die Genauigkeit des digitalen SICAT-
Verfahrens liegt im Rahmen der Auflösung der jeweils vorlie-
genden Daten. Zum Vergleich: Für analoge Abdruckverfahren
wird eine Genauigkeit von 0,1 bis max. 0,2mm gefordert (Lut-
hardt RG, 2004) und der anzustrebende Spalt zwischen Krone
und natürlichem Zahn bei 0,027—0,101mm (Limkangwalmong-
kol P et al. 2007 und 2009). Die Genauigkeit der verschiedenen
Verfahren liegt demnach in der gleichen Dimension. Dies gilt
auch dann noch, wenn man alle Fehlerquellen berücksichtigt,
nämlich die volumentomografische Aufnahme, die Übertra-
gung auf die Bohrschablone, die Reposition der Schablone, das
Spiel des Bohrers in der Führungshülse, das Eindrehen des Im-
plantates. Das Matchen des Oberflächenscans führt wieder zu
einer Verbesserung des Ergebnisses. Der Vorteil dieses Vor-
gehens liegt darin, dass die labortechnische Herstellung einer
Planungsaufstellung vermieden werden kann (Tab. 2b). Mit dem
sogenannten Optiguide®-Verfahren von SICAT ist ein wichtiger
Schritt zur Digitalisierung der prothetischen Implantatplanung
gelungen, verbunden mit einer größeren Planungssicherheit
und Präzision. Leider besteht noch die Einschränkung auf teil-
bezahnte Kiefer und bei größeren Metallartefakten muss noch
darauf verzichtet werden.   

Anwendung Einzelzahnersatz

An Wiederherstellungen mit einzelnen Implantaten werden die
höchsten Ansprüche gestellt. Nach Möglichkeit soll ein Zustand

Abb. 4a: 3-D-Planung im zahnlosen Oberkiefer. – Abb. 4b: Prothetische Versorgung

bei guten Voraussetzungen.

Abb. 3a: Planung im seitlichen Unterkiefer mit Set-up (SICAT). – Abb. 3b: Zustand

nach Implantation mit Pilotbohrschablone in situ.

Abb. 4a

Abb. 3b

Abb. 4b

Abb. 2: Darstellung von anatomischen Varianten im seitlichen Unterkiefer, der Ein-

teilung nach Atwood zugeordnet.

Abb. 3a



wie vor dem Zahnverlust erreicht werden. Besonders hohe An-
forderungen bestehen in der ästhetischen Zone. Entscheidend
für das zu wählende Verfahren sind dabei vor allem die anato-
mischen Voraussetzungen. So wird man bei einer Sofortimplan-
tation in eine vorgegebene Alveole weitgehend auf eine 3-D-
Planung verzichten können. Bei allen Spätimplantationen ist
eine Zahnaufstellung sinnvoll. Durch die Planung der Implan-
tatneigung und Relation zu den Nachbarzähnen kann das Emer-
genzprofil und die Positionierung der Krone geplant und güns-
tig beeinflusst werden. Eine schablonengeführte Implantation
ist bei Einzelzahnimplantaten insbesondere dann sinnvoll,
wenn mehrere Einzelimplantate nebeneinandergesetzt werden
sollen oder eine Gefährdung natürlicher Nachbarzähne bei 
geringen Platzverhältnissen besteht. 
Auch der Wunsch nach einem Imaging ist erfüllbar. Die Visua -
lisierung eines optimalen Ergebnisses gegenüber dem Patien-
ten birgt jedoch die Gefahr Erwartungen zu wecken, die nicht
 garantiert werden können. Abbildung 1 zeigt die zweizeitige
 Rekonstruktion eines horizontalen Defektes mit 3-D-Planung.

Anwendung verkürzte Zahnreihe

Bei der Rekonstruktion der verkürzten Zahnreihe steht die Funk-
tion und hier insbesondere die Abstützung der Gelenke im Vor-
dergrund. Die Frage „Wie viele Zähne braucht der Mensch“ ist
von der Prothetik noch nicht abschließend beantwortet. In den
letzten Jahren hat sich in der Implantologie die Tendenz ent-
wickelt, bei größeren verbundenen Arbeiten distal Regio 5 mit
Extensionsbrücken bis Regio 6 zu arbeiten. Der Alveolarkamm-
abbau ist im seitlichen Kieferbereich in der Regel am weitesten
fortgeschritten, fast immer horizontal von bukkal und häufig in
der vertikalen Dimension. Ohne oder mit kleineren Augmenta-
tionsmaßnahmen bedeutet dies, dass längere prothetische Re-
konstruktionen bei kurzen Implantaten nötig sind und dass
diese weiter lingual stehen als im natürlichen Zahnbestand. Die
Verwendung kurzer Implantate im Seitenzahnbereich unter-

liegt mehreren Einschränkungen (gute Knochenqualität, pri-
märe Verblockung empfohlen, Vermeidung von Extensionsbrü-
cken und Führungsflächen in der Lateralexkursion, nicht bei 
Parafunktion), sodass hier sorgfältig eine Grenze gezogen wer-
den muss. Auch für die Angulierung gibt es Einschränkungen, die
ab einer Grenze von >20° gesehen werden. Im Leitfaden des BDIZ
EDI werden angulierte Implantate für die Freiendversorgung ab-
gelehnt (BDIZ 2011). Soweit eine Ausrichtung an Antagonisten
in einem natürlich vorgegebenen Zahnbogen erfolgt, wird dies
zu keinen funktionellen Einbußen führen. Anders ist dies bei
nicht im ursprünglichen Zahnbogen stehendem Ersatz (Implan-
tate, Prothese) in beiden Kiefern. Hier klagen Patienten bei lan-
ger Anamnese häufiger über spontanen Wangenbiss und Bolus-
retentionen. Es muss bei dieser Indikation also sehr sorgfältig
abgewogen werden, ob man bei Kieferdefekten lieber den zu-
nächst angenehmeren Weg über kurze und angulierte Implan-
tate mit entsprechend langer Suprakonstruktion oder den Weg
über eine restituierende Augmentation geht. Die 3-D-Planung
liefert hier in der Planungsphase unverzichtbare Hinweise.
Abbildung 2 zeigt anhand der Zuordnung verschiedener typi-
scher Defektkonstellationen die Problematik, die sehr unter-
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Abb. 5b: Reentry. – Abb. 5c: Zustand nach Implantation.

– Abb. 5d: Röntgenkontrolle nach Eingliederung. – 

Abb. 5e: Prothetisches Ergebnis bei normaler Lippen-

haltung. – Abb. 5f: Prothetisches Ergebnis bei hoch-

gehaltener Lippe. Trotz Augmentation sind noch lange

Kronen erforderlich. Abb. 5b Abb. 5c

Abb. 5d Abb. 5e Abb. 5f

Abb. 5a: Intraoperativer Situs mit horizontaler und vertikaler Augmentation, links

Knochenblock fixiert, rechts mit Membran bedeckt.



Digitale Volumentomografie —   Jahrbuch Digitale Dentale Technologien 2013 

88

schiedlichen Defekte zu rekonstruieren. In Abbildung 3 wird eine
typische Rekonstruktion einer verkürzten Zahnreihe bei guten
Voraussetzungen mit einer Bohrschablone dargestellt.

Anwendung zahnloser Kiefer

Bei der implantologischen Behandlung des zahnlosen Kiefers 
erhält die 3-D-Planung eine entscheidende Bedeutung bei der
Wahl der unterschiedlichen Therapieformen. So muss entschie-
den werden, ob und ggf. welche augmentativen Maßnahmen
erforderlich sind, ob herausnehmbarer oder festsitzender Ersatz
angestrebt wird. Bei Letzterem muss entschieden werden, ob ein
umfangreicher Einzelzahnersatz möglich ist, kleine Brücken
oder Gesamtbrücken für einen Kiefer und ob eine größere inter-
maxilläre Distanz prothetisch gefüllt werden muss, sei es nun
durch längere Zähne oder durch eine Mucosabasis. Die Zahl der
Implantatpfeiler beim festsitzenden Zahnersatz reicht vom 
All-on-Four-Conzept über die Empfehlungen der Konsensus-

konferenz mit 6 Implantaten im Unterkiefer und 8 im Oberkie-
fer bis hin zur Zahn-für-Zahn-Rekonstruktion bis in Regio 06.
Die Vielzahl der Planungsinformationen und der therapeuti-
schen Möglichkeiten erfordert hier einen besonders hohen 
Planungsaufwand, der allerdings wegen der erheblichen Folgen
immer gerechtfertigt ist. Eine auf digitalen Abformungen ba-
sierte Planung ist hier nicht sinnvoll, da auch die Wangen- und
Lippenunterstützung durch die Suprakonstruktion von Bedeu-
tung ist und diese nur am und mit dem Patienten gefunden wer-
den kann. Hier werden auch die Vorteile der prothetischen 
Planung besonders deutlich.
Selten findet man zahnlose Kiefer vor, die keine spezielle Vor-
gehensweise erfordern. Ein Beispiel ist in Abbildung 4 gezeigt.
Häufig muss massiv augmentiert werden, wie dies beim Patien-
ten in Abbildung 5 geschehen ist. Die Frage, wie lang die Zähne
letztlich werden dürfen, muss mit dem Patienten vor Behand-
lungsbeginn geklärt werden und hängt sehr von der Exposition
der Zähne durch die Lippenhaltung ab (Abb. 5f). Im Unterkiefer
wird häufig nur interforaminal implantiert, nicht zuletzt, weil
umfangreiche Augmentationen im Unterkieferseitenzahnbe-
reich immer noch problematisch sind. Abbildung 6 zeigt eine
 Patientin mit sechs Implantaten und einer Extensionsbrücke. 
Auch für einfach erscheinende Implantationen im zahnlosen
Kiefer für herausnehmbaren Zahnersatz ist eine 3-D-Planung
mit Planungsprothese sinnvoll, nicht nur um die funktionelle
Wiederherstellung und die Weichteilunterstützung zu prüfen,
sondern auch um mit dem Zahntechniker die Position der Im-
plantate so zu wählen, dass die für Halteelemente nötige Box
richtig positioniert werden kann. Abbildung 7 zeigt das Beispiel
einer Positionierung der mesialen Implantate, die wegen der
bissbedingten Zahnstellung eine weiter linguale Stellung erfor-
derte, als dies nur bei Betrachtung des Unterkiefers erfolgte.

Diskussion

Die Vorteile lassen sich unter dem Begriff einer größeren Infor-
mationsmenge und -qualität subsummieren (Tab. 3). 3-D-Diag-
nostik erlaubt zuverlässig Informationen über den Zustand des
Aleolarfortsatzes zu erhalten. Mit der zusätzlichen Planungs-
aufstellung erhält man Informationen über die Wiederher -
stellung von Funktion und Ästhetik. Die Zusammenführung
 beider Informationsquellen führt zu einer optimalen Behand-

Abb. 7a: Röntgenkontrolle nach Implantation mit schleimhautgetragener Bohr-

schablone in situ. – Abb. 7b: Operationssitus. Man beachte den  Lingualstand der

mittleren Implantate. – Abb. 7c: Zustand nach Freilegung.

Abb. 6a: Ausschnitt aus der Planung. – Abb. 6b: Zustand vier Jahre nach Einglie-

derung.

Abb. 6a Abb. 6b

Abb. 7a

Abb. 7b

Abb. 7c



lungsvorbereitung. Zwar können durch einen erfahrenen
 Operateur und bei entsprechender Flexibilität des Patienten
Überraschungen auch ausgeglichen werden, man überlässt je-
doch das intraoperative Vorgehen auch spontanen Entschei-
dungen. Die Planung mit Wissen der 3-D-Daten erlaubt eine
Planung mit überlegtem Vorgehen und Bereithaltung des
 spezifisch notwendigen Instrumentars und Ersatzmaterials. 
Aus Sicht der Patienten dürfte insbesondere die Nachvoll-
ziehbarkeit des Ausgangsbefundes und der Behandlung und die
damit verbundene Sicherheit im Vordergrund einer positiven
Bewertung stehen.
Nachteile kann man allenfalls im sozioökonomischen Bereich
erkennen. Dieser relativiert sich mit zunehmender Anwendung
durch zielgerichteteres und schnelleres Arbeiten und damit
auch weniger Nacharbeiten. Eine Implantation stellt immer eine
rechtfertigende Indikation für eine dreidimensionale radiologi-
sche Darstellung dar. Die Einführung dieser neuen Techniken 
erfordert größere Logistikanforderungen als bei üblichen zahn-
ärztlichen Vorgehensweisen, mit einer umfangreicheren Ein-
beziehung des gesamten, am Behandlungserfolg beteiligten
Teams.

Bei aller Sicherheit darf man jedoch nicht vergessen, dass immer
ein Operationsrisiko bleibt. Ein zu starkes Verlassen auf Metho-
diken kann auch zu Nachlässigkeiten führen. Auch eine 3-D-
Planung kann letztlich fehlerbehaftet sein und diese Fehler kön-
nen dann erschwerend auf die Behandlung einwirken. Dafür ist
es zunächst wichtig, alle Schritte der Planung und Fehlerquel-
len zu kennen, sich also mit der Methode durch Schulung und 
Eigenstudium zu befassen. Man bleibt also nicht der Aufgabe
entbunden, auch während der Behandlung kritisch zu bleiben,
um nötigenfalls von falschen Weichenstellungen
wieder abzugehen. Die Vorteile der 3-D-Planung
sind jedoch so überwiegend, dass man nicht mehr
auf sie verzichten möchte.
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Insgesamt höherer Qualitätsstandard durch
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Tab. 3: Vor- und Nachteile prothetisch orientierter 3-D-Planung.
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Bundestagsabgeordnete aller
Parteien waren beim Parlamen-
tarischen Abend der Zahntech-
niker-Innung Rheinland-Pfalz in
der Landesvertretung Rheinland-
Pfalz in Berlin eingeladen, über
Gesundheitspolitik und das 
Zahntechniker-Handwerk zu
sprechen. Abgeordnete und ihre
Mitarbeiter folgten der Einladung
trotz einer Reihe von Parallelver-
anstaltungen. Gastredner Günter
Danner, M.A., Ph.D., stellvertre-
tender Direktor der Europaver-
tretung der deutschen Sozialver-
sicherung in Brüssel, gab einen
informativen Einblick in die Zu-

kunft des Gesundheitswesens aus
europäischer Sicht. Er ging spe-
ziell auf die Delegation und Sub-
stitution ärztlicher Leistungen im
EU-System ein und berücksich-
tigte die verschiedenen Finanzie-
rungs- und Versorgungsformen 
in Europa. Die positiven Aspekte 
der Finanzierungssysteme im Ge-
sundheitswesen anderer europä-
ischer Länder und die daraus ab-
leitbaren Tendenzen in diesem 
Zukunftsmarkt waren auch für
die Parlamentarier von Interesse.
Beim anschließenden Meinungs-
austausch wurden die verschiede-
nen Modelle angeregt diskutiert.

Quelle: ZTI Rheinland-Pfalz

Die NEM-Revolution in CAD/CAM.

WELT- 
PREMIERE

Ceramill Sintron ®

www.amanngirrbach.com

(cg/gi) – Die Zahntechniker-
Innung Nord- und Südbayern
haben mit den gesetzlichen
Krankenkassen für 2013 eine
Erhöhung der Preise des
Bundeseinheitlichen Leistungs-
verzeichnisses (BEL) in Bayern
durchsetzen können. 
Die BEL-Preise wurden dort 
ab dem 1. Januar 2013 linear um
die volle Steigerungsrate, d.h.
um 2,03 Prozent, angehoben. 
In komplexen Verhandlungen
haben sich die bayerischen Ver-
tragsparteien ohne Einschal-
tung des Landesschiedsamtes
nach wiederholter Unterbre-
chung der Verhandlungen auf
eine Einigung verständigen
können. Die Ziele der SZI seien
im Rahmen der engen gesetz-
lichen Vorgaben weitgehend er-
reicht, heißt es in Innungskrei-
sen. Zum einen wurde ein Ab-
schmelzen der Preise auf den
Bundesmittelpreis verhindert.
Zum anderen konnte durchge-
setzt werden, dass die Versand-
kosten bei Zahnersatz losgelöst
von der Anbindung des Paket-
preises an die Preise der Post
festgelegt werden. 

Hintergrund

Ausschließlich die Zahntechni-
ker-Innungen Nord- und Süd-
bayern haben vom Gesetzgeber
den Auftrag, für das Vertrags-
gebiet Bayern die Vertragsver-
handlungen mit den gesetz-
lichen Krankenkassen zu füh-
ren. Einmal pro Jahr wird der
Bundesmittelpreis bekanntge-
geben, über den lediglich ein
Spielraum von 5% Plus (Höchst-
marke) und 5% Minus (Tiefst-
marke) möglich ist. 
In der ersten Verhandlungs-
runde forderte die Innung unter
Berufung auf Statistiken die
Höchstmarke von 105%. Die 
gesetzlichen Krankenkassen
boten im Gegenzug 102,23%,
ohne allerdings die Zahlen ent-
sprechend untermauern zu kön-
nen. Damit lagen beide Parteien
für einen Kompromiss weit aus-
einander.
Für die zweite Verhandlungs-
runde standen nun zwei Wege
zur Auswahl. Man konnte die
Verhandlungen für gescheitert
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Parlamentarischer Abend   
ZTI Rheinland-Pfalz ludt Bundestagsabgeordnete zu Diskussion ein.

Bayern: BEL-Preise steigen 
Innungen erzielen volle Steigerungsrate für 2013.
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Aktuell

Wachstum und
Niedergang
Wie Labore ihre wirtschaft-
liche Leistungsfähigkeit be-
wahren können, beschreibt
Christoph Döhleman.

Wirtschaft 
� Seite 4

Eine passgenaue
Lösung
Justo Rubio macht deut-
lich, wie komplexe Fälle
durch prothetische Ver-
sorgung mit horizontal 
ineinandergeschobenen
Strukturen gelöst werden.

Technik 
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Doppelt gerüstet
Meisterschule und Hoch-
schule bieten Kombina-
tion von Meisterkurs und
Bachelor-Studium an.

Service 
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Am 5.12.2012 diskutierten sechs
Kenner der Szene in den Räumen
der IKK classic in Hamburg die
Frage „Wie geht es weiter mit der
Zahntechnik?“. Ralph Riquier
moderierte vor über 120 interes-
sierten Teilnehmern. Auf dem 
Podium saßen Michaela Fluss-
fisch, MICHAEL FLUSSFISCH
GmbH, der Modellbauer Anto-

nius Köster, Dr. Böhm, Heraeus
Kulzer GmbH, die selbstständi-
gen Zahntechnikermeister und
Laborinhaber Andreas Klar und
Jan Rißmann und schließlich der
Fräsmaschinenhersteller Dipl.-
Ing. Rolf Wissner.
Ihren unterschiedlichen Tätig-
keitsbereichen entsprechend
gingen die Diskutanten unter

Anleitung des Zahntechniker-
meisters Ralph Riquier zum
Thema, wie der „Digitale Work-
flow“ die Zukunft des Zahntech-
niker-Handwerks bestimmen
wird, in die Auseinandersetzung.
Nach den Prognosen von Herrn
Riquier zu Material, Fertigung,

Wie geht es weiter mit der Zahntechnik?
In Hamburg fand am 5.12.2012 die Podiumsdiskussion der Zahntechniker-Innung Hamburg 

und Schleswig-Holstein statt.
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VDZI trifft die dentale Fachwelt:
Besuchen Sie uns auf der IDS 2013!

www.vdzi.de  / Tel.: 069-665586-0

Nutzen Sie die Möglichkeit – treffen Sie uns auf  der 

Internationalen Dental-Schau (IDS) in Köln.

Wir sind vom 12. bis 16. März für Sie vor Ort.
Informieren Sie sich und diskutieren Sie mit uns über:

� aktuelle berufspolitische Themen

� Innungsmitglied sein – das Muss für den aufgeklärten Unternehmer

� die zahlreichen Serviceangebote der Innungen im VDZI

� neue BEB Zahntechnik® und ihre betrieblichen Anwendungsfelder

� warum die Dachmarke Q_AMZ für Innungsmitglieder sinnvoll ist

� den Nutzen des Qualitätssicherungskonzeptes QS-Dental für Sie

� die betriebliche Nutzung des Angebotes der Initiative proDente

Besuchen Sie uns am Messestand. Halle 11.2, 
Wir freuen uns auf  Sie! Gang S 10/12 
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Obermeister Manfred Heckens im Zweiergespräch mit
Erwin Rüddel MdB  beim Parlamentarischen Abend der
Zahntechniker-Innung Rheinland-Pfalz in Berlin.

Name

Vorname

Datum
Unterschrift

Datum
Unterschrift

Straße

PLZ/Ort

Telefon

Fax

E-Mail

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig

Tel.: 0341 48474-0, Fax: 0341 48474-290
E-Mail: grasse@oemus-media.de

Ja, ich möchte das kostenlose Probeabo beziehen. Bitte liefern Sie mir
die nächste Ausgabe frei Haus. 
Soweit Sie bis 14 Tage nach Erhalt der kostenfreien Ausgabe keine schriftliche
Abbestellung von mir erhalten, möchte ich die ZT Zahntechnik Zeitung im
Jahresabonnement zum Preis von 55 Euro/Jahr beziehen (inkl. gesetzl. MwSt.
und Versand). Das Abonnement ver längert sich automatisch um ein weiteres
Jahr, wenn es nicht sechs Wochen vor Ablauf des Bezugs zeit raumes schriftlich
gekündigt wird (Poststempel genügt).

Widerrufsbelehrung:
Den Auftrag kann ich ohne Begründung innerhalb von 14 Tagen ab 
Be stellung bei der OEMUS MEDIA AG, Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig
schriftlich widerrufen. Rechtzeitige Absendung genügt.
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Bestellung auch online möglich unter: www.oemus.com/abo
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