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Nach der Klage ist vor der Klage: Sollte sich Kater-
stimmung nach der Nichtannahme der Verfassungs-
beschwerde zur GOZ 2012 im BDIZ EDI breitgemacht
haben, ist diese einer Aufbruchsstimmung gewichen.
Präsident und Justiziar des BDIZ EDI im Interview
mit Anita Wuttke, Chefin vom Dienst des BDIZ EDI
konkret.

Prof. Dr. Thomas Ratajczak und Christian Berger im Interview

Karlsruhe war die GOZ-Klage zu heiß

Herr Professor Ratajczak, Sie haben
monatelang Fakten gesammelt,
analysiert und eine Argumentati-
onskette zur Verfassungswidrigkeit
der GOZ 2012 aufgebaut, die selbst
für juristische Laien nachvollzieh-

bar ist. Dennoch hat das Bundes ver -
 fassungsgericht die Beschwerde
nicht angenommen. Wie erklären
Sie sich das?
Ratajczak: Zu erklären ist das ei-
gentlich gar nicht, wenn man
nicht po litische Absichten unter-
stellt (Stichwort: Bürgerversiche-
rung) und/oder die Ferne der der-
zeit am Bundesverfassungsgericht
tätigen Richter zu den Freien Beru-
fen beklagen mag. Der Gesetzgeber
kümmert sich – wie erst jüngst
wieder geschehen – sehr um das
Wohl der Rechtsanwälte. Dort ist
der Ausgleich von Kostensteigerun-
gen stets ein Thema und ein
Grund für gesetzgeberisches Han-

deln. Im Bereich der Zahnheilkun-
de trifft man immer wieder auf
Entscheidungsträger, die im We-
sentlichen damit argumentieren,
dass es den Zahnärzten so schlecht
nicht gehen könne, wenn sie nicht
renitenter in der Öffentlichkeit auf -
treten. Bei der Ärzteschaft wird um
die GOÄ ja dieselbe Diskussion ge-
führt. Auch dort wird zu Recht ein
Inflationsausgleich seit ihrer letz-
ten Änderung 1996 gefordert. Der
Marburger Bund hat wohl den
richtigeren Weg eingeschlagen, um

innerhalb weniger Jahre bedeu-
tende Gehaltssteigerungen zu er-
zwingen: Streik auf dem Rücken
der Patienten. Die Praxisferne des
Gerichts, insbesondere das man-
gelnde Verständnis für die volks-
wirtschaftlich überaus bedeutsa-
me Gruppe der Freien Berufe, hat
die Bundesrechtsanwaltskammer
seit vielen Jahren kritisiert und erst
kürzlich in einer Pressemitteilung
vom 22.03.2013 wieder gefordert,
eine der frei werdenden Richter-
stellen am Bundesverfassungsge-
richt mit einer Anwältin/einem An-
walt zu besetzen. Vielleicht nützte
das etwas. Aber noch mehr würde es
helfen, wenn sich man seitens des

Bun desverfassungsgerichts über
das Totschlagargument der System-
stabilität der gesetzlichen Kranken-
versicherung im Allgemeinen und
der Gesundheitsversorgung im Be-
sonderen hinwegsetzte. Das Sys-
tem würde nicht instabil, wenn
heilberufliche Leistungen adäquat
honoriert würden. Wie das gehen
würde, zeigt ein Blick in § 6 GOZ:
Zeit- und Kostenaufwand sind die
maßgeblichen Beurteilungskrite-
rien. Man kann nicht auf der einen
Seite beklagen, dass in den Praxen

Mehrleistungen, bei den Ärzten seit
einigen Jahren unter dem Namen
IGeL bekannt, angeboten und teil-
weise auch gepuscht werden, an-
dererseits Honorarstrukturen auf-
rechterhalten, die den Kernbereich
der (zahn-)ärztlichen Dienstleistun-
gen weit unter kostendeckend ver-
güten. Man beklagt die Anfällig-
keit für die Zuweisung gegen Ent-
gelt, statt dafür zu sorgen, dass das
Leistungsentgelt stimmt. Karlsruhe
war das Thema offenbar zu heiß.
Aber danke, dass Sie die Verfas-
sungsbeschwerden auch für den
juristischen Laien als nachvollzieh-
bar bezeichnen. Das sollte sie
auch sein.

Prof. Dr. Thomas Ratajczak und Christian Berger



BDIZ EDI konkret 02.2013 9BDIZ EDI Aktuell

Sind der BDIZ EDI, alle kooperie-
renden Verbände sowie die Kläger
damit gescheitert?
Ratajczak: Nein, es geht halt auf
den umständlichen und meines
Erachtens auch nicht sachgerech-
ten ver waltungsgerichtlichen We -
gen weiter.

Haben die Kritiker einer Verfas-
sungsbeschwerde Recht behalten,
die den Weg durch die Instanzen
bevorzugen?
Ratajczak: Der Weg durch die Ins -
tanzen über die Zivilgerichtsbar-
keit ist meines Erachtens nicht
wirklich gangbar. Welchem Zahn-
arzt ist es zuzumuten, seine Rech-
nung mit einem von ihm ausge-
dachten Punktwert zu versehen und
zu behaupten, von Verfassungs-
wegen sei genau dieser Wert der
richtige? Das Verfahren kann bis
zuletzt jederzeit durch die private
Krankenversicherung unterlaufen
werden, indem sie, wenn es für sie
kritisch zu werden droht, „ohne An-
erkennung einer Rechtspflicht“ die
Rechnung bezahlt und damit der
Klage die Grundlage entzieht. Die-
ses prozessstrategische Verhalten
sieht man als Reaktion des PKV-
Verbandes auf das für seine Mit-
gliedsunternehmen „verheeren-
de“ Urteil des Bundesgerichtshofs
vom 12.03.2003 immer wieder.

Wird es nun wieder Gespräche mit
der Politik, beziehungsweise dem
Bundesgesundheitsministerium
geben?
Berger:Wir waren immer gesprächs-
bereit und haben auch immer ver-
sucht, den Kontakt herzustellen –
sowohl mit den Schreiben an die
Mitglieder des Bundestags, das
Bundesgesundheitsministerium
und natürlich bei offiziellen Ge-
sprächen im Ministerium als auch
und am Rande von Wahlveranstal-
tungen, Empfängen in Berlin und
Zahnärztetagen. In die Gespräche
mit dem Bundesgesundheitsmi-
nisterium wieder einzutreten, war
auch ein Anliegen, das uns Prof. Dr.

Helge Sodan, der für das Gutachten
im Auftrag der Bayerischen Landes-
zahnärztekammer zur GOZ 2012
verantwortlich ist, ins Stamm buch
geschrieben hat. Leider ist es in
einem Wahljahr schwierig, Politi-
ker dazu zu bewegen, sich deut-
lich zu positionieren, wenn sie da-
durch fürchten müssen, in der Wäh-
lergunst abzufallen. Erst kürzlich
hatte ich mich in München am
Rande einer Wahlkampfveranstal-
tung mit Bundesgesundheitsmi-
nister Daniel Bahr (FDP) getroffen
– noch bevor uns Klägern die Nicht-
annahme der GOZ-Verfassungs-
beschwerde zuging. 

Die Richter und Staatsanwälte
Nord rhein-Westfalens hatten kürz -
 lich angekündigt, wegen der ge-
planten Nullrunde ihrer Besoldung
zu demonstrieren. Die Rich ter be -
sol  dung sei nach mehreren Null-
runden nicht mehr angemessen und
damit verfassungswidrig. Kommt
uns das bekannt vor? Auch wenn
man die freiberuflichen Zahnärzte
nicht mit den Staatsbeamten ver-
gleichen kann, wäre das eine Op-
tion für die Zahnärzte?
Berger: Ich erinnere mich noch gut
an das Jahr 2004, als 3000 Zahn -
ärztinnen und Zahnärzte aus ganz
Bayern in einem großen Demons -
trationszug vor das Zahnärztehaus
gezogen sind, um gegen den von
der damaligen bayerischen Ge -
sund  heitsministerin Christa Stewens
ein gesetzten „Staats kom mis sar“
zu demonstrieren. Hintergrund war
die Gesetzesänderung, die mit
dem Gesundheitsmoder ni sie rungs   -
ge setz alle KZV-Vorsitzenden zu
hauptamtlichen Angestellten ge-
macht hat. Dass die deutsche Zahn -
 ärzte schaft in Gänze auf die Straße
geht, um gegen den Stillstand
beim Punktwert in der GOZ seit
fast 50 Jahren zu demonstrieren,
wäre sicher wünschenswert, ist aber
eher unwahrscheinlich. Dagegen
steht, dass wir Zahnärzte ein Hel-
fersyndrom haben und unsere Pa-
tienten nicht im Stich lassen wol-

len. Den Weg über die Ins tanzen ist
zwar ein mühseliger, aber wie ich
hoffe, letztlich erfolgreicher.

Die Verfassungsbeschwerde hat
eineinhalb Jahre Vorbereitungs-
zeit gekostet. Muss jetzt völlig neu
argumentiert werden?
Ratajczak: Nein, nur ergänzend.

Wie sehr hat Sie die Nichtannah-
me der Beschwerde persönlich ge-
troffen?
Ratajczak: Ich vertrete als Anwalt
mit Herzblut die Interessen der
(Zahn-)Ärzteschaft. Dass sich Rich-
ter vor den mit Händen zu greifen-
den Problemen wegducken, erlebt
man immer wieder, aber man ge-
wöhnt sich nicht daran.

Berger: Sehr! Natürlich mussten
wir immer damit rechnen, dass die
Klage nicht angenommen werden
würde. Aber dass Karlsruhe nicht
einmal einen erklärenden Satz an-
gesichts der klaren Argumente für
uns hatte, ist für mich schwer ver-
daulich und meine Enttäuschung
ist enorm groß. Aber am Ende hilft
es nicht, den Kopf resignierend in
den Sand zu stecken. Aufstehen
und weitermachen, ist die Devise!

Vielen Dank für das Gespräch. 

Das Interview wurde von Anita
Wuttke geführt. n
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igkeit von 0,1 bis 0,2 mm gefordert
(Luthardt 2004), der Spalt zwi-
schen Krone und natürlichem
Zahn beträgt 0,027 bis 0,101 mm
(Limkangwalmongkol et al. 2007
und 2009).

Die Genauigkeit der beiden Ver-
fahren – analog und digital – liegt
demnach in der gleichen Größen-
ordnung, wenn man alle poten-
ziellen Fehlerquellen berücksich-
tigt – DVT-interne Fehlerquellen,
die Übertragung auf die chirurgi-
sche Schablone, die Neupositionie-
rung der Schablone, der Sitz des
Bohrers im Implantatbett und die
Abweichungen bei der tatsächli ch -
en Insertion des Implantats. Ober-
flächenscans erhöhen die Präzision.
Bei der computergestützten Auf-
stellung entfällt das diagnostische
Modell. Ein wichtiger Schritt in Rich-
tung Digitalisierung der pro the -
tisch gesteuerten Implantatpla-
nung ist nunmehr realisiert und
macht den Planungsprozess zu ver -
 lässiger und präziser. Leider beste-
hen weiterhin technische Beschrän -
kungen bei Patienten mit teilbe-
zahntem Kiefer oder mit umfang -
reichen metallischen Artefakten.

Je mehr Zähne fehlen und je aus-
geprägter die Weichteilreaktion ist,
desto wichtiger sind die Gesichts-
umrisse und funktionalen Krite-
rien. Bisher kann man dies nur mit
einer analogen Aufstellung simu-
lieren, die vom Zahnarzt gemein-
sam mit dem Patienten beurteilt
wird.

Verschiedene Indikationen
– verschiedene
Planungsansätze

An Einzelzahnersatz werden ten-
denziell die höchsten Ansprüche
gestellt. Nach Möglichkeit soll
post operativ ein Zustand wie vor
dem jeweiligen Zahnverlust er-
reicht werden. Besonders hohe An-
forderungen bestehen in der äs-
thetischen Zone. Entscheidend
für die zu wählende Versorgung
sind dabei vor allem die anatomi-
schen Voraussetzungen. So wird
man bei einer Sofort- oder verzö-
gerten Implantation in eine vor-
handene Alveole weitgehend auf
eine 3D-Planung verzichten kön-
nen. Bei allen Spätimplantationen
sind dagegen eine Zahnaufstel-
lung und 3D-Aufnahmen sinnvoll.

Durch eine korrekt geplante Im-
plantatneigung und eine korrekte
Relation zu den Nachbarzähnen
wie auch den Zähnen des Gegen-
kiefers können das Emergenzprofil
und damit letztlich auch die Posi-
tionierung der Krone günstig be-
einflusst werden. Eine schablo-
nengeführte Implantation ist ins-
besondere dann sinnvoll, wenn
mehrere Einzelimplantate neben-
einander gesetzt werden sollen
oder wenn beengte Platzverhält-
nisse vorliegen.

Bei der Rekonstruktion der verkürz-
ten Zahnreihe sind Funktion und
Abstützung der Kiefergelenke wich-
tig. Auf die Frage „Wie viele Zähne
braucht der Mensch?“ kann es kei-
ne Standardantwort geben. In den
vergangenen Jahren hat sich die
Tendenz entwickelt, eher mehr
Zähne bereitzustellen, mit festen
Brücken bis zum ersten Molaren,
möglicherweise mit Extensions-
brücken jenseits der Prämolaren.
Der Alveolarkammabbau ist im
seitlichen Kieferbereich in der Re-
gel horizontal am weitesten fort-
geschritten, beginnend von bukkal
und häufig mit entsprechendem

Indikation Röntgen-
schablone DVT

Knochen-
und

Implantat-
planung

Geplanter
Knochen

Geplantes
Implantat

Augmen-
tation

Implan-
tation

Röntgen-
schablone DVT Implantat-

planung
Geplantes
Implantat

Implan-
tation

Einzeitig

2. Phase

wenn nicht
einzeitig

Tabelle 2 Workflow Augmentation/Implantation

Workflow Augmentation/Implantation
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Planung für das Implantat in einem Defekt vor Augmentation (gleicher Defekt wie in Abbildung 1)

Abb. 3 3D-Planung, Vermessung

4

5b 6

Abb. 5a und 5b Humaner Knochenblock, digital undphysisch

Knochenabbau in der vertikalen
Dimension (Abb. 2 bis 6)

Ohne oder mit nur kleineren Aug-
mentationsmaßnahmen bedeutet
dies, dass längere prothetische Re-
konstruktionen bei kurzen Implan-
taten nötig sind und dass diese
weiter lingual müssen als die na-
türlichen Zähne. Die Verwendung
kurzer Implantate im Seitenzahn-
bereich unterliegt Einschränkungen
(gute Knochenqualität, primäre
Verblockung von Kronen und Ge-
rüstkappen, Vermeidung von Exten -
sionsbrücken, keine Kontakte in der
Lateralexkursion, keine Parafunk-
tion). Auch für die Angulierung gibt
es Einschränkungen; sie ist auf 20°
begrenzt. In der EDI-Richtlinie (2011)

werden angulierte Implantate für
die Freiendversorgung nicht emp-
fohlen. Wo natürliche Antagonisten
vorhanden sind, führen implantat-
getragene Kronen zu keinen funk-
tionellen Einbußen. Anders ist dies
bei Antagonisten, die nicht natür-
lich sind oder nicht an der natürli -
chen funktionellen Position stehen.
Hier muss bukkal Platz gewonnen
werden, selbst wenn Patienten
häufiger über spontanen Wangen-
biss und Bolusretention klagen. Es
muss in einer solchen Situation
also sehr sorgfältig abgewogen
werden, ob man bei Kieferdefekten
lieber den zunächst angenehme-
ren Weg über kurze und angulierte
Implantate mit entsprechend lan-
ger Suprakonstruktion oder den

schwierigeren Weg über eine Aug-
mentation mit distal positionier-
ten Implantaten geht. Die 3D-Pla-
nung liefert hier unverzichtbare
Entscheidungshilfen. Die Abbildun-
gen 7 bis 10 zeigen eine typische
Rekonstruktion einer verkürzten
Zahn reihe bei guten Vorausset-
zungen mit einer Bohrschablone
für die Pilotbohrungen.

Bei der implantologischen Versor-
gung des zahnlosen Kiefers ist die
3D-Planung bei der Wahl unter den
unterschiedlichen Therapieformen
eher noch wichtiger. Sind augmen-
tative Maßnahmen erforderlich,
und wenn ja, welche? Ist heraus-
nehmbarer oder festsitzender Zahn -
 ersatz zu bevorzugen? Wenn letz-

3

5a

Abb. 4 3D-Planung, präoperativer
Querschnitt von Zahn 36

Abb. 6 3D-Planung, Querschnitt
von Zahn 36, postoperative
Aufstellung mit Zahnachse
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