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Uberfallig:
Die Forderung nach besseren
Sachleistungs-Honoraren

In diesen Tagen sind die Honararverhandlun-
gen zwischen Vertragsérzten und Kranken-
kassen gescheitert — arztliche Verbande den-
ken (ber Protestaktionen, u.a. Praxis-Schlie-
Bungen, nach. Es geht um die Bezahlung der
ganz normalen Kassen-Sachleistungen im
arztlichen Bereich — hierfiir fordern die Arzte
mehr Geld. Die Zahndrzte sollten das auch
tun. Die Basisversorgung der Bevélkerung ist
mit dem bestehenden zahnérztlichen Sach-
leistungshonorar nicht mehr gesichert. Uber-
all versuchen die Zahnéarzte, Grinde zu fin-
den, warum die Sachleistung nicht ausrei-
chend sei und der Patient zuzahlungsflichtige
Zusatzleistungen brduchte. Die reine Sach-
leistung ist kaum noch im Angebot.

Wir brauchen bessere Sachleistungshonorare,
die es mdglich machen, eine reine Kassen-
praxis — wenigstens bei bescheidenen An-
sprichen — wirtschaftlich zu betreiben. Diese
Forderung muss zu Gunsten der Versorgungs-
sicherheit gestellt werden, aber auch zu
Gunsten der vielen Kollegen, die nur wenige
Mdglichkeiten  zur  Quersubventionierung
durch Privatpatienten und zur Honorarauf-
besserung durch Zuzahlungen haben.

Die von der offiziellen Vertretung der Zahn-
arzte verfolgte Politik, nur die Zuzahlungs-
moglichkeiten zu erweitern und Leistungen
zu privatisieren, wird beiden Zielen nicht ge-
recht und dient nur einem bestimmten Teil
der Kollegenschaft.

Dr. Celina Schétze, Berlin

DAZ-Projekt Qualitétssicherung
Der Patient steht im Mittelpunkt!

N&here Infos:

Dr. Peter Nachtweh

Kaiserdamm 97, 14057 Berlin

Tel. 030/3023010, Fax 030/3255610
pnachtweh@t-online.de
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Editorial:

Geht die Uni anschaffen?

»Die Uni geht anschaffen - Zum steigen-
den Einfluss der Wirtschaft auf die Hoch-
schulen” - So lautete kirzlich der Titel ei-
ner Veranstaltung des Asta der Universitat
Lineburg mit Dr. Wolfgang Wodarg als
Vertreter von Transparency Deutschland.
Die Diskussion Uber den Einfluss der Wirt-
schaft auf die Wissenschaft hatte auch an
jeder anderen Hochschule stattfinden
kénnen. Denn in den Wettlauf um so ge-
nannte ,Drittmittel“ sind sie inzwischen
alle involviert. Dass Unis und Forschungs-
institute Geld beschaffen, sprich bei For-
dereinrichtungen, Stiftungen, Wirtschafts-
unternehmen, einzelnen privaten Spon-
soren auf Werbe-Tour gehen, gilt inzwi-
schen als unverzichtbar und politisch er-
wiinscht. Eigentlich sollten die Unis sich
komplett selbst finanzieren, nur leider
schaffen sie das nicht. So klingt es aus
manchen AuRerungen der bestimmenden
Politiker und inzwischen auch einiger Uni-
verwalter heraus.

Dabei ist es noch gar nicht so lange her,
dass Hochschulvertreter Gber ,Drittmit-
teleinwerbung - Strafbare Dienstpflicht?”
nachdachten und die flieBenden Ubergénge
zu Vorteilsnahme und Korruption diskutier-
ten. Inzwischen sind hier als Abhilfe be-
stimmte Verfahrensregeln etabliert worden.
Ungeldst ist aber weiterhin das viel funda-
mentalere Problem, dass namlich schlei-
chend die ,Freiheit der Wissenschaft* verlo-
ren geht — eine Freiheit, die immerhin Ver-
fassungsrang hat.

Die Geldgeber beeinflussen nicht nur die
Auswahl von Themen, sondern auch die
Ergebnisse, wie der Deutsche Hochschul-
verband (DHV), gréRte Wissenschaftlerver-
einigung in Europa, 2002 zum Ausdruck
brachte. Angesichts ,.eines nicht austarier-
ten Verhdltnisses zwischen institutioneller
Forschungsférderung durch den Staat und
der Forderung durch private Drittmittelge-
ber* vermehrten sich — so der DHV - die
Hinweise, ,dass private Drittmittelgeber ver-
suchen, in unzuléssiger Weise Einfluss auf
Ergebnisse der von ihnen in Auftrag gege-
benen wissenschaftlichen Untersuchungen
sowie deren Vergffentlichung zu nehmen.”
Er forderte Bund und Lénder auf, ,durch
eine langfristig angemessene und verlass-
liche Finanzierung der Universitaten die
Gefahr einer direkten oder indirekten Ab-
hangigkeit von privaten Drittmittelgebern

zu verhindern“. Inzwischen veranstaltet
der Verband Kurse zu Projektmittelbeantra-
gung und ,Fundraising fur Hochschulen®,

Was sind Drittmittel? Laut Statistischem
Bundesamt handelt es sich dabei um ,sol-
che Mittel, die zur Foérderung von For-
schung und Entwicklung sowie des wis-
senschaftlichen Nachwuchses und der
Lehre zusétzlich zum reguldaren Hoch-
schulhaushalt (Grundausstattung) von of-
fentlichen oder privaten Stellen eingewor-
ben werden. Drittmittel kénnen der Hoch-
schule selbst, einer ihrer Einrichtungen
(z.B. Fakultaten, Fachbereichen, Instituten)
oder einzelnen  Wissenschaftlern im
Hauptamt zur Verfiigung gestellt werden®.

Hauptverteiler staatlicher Forschungsgelder
— vor den Bundesministerien und vor der EU
- ist die Deutsche Forschungsgemeinschaft
(DFG). Nach dem von ihr herausgegebenen
+DFG-Forderatlas 2012" sind die laufenden
Grundmittel der Hochschulen zwischen
1998 und 2010 um 23% auf 15,5 Mrd. Euro
gewachsen, wéhrend im selben Zeitraum
die Drittmittel aus 6ffentlichen Forderpro-
grammen von 2,5 auf tiber 53 Mrd. Euro,
also um mehr als 100%, zunahmen. Sie
machen inzwischen etwa ein Viertel der uni-
versitaren Einnahmen aus, Tendenz steigend.

Wenn es sich dabei um zusatzliche Mittel
handeln wirde, die zu einer bereits ausrei-
chenden Finanzierung hinzukommen, wére
das vielleicht sogar eine begriRenswerte
Entwicklung. Leider wei aber jeder Zei-
tungsleser, dass die Hochschulen im Ganzen
krass unterfinanziert sind. Damit kommt
den gezielt vergebenen Geldmitteln von
AuBen eine Bedeutung und damit auch
Steuerungsmacht zu, die mit der Autono-
mie der Hochschulen nicht vereinbar ist.

Die Industrie verfugt, laut DFG, Uber ein
deutlich hoéheres Budget fiir Forschung und
Entwicklung als Unis und auferuniversitare
Forschungseinrichtungen zusammen, nédm-
lich Uber ca. 45 Mrd. Euro jahrlich. Das be-
deutet immense Einflussmaoglichkeiten ge-
geniiber den finanziell abhéngigen Unis.

Dass Kooperationen zwischen Hochschulen
und Wirtschaftsunternehmen dem wissen-
schaftlichen Fortschritt sowie dem Trans-
fer wissenschaftlicher Erkenntnisse in die
Praxis dienen (koénnen), soll hier nicht in

Abrede gestellt werden. Was es aber zu
bekdmpfen gilt, ist die Ausrichtung des
Wissenschaftsbetriebes auf die kommer-
ziellen Interessen Weniger — zumal in der
Medizin. Letztlich kann der beschriebenen
Entwicklung, die sich nahtlos einfligt in
die globale Kapitulation vor der Macht von
Banken und Konzernen, nur durch eine
Autonomie ermdglichende Grundfinanzie-
rung der Unis begegnet werden.

Gleichzeitig verdienen aber auch vorsich-
tige Einddmmungsversuche des externen
Einflusses durch die Hochschulen selbst
Unterstitzung. Wie bspw. Transparency
Deutschland vorschlagt, sollte ein éffentli-
ches Register flr Forschungsmittel einge-
richtet werden. Es sollte durch entspre-
chende Verhaltenscodices dafiir gesorgt
werden, dass Interessenkonflikte beteilig-
ter Personen offen gelegt werden und be-
stimmte Begutachtungen und Entschei-
dungen nur von neutralen Personen vor-
genommen werden konnen. Insbesondere
sollten Umfang und Auswirkungen der In-
dustriebeteiligung selbst zum Forschungs-
gegenstand gemacht werden.

Manche(r) geht ,anschaffen” aus blanker
Not. Die entsprechende ,,Not* in Form straf-
licher Unterfinanzierung des Forschungs-
und Bildungsbereiches ist die Folge einer
Politik der Privatisierung und Kommerziali-
sierung auch an den Universitten und er-
fordert entschiedenes Umsteuern.

LISt es heute nicht ein Anachronismus,
noch die Freiheit von Forschung und Lehre
zu fordern? Ganz im Gegentell - sie muss
gegen den Versuch einer kompletten Un-
terwerfung unter die Interessen von Pri-
vatwirtschaft und Banken umso entschie-
dener verteidigt werden, und zwar nicht
als sténdisches Privileg, sondern wegen ih-
rer Notwendligkeit fiir eine demokratische
Gesellschaft “(Prof. Dr. Martin Kutscha)

Dem kann man sich nur anschlief3en.

Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf

Von Zahnérzten fir Zahnarzte



Ein Geldschein ist nicht mehr als ein bun-
tes Stiick Papier, sobald wir das Vertrauen
in seinen Wert verloren haben. Auch eine
Doktorarbeit ist nichts mehr wert, wenn
sie nicht von der aufrichtigen wissen-
schaftlichen Suche nach neuen Wahrhei-
ten zeugt. Wie das Geld, so ist auch der
iberwiegende Teil unseres Wissens Ver-
trauenssache.

Geld und Wissen haben somit etwas ge-
meinsam. Beide sind gesellschaftliche Me-
dien, die unseren Alltag leichter machen
koénnen. Das Geld bringt zeitliche und ort-
liche Unabhéngigkeit fiir unsere Geschéfte
und Transaktionen und verrat uns durch
den Preis einer Ware oder Dienstleistung
etwas Uber deren Verfugbarkeit am Markt.
Der jeweilige Stand der Wissenschaft hilft
uns bei komplexen Problemen Entschei-
dungen zu treffen. Voraussetzung hierfir
ist, dass das primdre Interesse der Wissen-
schaftler - die Wahrheitssuche, die Pflege
des Mediums Wissen - nicht durch sekun-
dére Interessen wie das Streben nach Ge-
winn, Karriere, Einfluss oder sonstigen per-
sonliche Vorteilen korrumpiert oder we-
sentlich beeintrachtigt wird.

Wie Finanzsysteme durch Hedgefonds und
Risikokapitalgesellschaften ins  Wanken
kommen kénnen, kann auch eine Wissens-
blase verheerende Folgen haben. Davon
zeugen die von industriehdrigen Forschern
mitverantworteten globalen Probleme in
der Energie- und Nahrungsmittelversor-
gung oder die Gesundheitsschaden durch
kriminelles Pharmamarketing. Das Wirt-
schaftssystem, das sich als Motor der ge-
sellschaftlichen Entwicklung durchgesetzt
hat, wirkt in seinen Ubergriffen auf fast
alle anderen wichtigen Subsysteme zu-
nehmend invasiv und deregulierend. Durch
sein grenzenloses Wachstum zerstort oder
geféhrdet es Mensch und Natur.

Die beiden normalerweise nach jeweils ei-
genen Regeln arbeitenden Subsysteme der
Wissenschaft einerseits und der Wirtschaft
andererseits wirkten schon immer aufein-
ander ein. Das Streben nach Wahrheit im
wissenschaftlichen und das Streben nach
privatem Besitz im wirtschaftlichen Sub-
system werden, wenn sie funktionieren

Die Aufgabe der Wissenschaft
Welche Folgen hat die Unterordnung von Forschung
und Lehre unter wirtschaftliche Interessen?

von Dr. Wolfgang Wodarg, Berlin

sollen, durch komplexe gesamtgesell-
schaftliche Regel- und Ausgleichsmecha-
nismen in ihre jeweiligen Schranken ver-
wiesen. Das politische System und das
Rechtssystem (ibernehmen Wachterfunk-
tionen. Wenn es aber ublich wird, das Wis-
sen und die Suche nach dem, was wahr und
was nicht wahr ist, wirtschaftlichen, also
privaten Interessen unterzuordnen, verliert
das unabhéngige gesellschaftliche Medium
Wissen seine Funktion und wird zu einer Er-
scheinungsform des Mediums Geld.

Ein intaktes System von Wissenschaft, For-
schung und Lehre, welches natirliche, ge-
sellschaftliche oder geistige Ph&nomene
infrage stellt und durch seinen bindren
Code "wahr oder nicht wahr" beschreibt,
schafft eine vertrauenswirdige Grundlage,
die es allen anderen Subsystemen der Ge-
sellschaft erleichtert, ihre jeweilige Funk-
tion effizienter und nachhaltiger wahrzu-
nehmen. Produktivitdt und Gesamtleis-
tungsfahigkeit einer Gesellschaft héngen
von freier, unabhangiger und transparen-
ter Forschung ab. K&ufliche Wissenschaft
erzeugt hingegen Misstrauen und Ratlosig-
keit. Medien wie Geld, Macht oder Wissen
sind nur von Nutzen, wenn die Menschen
splren, dass sie ihnen eine bestimmte
Funktion zu Recht anvertraut haben.

In Europa erleben wir gerade, wie der Zweifel
an der Vertrauenswirdigkeit des Geldes des-
sen Wert mindert. Weil mit dem Medium Geld
spekuliert oder gewettet werden darf, verliert
es wichtige Funktionen. Ein Getreidepreis, der
durch Spekulation zustande gekommen ist,
l&sst keine Rickschliisse auf eine mdgliche
Getreideknappheit zu. Als Indikator fiir die
reale Nachfrage, an der sich die tatséchliche
Produktion von Getreide ausrichten misste,
taugt dessen Geldwert dann nicht mehr.

Dem Medium Wissen vertrauen wir in analo-
ger Weise. Ein Politiker, der die gesetzlichen
Abgasgrenzwerte oder die Meldepflicht fir
Krankheiten regelt, ein Richter, der ein Gut-
achten einholt, um tber Schadenersatz oder
Schuld zu entscheiden, ein Industriemana-
ger, der wissen will, welche Folgen ein Pro-
dukt fir die Umwelt haben koénnte, oder ein
Arzt, der vor der Behandlung mit einem Me-
dikament Uber dessen Wirkungen und Ne-

benwirkungen nachliest; Fir sie alle ist es
wichtig, den wissenschaftlichen Grundlagen
ihrer Entscheidungen trauen zu kénnen.

Systematische Fehler gibt es innerhalb der
Wissenschaft zuhauf. Sie aufzudecken und
auszuschalten, muss Gegenstand eines of-
fenen und ehrlichen Dialogs im globalen
Netzwerk der Wissenschaft sein. Dafir sind
Wissenschaftler geschult. Bei Verféalschun-
gen hatten schon friiher gewohnlich die
Herrschenden ihre Hand im Spiel. Heute
umkreisen Investoren wie Geier die ge-
schwéachten Universitaten und werden als
Rettungsengel (Angel Investors) gefeiert.
Als Stiftungstrager und Finanziers diktieren
sie immer haufiger die Forschungsthemen.

Wegbereitend fiir diese Fehlentwicklung war
in Europa die "Lissabon-Strategie”, die vor
zwolf Jahren ausdriicklich das Ziel formulier-
te, "die Union zum wetthewerbsfahigsten
und dynamischsten wissensbasierten Wirt-
schaftsraum in der Welt zu machen - zu ei-
nem Wirtschaftsraum, der fahig ist, ein dau-
erhaftes Wirtschaftswachstum mit mehr und
besseren Arbeitsplatzen und einem grél3eren
sozialen Zusammenhalt zu erzielen". Wissen
wurde damit zu einem Instrument im inter-
nationalen Wettbewerb umfunktioniert. Aus
der Wissenschaft als Hiterin des Mediums
Wissen wurde die Forschungs- und Entwick-
lungsabteilung des Unternehmens Europa.
Das Versprechen eines grofReren sozialen Zu-
sammenhalts wirkt angesichts der wachsen-
den sozialen Probleme heute wie Hohn.

Inzwischen lasst sich die Gesundheits-,
Agrar-, Energie- oder Sicherheitsindustrie
durch abhéngige Forschung oder Einfluss-
nahme auf Peer-Review-Prozesse ihr eigenes
Wissen drucken. Ein aktuelles Beispiel sind
die Studien zum Grippemittel Tamiflu, die
der Schweizer Pharmariese Roche zuriick-
gehalten hat. Eine Gruppe von Wissenschaft-
lern schlug Alarm, nachdem sich die weitge-
hend von der Pharmaindustrie finanzierte
europdische Zulassungsbehérde EMA nicht
darum gekiimmert und so dem Konzern ein
Milliardengeschaft ermdglicht hatte.

Die Energiewirtschaft bestimmt als starker
Lobbyist schon lange den Kurs der Energie-
forschung. Von den 1950er Jahren bis Mitte
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der 1980er stiegen die &ffentlichen For-
schungsausgaben der BRD fiir Nuklearfor-
schung von jahrlich etwa 200 Millionen Eu-
ro bis auf weit (iber eine Milliarde an, wéh-
rend in die Erforschung der erneuerbaren
Energien erst nach 1970 (berhaupt nen-
nenswerte Offentliche Gelder flossen. Noch
heute sind es insgesamt kaum 300 Millio-
nen Euro jahrlich, obwohl sich die Techno-
logien zur Nutzung regenerativer Energie in
den letzten zehn Jahren als einer der stérk-
sten Wachstumsimpulse fiir die exportori-
entierte deutsche Wirtschaft erwiesen ha-
ben. Derzeit halten sich die Forschungsaus-
gaben fiir die Beseitigung kerntechnischer
Anlagen und flir erneuerbare Energien und
Energieeffizienz etwa die Waage.

Ein anderes Beispiel ist das von der Ber-
telsmann-Stiftung gestaltete "Rahmenpro-
gramm Gesundheitsforschung". Es spricht
von transnationaler Forschung, welche die
Forderung von strategischen Partnerschaf-
ten Uber die Wertschopfungskette hinweg
ermdgliche. Kooperationen von Pharmakon-
zernen mit Universitaten sind damit Regie-
rungsprogramm. Das ist besonders schad-
lich, wenn sie - wie der Vertrag zwischen
der Uni KéIn und dem Pharmariesen Bayer -
geheim gehalten werden. So werden Inte-
ressenkonflikte zum Geschéftsgeheimnis.

Wissenschaft kann ihre Funktion in Staat
und Wirtschaft nur erflllen, wenn sie, wie
der Kompass eines Schiffes, unabhéngig ge-
eicht und ohne Missweisung, also ohne Ab-
lenkung durch stérende Kraftfelder, die Rich-
tung anzeigt. Aus diesem Grunde haben die
Freiheit und Unabhéngigkeit von Forschung
und Wissenschaft Verfassungsrang. For-
schung ist nicht gleich Produktentwicklung.

Kritische Forscher haben bereits zahlreiche
Beispiele fiir existenzielle Risiken durch kor-
rumpierte Wissenschaft verdffentlicht. Jetzt
warnte in Madrid das European Network of
Scientists for Social and Environmental
Responsibility (www.ensser.org) zusammen
mit anderen Gruppen erneut, dass unser
Wissenschaftssystem den zukiinftigen Her-
ausforderungen fir Umwelt und Gesellschaft
nicht gewachsen sei. Damit Stabilitdt und
Nachhaltigkeit eines Systems gesichert sind,
muss - nach den Regeln der Biokybernetik -
seine negative Riickkopplung starker sein als
die positive. Bildlich gesprochen heift das,
dass die Bremsen eines Fahrzeugs so gut sein
mussen, dass es auch bei Hochstgeschwin-
digkeit rechtzeitig gestoppt werden kann.
Doch die Lobbyisten der Wirtschaft stehen
auf dem Gaspedal. Sie wollen Wachstum
und haben wenig Interesse an unabhéngiger
Risikoforschung und stérenden Fragen.

Nach dem neoliberalen Motto "der Staat
hat kein Problem, er ist das Problem" haben
viele Regierungen die Finanzierung aus an-
deren Quellen genutzt, um die 6ffentliche
Forschungsverantwortung  abzubauen. Es
werden sogar Offentliche Gelder in solche
Bereiche gelenkt, die besonders erfolgreich
fremdgehen. Der Staat fordert besonders die
“Leuchttiirme™ in der Forschungslandschaft,
die willfahrige Industriedienstleister sind und
leicht zu stérenden Irrlichtern bei der wis-
senschaftlichen Wahrheitssuche werden. Kri-
tik an der Drittmittelabhangigkeit wird gern
mit dem Argument entkréftet, dass For-
schung und Wissenschaft sich seit jeher an
den Interessen der Wirtschaft orientierten.

Richtig daran ist, dass Industriekonzerne
auch friher forschen lieen und patent-
trachtige Ideen hervorbrachten. Diese Pro-
duktentwicklungsforschung folgt jedoch
den Regeln der Wirtschaft. Sie ist nicht
Teil der Wissenschaft, sondern ein originé-
rer Teil der Wirtschaft. Auch wenn wissen-
schaftliche Erkenntnisse genutzt werden
und hochqualifizierte Forscher dort ihr Geld
verdienen, bleibt sie gelenkt von Partikular-
interessen. Sie strebt Monopole an und spe-
kuliert mit Patenten. Sie wahrt Betriebsge-
heimnisse und versucht die Konkurrenz
auszustechen, um vorrangig dem zu dienen,
wofiir unser Wirtschaftssystem da ist: der
Produktion von privatem Reichtum.

Die zunehmende Instrumentalisierung der
Wissenschaft, die von Sponsoreninteressen
geleitete Auswahl von Publikationen oder
Unterdriickung von Forschungsergebnissen,
der boomende Markt fiir wissenschaftliche
Gutesiegel und gekaufte Unbedenklichkeits-
gutachten, die Publikationswettbewerbe (pub-
lish or parish) und das Heranwachsen dritt-
mittelabhangiger Forschergenerationen — die-
se Prozesse pragen inzwischen europaweit
die Hochschullandschaft und filhren zu einer
zunehmenden Beliebigkeit und Entwertung
des produzierten Wissens. Das Bonmot "Ich
glaube nur noch den Studien, die ich selbst
gefalscht habe" gibt es treffend wieder.

Um das Vertrauen in das Wissenschaftssys-
tem neu zu begriinden, bedarf es einer offe-
nen Diskussion der mdglichen Interessenkon-
flikte. Geheimvertrdge und Sponsoringver-
einbarungen, Patentabsprachen und Karrie-
reversprechungen sind Gift fir eine wissens-
basierte Entwicklung der Gesellschaft. In
Entscheidungsgremien und Normen setzen-
den Institutionen durfen Wissenschaftler mit
"Conflicts of Interests" (COI) kein Stimmrecht
haben. Andernfalls kommt es, wie bei den
Pandemie-Experten der WHO in Genf;, leicht
zur Verschwendung 6ffentlicher Mittel in Mil-

liardenhghe. Wann immer es um Entschei-
dungen geht, die Auswirkungen auf die ganze
Gesellschaft haben, sind industriegesponserte
Experten wie Lobbyisten zu behandeln.

In den USA will man mit dem "Sunshine
Act" strenge Transparenzregeln fiir For-
scher durchsetzen. Korrumpierten Wissen-
schaftlern und ihren Sponsoren drohen
dort Strafen, die es in Europa noch nicht
gibt: Wissenschaftsbetrug wird geahndet,
und fir Schaden, die durch wissenschaftli-
che Falschaussagen verursacht werden,
gibt es Haftungsregelungen.

Die Maglichkeit, Wissen als "geistiges Ei-
gentum" zu produzieren und damit zu
handeln, setzt schon jetzt in gesellschaft-
lichen  Schlusselbereichen  geféhrliche
Fehlanreize und verlagert die Folgekosten
von Fehlentwicklungen und globalen
Schéden auf die Opfer und die offentli-
chen Kassen. Eine orientierungslose Ener-
giepolitik, gefalschte Pandemieprognosen
und unzureichende Risikoforschung bei
Gentechnik und Nanotechnologien lassen
ahnen, welchen - vermeidbaren - Risiken
Mensch und Umwelt ohne eine vertrau-
enswiirdige Wissenschaft ausgesetzt sind.

Auch unter Wissenschaftlern regt sich der
Widerstand und die Commons-Bewegung,
die Wissen als Gemeingut betrachtet, eroff-
net neue Perspektiven und macht Mut. Im
Interesse des sozialen Friedens und nach-
haltiger Wirtschaftsentwicklung wird die
Politik sich der Aufgabe stellen mussen: das
Wissenschaftssystem in offentlichem Inte-
resse so umzugestalten und abzusichern,
dass ihm zu Recht vertraut werden kann.

Dieser Artikel wurde am 08.06.2012 unter dem
Titel ,Die Aufgabe der Wissenschaft® in der
deutschsprachigen Ausgabe von "Le Monde
Diplomatique" veréffentlicht
(www.monde-diplomatique.de)

Der Autor Dr. Wolfgang Wodarg ist Arzt, Hoch-
schullehrer, ehemaliger Parlamentarier, Griin-
dungsmitglied des Instituts Solidarische Moderne
und Vorstandsmitglied von Transparency Interna-
tional Deutschland (TI).

Es kdnnte ein Gschméckle haben ...

In Forum 111 haben wir tber das erstaunliche
Pladoyer von Prof. Kielbassa, Donau-Uni Krems,
fiir das noch wenig erforschte Fiillungsmaterial
EQUIA von GC berichtet. Und siehe da: Prof.
Kielbassa bildet den (nur aus ihm bestehenden)
,wissenschaftlichen Beirat* der Bad Hombur-
ger PR-Firma dNA Dentale Nachrichten Agen-
tur GmbH. Diese Agentur vermarktet im Auf-
trag von GC das neue Material. Unabhéngige

Wissenschaft oder Zuarbeit fiirs Marketing?

Von Zahnérzten fir Zahnarzte



Die Aus-, Fort- und Weiterbildung kénnte besser werden
Gedanken zum DZW-Gastkommentar von Prof. Dr. Dr. Staehle und zu der Entgegnung von Dr. Dr. Osswald

(DZW 22-2012 bzw. DZW 26-2012)

Die zahnarztliche Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung ist schon mehrfach Thema im Forum
gewesen mit Beteiligten wie Prof. Staehle
und Dr. Dr. Rudiger Osswald. Da diese Dis-
kussion in den letzten Wochen erneut aufge-
kommen ist und nicht jeder Leser Gelegen-
heit hatte, sie in der Zahnarztwoche DZW zu
verfolgen, bringen wir einige Ausztige im Fo-
rum. Hier finden Sie die Uberlegungen der
DAZ-Vorsitzenden Dr. Celina Schatze; auf
den Seiten 23-27 erfahren Sie die Position
des BVAZ. Eine kleine Liste am Schluss dieses
Artikels verweist auf die Texte, die Anstol}
fur die neuerliche Diskussion waren, und auf
frihere Forum-Veréffentlichungen.

Prof. Dr. Dr. Hans Jorg Staehle, Lehrstuhlin-
haber fur Zahnerhaltung an der Universitat
Heidelberg, problematisiert seit Jahren die
Uber-, Unter- und Fehlversorgung in der
Zahnmedizin und setzt sich fir eine am me-
dizinischen Bedarf orientierte, allen Blrgern
zugangliche Versorgung ein. Zugleich wirbt
er flr mehr Spezialisierung bei den Zahnérz-
ten und beschreibt teilweise sehr differenzier-
te Spezialisierungsgrade. Seiner Auffassung
nach sollte es eine besser strukturierte "Vor-
bereitungszeit” nach dem Examen mit wis-
senschaftlich-theoretischer Begleitung geben.
Diese Zeit dient bisher tberwiegend dem Er-
lernen des Kassenarztrechtes und der entspre-
chenden Abrechnungsregeln, wéhrend die
praktische postgraduale Ausbildung nur ne-
benher und weitgehend ungeplant abléauft.
Am Beispiel der fiktiven Jung-Zahnarztin Frau
Midiller verdeutlicht Prof. Staehle seine Kritik
mit Hilfe zweier unterschiedlicher Ausbil-
dungsszenarien (Quelle siehe unten). Ver-
schiedene DZW-Leser fiihlten sich zu Kom-
mentaren herausgefordert, darunter auch die
DAZ-Vorsitzende, deren AuBerungen wir im
Folgenden dokumentieren.

Gastkommentar von Dr. C. Schitze
DZW 26-2012

Die von Prof. Staehle erhobene Forderung
nach einer Strukturierung der 2jahrigen
LVvorbereitungszeit* ist vorbehaltlos zu un-
terstlitzen. Dass de facto die jungen Zahn-
&rzte dem Zufall und ihrer Eigeninitiative
Uberlassen werden, flhrt im Extremfall von
eigener Motivationsschwache und schlech-
ter Assistentenstelle zu Umstanden, die
Menschenversuchen gleichen — vielleicht
sogar arbeitslebenslang. In der Durch-
schnittssituation bleibt die Aushildung nur
weit hinter den Mdglichkeiten zurlick.

Staehle verknlpft seine zugespitzte Kritik
an der Ausbildung mit der Anklage gegen
fehlende Spezialisierungsmdglichkeiten in
einem zertifizierten Rahmen. Das geht al-
lerdings entschieden zu weit.

Fr die Versorgung unserer Patienten
brauchen wir dringend eine Form obligater
praxisgebundener Fortbildung fur junge
Zahnérzte. Das Spezialistentum deutlich
Uber die Universitaten hinaus auszuweiten,
ist aber wirtschaftlich und versorgungspo-
litisch (Gefahr der Fehlversorgung) eher
ungunstig. Lebenslange Fortbildung sollte
fur jeden gut ausgebildeten Zahnarzt eine
Selbstverstandlichkeit sein und auch die
Option der Konzentration auf Interessen-
schwerpunkte. Das ist aber gutes Genera-
listentum und keine Uberspezialisierung in
der Flache.

Dr. Dr. Osswald entwirft in seiner Entgeg-
nung ein Traumszenario der Ausbildung,
dass von der Realitat genauso weit entfernt
ist, wie der Elfenbeinturm, in dem Staehle
seiner Meinung nach sitzt. Es gibt die
gliicklichen  Ausbildungsverhaltnisse, von
denen er spricht. Sie sind aber leider
Glucksfélle, auf die man ein System nicht
griinden sollte. Richtig ist seine Forderung
nach einer besseren Grundausbildung und
berufsfertigen Zahnarzten als deren Ergebnis.
Leider haben wird eine Realitdt von nicht
immer erstklassiger Ausbildung im Studium
und dann einer weitgehend vom Zufall und
den Interessen der Industrie gesteuerten
Fort- und Weiterbildung. Wir brauchen ob-
ligate strukturierte Fortbildung fur die jun-
gen Zahnarzte, die in Kammerhand, bezahl-
bar und unabhé&ngig von den Interessen
Dritter angeboten wird.

Wir sehen uns einem schleichenden Uber-
gang zum nur noch berufsfahigen Zahn-
arzt gegeniber, der dann erst postgradu-
iert berufsfertig gemacht werden muss.
Schlimmstenfalls wird er sogar gleich nur
zum fertigen Spezialisten, ohne je das Ge-
samtfach zu (berblicken. Wir brauchen
viele solide und breit ausgebildete Genera-
listen. Die wenigen Spezialisten, die wir
selbstversténdlich auch brauchen, sollten
Teil des Gesamtfaches bleiben. Die Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde ist nicht die
Summe der Spezialgebiete.

Dr. Celina Schétze, Berlin
celina.schaetze@daz-web.de

Der Beitrag erschien in DZW 28-29/2012, S. 2.

Literatur zur Thematik

Letzte DZW-Beitrage:

» Prof. Dr.Dr. H.J. Staehle: ,Ausbau der
Weiterbildung — ein standespolitisches Ta-
bu“, DZW 33-2012, S. 03

» Dr. C. Schatze: ,Die Aus-, Fort- und
Weiterbildung konnte besser werden®,
DZW 28/29-2012, S. 2

» Dr.Dr. R. Osswald: ,Neues aus dem El-
fenbeinturm*, DZW 26-2012, S. 8

» Prof. Dr.Dr. H.J. Staehle: ,Menschenver-
suche®, DZW 22-2012, S. 2

Im Forum gab es in den letzten Jahren
mehr Beitrage, als sich hier auffuhren las-
sen, inshesondere in:

» Forum 108 — September 2011: Texte
von Schatze, Grimm, Staehle, Osswald,
Kirchhoff

» Forum 107 — Juni 2011: Grimm, Staehle,
Osswald

» Forum 103 — Juni 2010: Staehle, Oss-
wald

» Forum 102 — Mérz 2010: Weilhaupt

» Forum 100 — September 2009: Strippel
» Forum 99 — Juni 2009: Staehle

» Forum 98 — Mérz 2009: Staehle

» Forum 97 — Dez. 2008: Strippel, VDZM

Alle Foren ab 86-2005 kdnnen komplett von
der DAZ-Website www.daz-web.de herun-
tergeladen werden; bei den &lteren stehen
Einzelbeitrdge zur Verfigung. Bei Fragen
wenden Sie sich an die DAZ-Geschéftsstelle
kontakt@daz-web.de. T. 02241/9722876
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DAZ-1UZB-Jahrestagung 2012
20./21. Oktober 2012

Alte Feuerwache, Axel-Springer-Str. 40-41 e 10969 Berlin e Tel. 030/253992-20 e tagungshaeuser@alte-feuerwache.de
Der DAZ und die Initiative Unabhangige Zahnéarzte Berlin (IUZB) veranstalten zusammen eine Fortbildung zum Thema:

»-Kosten und Nutzen im Bereich zusatzlicher zahnérztlicher Versorgung“
mit Prof. Dr. Bertram Haussler, IGES Berlin

Gesamt-Programm

Samstag, 20.10.2012

10%°  Eroffnung der Jahrestagung
Referat von Prof. Dr. Bertram
Haussler, IGES Berlin:
LKosten und Nutzen im Bereich
zuséatzlicher zahnarztlicher Ver-
sorgung” - Diskussion

13% Mittagspause (Angebot im Tagungshaus)

14% Referat von Dr. Eberhard Riedel,
Minchen:
»Die Befund-Studie: Ergebnisse,
Reaktionen, Risiken und Chancen*”
Diskussion

15%-18" Hauptversammiungen DAZ & 1UZB

ab20% gemiitliches Beisammensein im
Restaurante/Café Journale, Lindenstr.
37, 10969 Berlin, Tel. 030/25292945,

www.cafejournale.de
Sonntag, 21.10.2011

9%-14% DAZ-Hauptversammlung, 2. Teil
Praxis am Checkpoint Charlie
(Dr. Gunnar Frahn), Friedrichstr. 210,
10969 Berlin, Tel. 030/2529949-0,
www.praxis-checkpoint.de

Zur Fortbildung

Viele der zahnmedizinischen Neuerungen der letz-
ten Jahre sind bisher nicht in den Leistungskatalog
der GKV Ubernommen worden und stellen somit
fur die Versicherten eine privat zu zahlende zu-
satzliche zahnarztliche Versorgung dar, vergleich-
bar den IGEL-Leistungen in der tbrigen Medizin.
Von groRem Interesse fir die Patienten, aber auch
fiir Gesetzgeber und Versicherungen, ist die Frage
nach dem gesundheitlichen Nutzen dieser Leis-
tungen. Nicht nur fir Neuentwicklungen gilt, dass
viele der in der Zahnmedizin angewandten Me-
thoden und Materialien nur unzureichend evi-
denz-basiert sind. Kosten-Nutzen-Analysen fehlen
fast vollig. Prof. Dr. Bertram Haussler, Mediziner
und Soziologe, tétig fur das renommierte Berliner
IGES Institut, das sich mit Gesundheits- und Sozi-
alforschung beschéftigt, wird einen Uberblick tiber
die géngige Methodik zur Ermittlung von Kosten
und Nutzen neuer Behandlungsoptionen geben
und mit den Teilnehmern ihre Anwendungsmadg-
lichkeiten und Potenziale in der zahnérztlichen
Versorgung diskutieren.

Einladung an alle gesundheitspolitisch Interessierten

Nicht nur Zahnérzte sind ganz herzlich eingeladen. Auf die Fortbildung mit Prof. Haussler folgt ab
14 Uhr eine Veranstaltung zu Méngeln und Verbesserungsmdglichkeiten der zahnarztlichen Be-
funderhebung. Bei der DAZ-HV ab 15 Uhr stehen im offentlichen Teil die berufs- und gesund-
heitspolitische Situation und Initiativen des DAZ fiir eine gute Breitenversorgung im Mittelpunkt.
Es besteht die Méglichkeit, sich tiber das Qualitatssicherungsprojekt des DAZ zu informieren. Die
Tagungs-Teilnahme ist beitragsfrei; es gibt Fortbildungsbescheinigungen (4 Punkte). Wir freuen
uns Uber Ihre Anmeldung, aber auch spontan Entschlossene sind willkommen.

Infos: DAZ-Geschéftsstelle, T. 02241/9722876, kontakt@daz-web.de, www.daz-web.de

DAZ-Jahreshauptversammliung

mit Versammlung des Projektes Qualitatssicherung

20.10.2012, 15%°-18, sowie 21.10.2012, 9°-14%

1)  Eroffnung, Festlegung der Tagesordnung

2)  Bericht des DAZ-Vorstandes zur aktuellen
berufspolitischen Lage und zu den DAZ-
Aktivitaten in 2011/2012 — Diskussion

3)  Berichte aus der Geschaftsstelle, der ,Fo-
rum“-Redaktion und diversen Arbeitshe-
reichen, jeweils mit Diskussion

4)  Antrdge an die Mitgliederversammliung
im offentlichen Teil - Beratung und Be-
schlussfassung

5)  Versammlung des QS-Projektes
Berichte der Projekteleiter und
Planung der Aktivitdten 2012/2013

Nicht-dffentliche Vereinsformalia:

6) a) Berichte von Kassierer, Gescharts-
fiihrerin, Kassenprtiifern — Diskussion

6) b) Entlastung des Vorstandes

7) a) Wahl der Kassenpriifer fir 2013

7) b) Beitragsordnung 2013

7)¢) Haushaltplan 2013

8)  Nicht-Offentliche Antréige, Beratung
und Beschlussfassung

9) Planung der nachsten Aktivitaten, u.a.
Frihjahrstagung 2013, Jahrestagung 2013
10) Verschiedenes

IUZB-Jahreshauptversammiung
20.10.2012, 15%-18%

1)  BegriiRung durch den Vorsitzenden
2)  Bericht des Vorstandes
3)  Bericht der Schatzmeisterin
4)  Themen aus Versorgungswerk,
ZAK und KzV
5 Antrage

)
6)  Verschiedenes

Von Zahnérzten fir Zahnarzte



Zahnérztliche Arzneimittelverordnungen verdienen eine Kritische Analyse
Replik von Dr. Dr. Frank Halling zur Stellungnahme der BZAK
zum BARMER GEK Arzneimittelreport 2012

Dr. Dr. Frank Halling, Munad-, Kiefer- und plas-
tischer Gesichtschirurg in eigener Praxis und
mit einem Lehrauftrag an der Universitdt Mar-
burg tétig, beschéftigt sich seit Jahren mit der
zahnérztlichen Pharmakologie und der Aus-
und Fortbildung in diesem Bereich. Von ihm
festgestellte Auffélligkeiten in den Verschrei-
bungen veranlassten kdrzlich die Bundeszahn-
drztekammer, sich zum neuesten Arzneimittel-
report der BARMER GEK, der im Kapitel zur
Zahnmedizin auf Hallings Analysen basiert, zu
auBern. Nachfolgend setzt sich Dr. Dr. Halling
mit den BZAK-Argumenten (verdffentlicht in
den ZM) auseinander.

Im Juni 2012 erschien der von einem Team
um Prof. Glaeske, Bremen, herausgegebene
-BARMER GEK Arzneimittelreport 2012“
(Glaeske u. Schicktanz 2012). Der Report
basiert auf den Arzneimittelverordnungen
fur die Uber 9 Mio. Versicherten der BAR-
MER GEK und ergénzt den im April 2012
vorgestellten BARMER GEK Zahnreport.
Neben dem Hauptkapitel zum Schwer-
punktthema ,Geschlechtsspezifische Un-
terschiede in der Arzneimittelversorgung®
enthalt der Report auch ein Kapitel Gber
»Zahnérztliche Antibiotika- und Analgeti-
kaverordnungen® vom Autor dieses Artikels
(Halling 2012a). Die Ergebnisse dieser Stu-
die, die nachfolgend in den Grundziigen
dargestellt werden, bestatigen Erkenntnis-
se aus friheren Publikationen des Autors
zu dieser Thematik (Halling 2010 u. 2011).

1. Die Verordnungshaufigkeit von Antibio-
tika in der Zahnmedizin (2-3x/Woche) und
der Anteil an allen Antibiotikaverordnungen
in der Medizin (9,6% in Deutschland) un-
terscheiden sich nicht wesentlich von ande-
ren vergleichbaren Industrielandern.

2. Bei der Struktur der Antibiotikaver-
ordnungen fallt die vorherrschende Stellung
des Wirkstoffes Clindamycin mit einem An-
teil von Gber 50% (Abb. 1) aller zahnarztli-
chen Antibiotikaverordnungen auf. Die in
den noch giltigen Empfehlungen der
DGZMK (Al Nawas 2002) sowie in aktuellen
Ubersichtsarbeiten (Al Nawas 2010, Halling
2012b) als Mittel der ersten Wahl favorisier-
ten Penicilline mit erweitertem Wirkungs-
spektrum sind hingegen nur mit einem Vier-
tel der Verordnungen vertreten (Abb. 1).

3. Die Uberaus haufige Verordnung von
Clindamycin durch deutsche Zahnarzte
lasst sich weder aus pharmakologischer
noch aus 6konomischer Sicht rechtferti-
gen. Eine Beeinflussung der Therapieent-
scheidungen durch gezielte Werbemal3-
nahmen der Pharmaindustrie (Flyer, Arz-
neimuster, Kongresssponsoring etc.) lasst
sich nicht ausschlief3en.

4.  Bei den Analgetika hat sich lbuprofen
neben Paracetamol als Standardanalgeti-
kum in der Zahnmedizin etabliert. Der An-
teil der zahnérztlichen Analgetikaverord-
nungen am Gesamtmarkt betragt 6,8%.

5. Bei den Mischanalgetika (= Analgeti-
ka, die aus mehreren Wirkstoffen bestehen)
liegt der Anteil zahnérztlicher Verordnun-
gen bei 28,9%, also deutlich héher als der
zahnérztliche Anteil am Gesamtmarkt. In
diesem Zusammenhang féllt auf, dass fast

® Clindamycin
u Penicilline erweitert
u Schmalspektrum-

penicilline
® Sonstige

Abb. 1: Antibiotikaverordnungen der deutschen Zahnérzte im Jahr 2011 (in Prozent)

¥, aller zahnarztlichen Mischanalgetikaver-
ordnungen auf die Wirkstoffkombination
Acetylsalicylséure/Paracetamol/Coffein/Co-
dein (Dolomo®) entfallen.

6.  Die unter Punkt 5 genannte Vierfach-
kombination bringt keinesfalls therapeuti-
sche Vorteile, sondern fiihrt eher zu einer
Summation von Nebenwirkungen. Zudem
ist dieses Mischanalgetikum aufgrund des
Codeinanteils rezeptpflichtig und fihrt
damit im Vergleich zu Monoanalgetika zu
wesentlich héheren Therapiekosten zu Las-
ten der Solidargemeinschaft.

Nur kurze Zeit nach dem Erscheinen des Arz-
neimittelreports brachten die ,Zahnérztlichen
Mitteilungen® einen kommentierenden Artikel
unter dem Titel ,Irritation wegen Clindamy-
cin-Vergabepraxis* (Friedrich 2012). Nach
einer kurzen erlauternden Einleitung wurde
mehrfach der Vizeprasident der BZAK, Prof.
Oesterreich zitiert, der den o. g. Studiener-
gebnissen in wichtigen Punkten widerspricht.

1. Zitat: ,Der Arzneimittelreport der Bar-
mer GEK ist nur begrenzt aussagefahig, weil
er erstens nicht bevélkerungsreprésentativ
ist und zweitens niedrig dosierte Schmerz-
mittel Gberhaupt nicht erfasst”, stellt er
[Prof. Oesterreich] richtig.”

Kommentar des Autors: Mit einer Analyse
der Arzneiverordnungen von Uber 9 Mio.
Menschen ist eine absolute Représentativitat
gegeben. Es gibt kaum vergleichbare Studien
mit einer so breiten Datenbasis, jedoch wird in
der Studie klar darauf hingewiesen, dass nur
Uber rezeptpflichtige Schmerzmittel statisti-
sche Aussagen getroffen werden konnen. Im-
merhin umfasste diese Studie rd. 260.000 zahn-
&rztliche Analgetikaverordnungen. Die Analyse
ergab, dass Zahndrzte etwa 4,5x héufiger
Mischanalgetika verordnen als Humanmedizi-
ner. Interessanterweise betreffen fast ¥ aller
zahndrztlichen Mischanalgetikaverordnungen
die 0.g. Vierfachkombination! Diese Wirkstoff-
kombination spielt ansonsten in der deutschen
und internationalen Medizin keine Rolle.

2. Zitat:,,...die verschriebenen Antibiotika seien,
bezogen auf die gesamte Verordnungspraxis,
nicht reprasentativ, erklart Oesterreich.”

Kommentar des Autors: Hier ist nochmals
auf die breite Datenbasis von tber 9 Mio.
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Versicherten zu verweisen. Zudem waren
die Ergebnisse dieses Reports fast identisch
mit denjenigen einer Studie des Autors, bei
der alle zahnérztlichen Verordnungen eines
Jahres untersucht wurden (Halling 2010).
Die Ergebnisse der vorangegangenen Publi-
kation haben sich damit bestétigt.

3. Zitat: ,Die Bevorzugung von Clindamycin
durch Zahnérzte l&sst sich zum Teil einfach
dadurch erkléren, dass fur diesen Wirkstoff
eine gute Wirksamkeit gegen anaerobe Mik-
roorganismen und eine gute Penetration in
Knochengewebe, (...), beschrieben sind.

Kommentar des Autors: Im Arzneiverord-
nungsreport (Halling 2012a) wird klar fest-
gestellt (S. 90), dass ,,das Argument der be-
sonders guten Knochengangigkeit von Clin-
damycin (Zetner et al. 2003)(...) kein Grund
fur eine bevorzugte Anwendung (ist), da
Amoxicillin - ebenfalls eine ausreichende
Konzentration im Knochen erreicht (Lan-
dersdorfer et al. 2009). AuBerdem besteht
fir Aminopenicilline (...) eine gute Wirk-
samkeit auf orale Pathogene in Kombination
mit einer groflen therapeutischen Breite (Al-
Nawas u. Ziegler, 2009; Al Nawas 2010)."

4. Zitat: Im Internetauftritt der ,Zahnérzte
fur Niedersachsen (ZfN)* (N.N. 2012)
www.zfn-online.de/index.php/zfn-meldung/-
items/arzneimittelreport-bzaek-widerspricht-
barmer-kritikhtml) findet sich ein weiteres
Zitat von Prof. Oesterreich: ,,Dolomo taucht
in der Statistik auf, lbuprofen 600 hingegen
nicht, weil die Rezeptgebuhr hier teurer ist
als das Privatrezept, was der Zahnarzt des-
halb folglich ausstellt. Insofern lasst der Re-
port nur bedingt Riickschliisse zu."

Kommentar des Autors: Wie bereits oben ge-
sagt, taucht Dolomo® in der Studie auf, weil
es aufgrund des Codeinanteils rezeptpflichtig
ist. Mit der Rezeptgebihr selbst hat dies
nichts zu tun. Im Ubrigen kosten It. Roter
Liste 2012 alle Ibuprofen 600-Packungen
mehr als 10 Euro, die Rezeptgebilhr betragt
bekanntlich aber nur 5 Euro. Dies bedeutet,
dass der Patient etwa 6—7 Euro mehr bezah-
len muss, wenn er vom Zahnarzt ein Privat-
rezept flr Ibuprofen 600 erhalt!

Fazit: Die Kommentare belegen, dass die Stel-
lungnahmen des Vizeprasidenten der BZAK in
Teilen ungenau, in manchen Punkten auch
schlicht falsch sind. Sicherlich wirde es der
Sache mehr dienen, wenn die eindeutigen
Studienergebnisse als solche akzeptiert und
daraus Konsequenzen gezogen wiirden. Zu-
mindest wird in der Publikation in den ,.Zahn-
arztlichen Mitteilungen® (Friedrich 2012) ein
weiteres Zitat von Prof. Oesterreich erwéhnt,
das hoffen I&sst: ,Wir diskutieren die Ergeb-
nisse in unseren Gremien und leiten fir die
zahnmedizinische Therapie relevante Hand-
lungsansétze ab.“ Weiterhin wird betont, dass
die Arzneimittelkommission (der deutschen
Zahnarzte) die aufgezeigten Trends ernst (1)
nimmt. Dies kann nur bedeuten, die aktuelle
Verordnungspraxis kritisch zu hinterfragen
und die zahnarztliche Arzneimitteltherapie
noch starker am aktuellen wissenschaftlichen
Stand zu orientieren. Forthildungsveranstal-
tungen mit pharmaunabhangigen Referenten
und die verstérkte Vermittlung von rationaler,
praxisorientierter zahndrztlicher Pharmakolo-
gie in der Lehre bilden dafiir die Grundlage.

Dr.med. Dr.med.dent. Frank Halling, Fulda
Dr. Halling@t-online.de
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Nachhaltig ,,fremdbestimmte” DGZMK im ethischen Dilemma

Je mehr man zu wissen befahigt sein wird, desto mehr wird man zu
wissen verpflichtet sein; vielleicht nicht im rechtlichen Sinn, so
doch aber schon in subtil moralischem Sinn. Giovanni Maio 2012

von Dr. Wolfgang Kirchhoff, Marburg

Auf dem 115. Deutschen Arztetag 2012
gab die Arzteschaft ein klares Bekenntnis
zu ihrer umfassenden Beteiligung an den
Verbrechen gegen die Menschheit ab. Die-
se Menschenrechtsverletzungen wirken bis
heute nach und betreffen auch die Medi-
zinethik. Die Deutsche Gesellschaft fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
ist noch weit davon entfernt, ihren 1949
eingenommenen Standpunkt vom ,nutzlo-
sen Wihlen in der Vergangenheit” neu zu
bestimmen. lhre Festschrift Geschichte der
DGZMK 1859-2009 und die sich anschlie-

RBende Griindung eines DGZMK-Arbeits-
kreises Ethik sind Anlass zu einer kriti-
schen Betrachtung des Wirkens dieser
zahnmedizinischen Fachgesellschaft.

Seit einiger Zeit legt die verfasste Zahn-
arzteschaft besonderen Wert darauf, unser
Fachgebiet marketinggerecht als ZahnMe-
dizin auszuweisen. Semantisch mehr oder
weniger trickreich soll diese Schreibweise
suggerieren, dass Zahnérzte/-innen richti-
ge Mediziner seien. Man mag dariber
streiten, ob sich eine zunehmend am

kommerziellen Leitbild des Kunden orien-
tierende Disziplin mit Wunsch- und Be-
darfslenkung damit in Einklang bringen
lasst. Auf einigen Gebieten trennen uns je-
doch Welten von der Arzteschaft. Auf-
grund mangelhafter Evidenzbasierung ver-
harrt die Zahnmedizin im Stadium einer
Erfahrungswissenschaft; ohne relevante
Leitlinien hat sie sich dauerhaft und pro-
fitabel in einer ,drittmittelbasierten” wis-
senschaftlichen Grauzone eingerichtet.
Auf einem weiteren, medizinethisch hoch-
sensiblen Gebiet konnte der Gegensatz
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»Nurnberger Erklarung“ zu Verbrechen
von Arzten im Nationalsozialismus

Der 115. Deutsche Arztetag findet 2012 in Nurnberg statt, an dem Ort also, an dem
vor 65 Jahren 20 Arzte als filhrende Vertreter der ,staatlichen medizinischen Dienste*
des nationalsozialistischen Staates wegen medizinischer Verbrechen gegen die
Menschlichkeit angeklagt wurden. Die Forschungen der vergangenen Jahrzehnte ha-
ben gezeigt, dass das AusmaR der Menschenrechtsverletzungen noch gréRRer war, als
im Prozess angenommen. Wir wissen heute deutlich mehr tber Ziele und Praxis der
vielfach todlich endenden unfreiwilligen Menschenversuche mit vielen Tausend Op-
fern und die Tétung von Gber 200 000 psychisch kranken und behinderten Menschen,
ebenso Uber die Zwangssterilisation von tber 360 000 als ,erbkrank* klassifizierten
Menschen. Im Gegensatz zu noch immer weit verbreiteten Annahmen ging die Initia-
tive gerade flr diese gravierendsten Menschenrechtsverletzungen nicht von politi-
schen Instanzen, sondern von den Arzten selbst aus. Diese Verbrechen waren auch
nicht die Taten einzelner Arzte, sondern sie geschahen unter Mitbeteiligung fiinrender
Reprasentanten der verfassten Arzteschaft sowie medizinischer Fachgesellschaften
und ebenso unter mafi3geblicher Beteiligung von herausragenden Vertretern der uni-
versitaren Medizin sowie von renommierten biomedizinischen Forschungseinrichtun-
gen. Diese Menschenrechtsverletzungen durch die NS-Medizin wirken bis heute nach
und werfen Fragen auf, die das Selbstverstandnis der Arztinnen und Arzte, ihr profes-
sionelles Handeln und die Medizinethik betreffen. Der 115. Deutsche Arztetag stellt
deshalb fest:

e Wir erkennen die wesentliche Mitverantwortung von Arzten an den Unrechtsta-
ten der NS-Medizin an und betrachten das Geschehene als Mahnung fir die Ge-
genwart und die Zukunft.

e Wir bekunden unser tiefstes Bedauern dar- tiber, dass Arzte sich entgegen ihrem
Heilauftrag durch vielfache Menschenrechtsverletzungen schuldig gemacht haben,
gedenken der noch lebenden und der bereits verstorbenen Opfer sowie ihrer Nach-
kommen und bitten sie um Verzeihung.

e Wir verpflichten uns, als Deutscher Arztetag darauf hinzuwirken, dass die weitere
historische Forschung und Aufarbeitung von den Gremien der bundesrepublikanischen
Arzteschaft aktiv sowohl durch direkte finanzielle als auch durch institutionelle Un-
terstiitzung, wie etwa den unbeschrankten Zugang zu den Archiven, gefordert wird.

Quelle: Dtsch Arztebl 2012; 109(22-23) A-1162 / B-998 / C-990

Medizin nicht gréRer sein, wie einmal
mehr die Nlrnberger Erklarung des 115.
Deutschen Arztetages 2012 dokumentiert.
In dieser Erklarung bekennt sich die deut-
sche Arzteschaft zu ihrer wesentlichen
Mitverantwortung an den medizinischen
Verbrechen gegen die Menschlichkeit
wahrend der NS-Zeit. Die einstimmig und
ohne Enthaltung angenommene Erklarung
findet sich oben im Wortlaut.

Sowohl von der Anerkennung dieser Inhal-
te als auch von der Verabschiedung ver-
gleichbarer Erklarungen ist die zahnmedi-
zinische Wissenschafts-Elite meilenweit
entfernt. Greift man die Textstelle ,Diese
Verbrechen waren auch nicht die Taten
einzelner Arzte, sondern sie geschahen un-
ter Mitbeteiligung flihrender Représentan-
ten der verfassten Arzteschaft sowie medi-
zinischer Fachgesellschaften und ebenso
unter maf3geblicher Beteiligung von her-
ausragenden Vertretern der universitaren

Medizin (....)."“ aus der Nurnberger Erkl&-
rung heraus und wendet sie explizit auf
unseren Berufsstand an, dann zeigt sich
ein ethisches Dilemma par excellence. Be-
trachten wir beispielhaft zwei Vorgénge:

o die historisierende Selbstdarstel-
lung unserer (bergeordneten zahnmedizi-
nischen Fachgesellschaft, der Deutschen
Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde (DGZMK) 2009;

. die Grindung eines DGZMK-Ar-
beitskreises Ethik 2010 auf Initiative des
DGZMK-Vorstandes.

Die DGZMK gab 2009 zum 150. Jahrestag
eine knapp 400 Seiten umfassende Ge-
schichte der DGZMK (1859-2009) heraus.
Jeder Historiker weil3, dass Geschichte nur
in den gesellschaftlichen Auseinanderset-
zungen und Zusammenhdngen erfasst
werden kann. Wer also davon ausgegan-
gen war, die Entwicklung der Wissen-

schaftsgeschichte des Faches wirde im
Rahmen der relevanten natur- und gesell-
schafts-wissenschaftlichen, politischen
und 6konomischen Abléufe inhaltlich auf-
gearbeitet werden, wurde enttduscht. Die
der vereinsgeschichtlichen Heroisierung
abtréglichen Fakten wurden ausgeblendet,
und die opportunistische Doppelfunktion
der DGZMK (von 1859-1890 Centralverein)
zwischen  Wissenschaft, medizin-indus-
triellem Komplex und Interessenpolitik der
Zahnarzteschaft hat bis heute tberlebt.

Der Periode des Nationalsozialismus, in der
sowohl unvergleichliche Verbrechen ge-
schahen als auch entscheidende Verande-
rungen in der zahnmedizinischen Basisver-
sorgung erfolgten, sind in der Darstellung
der Geschichte der DGZMK ganze elf Seiten
gewidmet; die Uberschrift des entsprechen-
den Kapitels kann als Ausdruck der ideolo-
gischen Grundwerte der DGZMK interpre-
tiert werden: ,Jahre der Fremdbestimmung®.

Die Autoren negieren mit dieser Uberschrift
die Mitwirkung herausragender Vertreter
der universitdren Zahnmedizin an der Wei-
terentwicklung und terminalen Durchfiih-
rung nationalsozialistischer Zielsetzungen.
Die Beitrdge der zahnmedizinischen Wis-
senschafts-Elite zum darwinistisch geprag-
ten Rassenwahn, zur Euthanasie und zum
Genozid kommen ebenso wenig vor wie die
Nennung ihrer Protagonisten. Wahrend die
Person Hermann Eulers als DGZMK-Prasi-
dent vor (,das reine Blut der Franken wurde
durch immerwéhrenden Nachschub inner-
germanischer Stdmme gestérkt) und nach
1945 notgedrungen Erwédhnung finden
musste, weil Staehle und Eckart (2005 und
2008) mit ihren Ergebnissen publizistisch
bis in die Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift
(DZZ ) vordringen konnten, blieb die Rezep-
tion der inzwischen breit gefacherten Lite-
ratur zur Zahnmedizin im Nationalsozialis-
mus weitest gehend aus. Nicht einmal die
rassistisch motivierten Beitrége in den von
Zahnmedizinern verfassten Dissertationen
nahmen die Autoren zur Kenntnis, obwohl
sie tendenziell die Aufforderung zum Geno-
zid von Juden, Sinti und Roma rechtfertig-
ten. NS-involvierte Wissenschaftler wie der
Reichsdozenten-Flhrer Otto Loos, der spa-
ter als ,Schwerstbelasteter” eingestufte
Hans Fliege oder Edwin Hauberrisser und
Wolfgang Rosenthal fehlen im Personen-
verzeichnis; ein auch nach 1945 unbelehr-
barer Politdemagoge wie Johannes Rein-
méller, der einen unbewaffneten Konkur-
renten mit fUnf Pistolenschissen nieder-
streckte und eine ,Reinméller-Brigade® zur
Bek&mpfung demokratischer Krafte griinde-
te, findet ausschlief3lich im Zusammenhang
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mit Promotionsfragen kurz Erwéhnung. Er-
win Reichenbach wurde zwar als von der
damaligen DDR beruflich benachteiligter
Wissenschaftler aufgefuihrt, nicht aber als
SA-Sturmbannarzt und Mitglied im Wissen-
schaftlichen Beirat des Bevollméchtigten
fir das Gesundheitswesen Karl Brandt, dem
ranghdchsten NS-Mediziner. Karl Brandt
war Hitlers Euthanasiebevollmachtigter und
damit verantwortlich fiir den Mord an Kran-
ken. Hitler direkt unterstellt, war er fur die
Koordination  samtlicher  medizinischer
MaRnahmen zusténdig, insbesondere fir
Forschung und Menschenversuche. Blutor-
denstréger Karl Pieper, Hochschulreferent
im Stab Stellvertreter des Fihrers, Hoch-
schulreferent der zahnérztlichen Dozenten-
schaft und Mitglied im Wissenschaftlichen
Beirat fiir das Gesundheitswesen Karl Brandt,
blieb génzlich unerwahnt. Ebenso verschwie-
gen wurde die Mitgliedschaft von Eugen
Wannenmacher im schon erwéhnten Wis-
senschaftlichen Beirat. SS-Sturmbannfihrer
Wannenmacher fungierte als Verantwortli-
cher der zahnmedizinischen Wissenschafts-
presse, und zwar als Schriftleiter der bislang
hinsichtlich ihrer pro-nationalsozialistischen
Beitrdge wissenschaftlich noch nicht aus-
gewerteten Zeitschriften Deutsche Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde, Deutsche
Zahnarztliche Wochenschrift, Zentralblatt
der gesamten Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde sowie der Zeitschrift fir Stomatologie.

Sowohl Erwin Reichenbach als auch Eugen
Wannenmacher werden noch heute als
~Ehrenmitglieder” der DGZMK gefiihrt.

Wéhrend der Widerstand, den es auch in
den Reihen der Zahnérzte gab, die Berufs-
verbote oder die Opfer in der Emigration
und den Konzentrationslagern ohne eh-
rendes Andenken blieben, wurden in dem
Buch von Grol3/Schéfer an anderer Stelle
vollig grotesk anmutende Details flir er-
wahnenswert gehalten. Bspw. konnte der
Leser erfahren, dass eine Versammlung
vom 8.3.1859 um 17 Uhr auf den 7.3.1859
um 8 Uhr vorverlegt wurde. So persistiert
die wissenschaftliche Zahnmedizin beziig-
lich der Fragen einer Aufarbeitung ihres
genuinen Beitrags zum nationalsozialisti-
schen Massenmord auf denkwiirdige Wei-
se im Zustand ihrer Restituierung im Jahr
1949. Zwei Monate nach der Griindung
der Bundesrepublik Deutschland hatte die
versammelte Zahnarzteschaft mehrheitlich
vom ,nutzlosen Wihlen in der Vergangen-
heit“ Abstand genommen.

Einer der beiden Autoren der Geschichte
der DGZMK {ibernahm den Vorsitz des 2010
gegriindeten DGZMK-Arbeitskreises Ethik.

Ethik lieRe sich bspw. so definieren:

LDie Grundfragen der Ethik betreffen das Gu-
te das Haltung und Handeln des Menschen
bestimmen soll. Ihr Ziel ist, methodisch gesi-
chert diie Grundllagen fiir gerechtes, verniinfti-
ges und sinnvolles Handeln und (Zusammen-
JLeben aufzuzeigen. Die Prinzipien und Be-
grindungen der Ethik sollen ohne Berufung
auf dulSere Autoritéiten und Konventionen all-
gemein giltig und vemdinitig einsehbar sein,
weshalb sie gegentdiber der geltenden Moral
einen Lbergeoraneten, kritischen Stanapunkt
einnimmt. Aufgabe der Metaethik ist es, die
sprachlichen Formen sowie dlie Funktion der
ethischen Aussagen sowie die Funktion der
ethischen Aussagen selbst nochmals zu hin-
terfragen.” (dtv-Atlas Philosophie)

Der Vorsitzende des Ethik-Arbeitskreises
meinte, in der Zahnéarzteschaft vorhandene
Vorurteile gegeniiber der Ethik und Medi-
zinethik ausraumen zu sollen. Eine medizi-
nische Fachgesellschaft, die im Jahr 2009
verlautbarte, dass ein zu fast 50 Prozent in
der NSDAP, zu 26 Prozent in der SA orga-
nisierter Berufsstand, dem zusétzlich {iber
7 Prozent SS-Offiziere angehdrten, nur ir-
gendwie ,fremdbestimmt” und nicht mas-
siv in die Verbrechen gegen die Mensch-
heit involviert gewesen sei, ist fiir die Be-
antwortung ethischer Fragen ungeeignet.

Wer sich weder personell noch als Organi-
sation zur Mitwirkung an den Verbrechen
gegen die Menschheit bekannt hat, darf
und kann weder die ethische Haltung noch
das zahndrztliche Handeln des Berufsstan-
des glaubhaft bilden und beeinflussen. Eine
medizinische Fachgesellschaft, die in der
Auseinandersetzung mit ihrer Geschichte
verschweigt, dass im Schulterschluss mit
den Nationalsozialisten grundlegende Ver-
&nderungen der zahnmedizinischen Basis-
versorgung zu Ungunsten der Mehrheit der
Bevolkerung durchgesetzt wurden, ist un-
geeignet, einen Ubergeordneten, kritischen
Standpunkt zu ethischen Fragen der Ver-
sorgungsgerechtigkeit einzunehmen. Eine
DGZMK, deren Abhéngigkeit von ,Drittmit-
teln” dazu flhrt, dass ihre Wissenschaftli-
chen Empfehlungen an Beliebigkeit kaum
zu Uberbieten sind und deren Festlegung
auf zahnmedizinische Leitlinien fir relevan-
te Gebiete der Basisversorgung systematisch
unterbleibt, eignet sich weder zur ethischen
Weiterbildung Dritter noch zu methaethi-
schen Analysen. Eine hochgradig mit indus-
triellen Drittmitteln alimentierte Wissenschaft
ohne eigentliche Versorgungsforschung ist
primér interessengesteuert und abhéngig,
sie verfehlt sekundar die Orientierung an
einer optimalen Patientenversorgung.

Insofern wird es sich nicht so sehr um Vorur-
teile handeln, die einer von der Wissen-
schafts-Elite der DGZMK angestrebten Fort-
bildung in Fragen der Ethik entgegen ge-
bracht werden, sondern um eine rationale
Skepsis gegentiiber einer Organisation, die
sich als ZahnMedizin verkleidet, ohne ihre
Hausaufgaben in Menschenrechtsfragen, epi-
demiologisch relevanten Wissenschaftsgebie-
ten der zahnmedizinischen Basisversorgung
und Sozio- bzw. Gesundheitsokonomie ge-
macht zu haben. Letztlich ein ethisches Di-
lemma der DGZMK und ihrer Medizinhistoriker.

Abschlielend sei erwahnt, dass die Auto-
ren Grol3 und Schéafer zeitlich vor der Ver-
offentlichung der DGZMK-Festschrift u.a.
als Autoren und Herausgeber entspre-
chender Publikationen zur Aufarbeitung
der Wissenschaftsgeschichte des National-
sozialismus beigetragen haben. Nicht zu-
letzt haben die beiden an der RWTH Aa-
chen tatigen Wissenschaftler ein START-
Forschungsprojekt initiiert und geleitet,
das die Rolle Aachener Klinikarzte im Drit-
ten Reich untersuchte. Da stellt sich die
Frage, ob die unterlassene Darstellung der
Beteiligung von Zahnmedizinern an den
Verbrechen der Nazizeit in der Jubilaums-
schrift ein neuerlicher Fall von ,Fremdbe-
stimmung” ist — ,Fremdbestimmung*“ durch
eine die Auseinandersetzung mit der eige-
nen Vergangenheit scheuende DGZMK?
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Transapikale Infektion und Therapie
Ein Meinungsumschwung beziiglich bisheriger endodontischer Grundsatze

von Dr. Paul Schmitt, Frankfurt/Main

Es gab bis in die letzten Jahre drei ,heilige
Kiihe" der wissenschaftlich gelehrten Endo-
dontie, und das nicht nur in Deutschland:

Zum einen das absolute Tabu (!) einer en-
dodontischen Aufbereitung ganz bewusst
liber die ,,apikale Konstriktion“ hinaus (also
stransapikal”). Und das weder mechanisch
noch chemisch.

Dann den unumst6ilichen Grundsatz, wo-
nach einem méglichst groflen (und dann
fast zwangslaufig kreisrunden) mechani-
schen Aufbereitungsdurchmesser die alles
entscheidende Rolle bei der Beseitigung
der endodontischen bakteriellen Infektion
(auch in der Apikalregion) zukomme.

SchlieRlich die Uberzeugung (in unzéhligen,
sehr  verbreiteten Lehrbiichern), wonach
jenseits der ,,apikalen Konstriktion“ keine (!)
bakterielle Besiedelung (auch im Gebiet ei-
ner sehr groRen ,apikalen Parodontitis*) be-
steht. In seinem Lehrbuch ,Endodontie”
(Urban & Fischer, 4. Auflage 2001, Seite 20)
schreibt Prof. Dr. Heidemann noch: “Bei ei-
ner apikalen Parodontitis enthalt das peria-
pikale Gewebe daher bis auf wenige Aus-
nahmen KEINE Bakterien®,

Darum wurden einerseits die an unseren
bundesdeutschen Hochschulen gelehrten
~Protokolle* mechanischer und chemischer
Aufbereitung auf die oberen Kanalabschnit-
te bis etwa 1 Millimeter vor der ,heiligen*
Konstriktion beschrénkt, andererseits aber
bisweilen ganz extreme, den Zahn stark
schwachende  Aufbereitungsdurchmesser
(bis ISO 100 und mehr) gewahlt und emp-
fohlen. Bei rotationssymmetrischer (runder)
Aufbereitung bedeutet das nicht nur einige
Arbeit, sondern auch eine ganz erhebliche

Beschédigung des gesamten Zahnes. Spéte-
re Frakturen waren allzu oft die Folge.

Die Argumentation war hier jahrzehntelang
diese: Jenseits der Konstriktion, im apikalen
Parodont, sind keinerlei Bakterien. Hier gibt
es zwar toxische Wirkungen der aus dem Ka-
nal freigesetzten ,Endotoxine” bzw. Nekrose-
produkte. Darum ja auch die apikale Osteo-
lyse. Aber dies regeneriert am besten ohne
jeden unmittelbaren mechanisch-chemi-
schen Eingriff. Die Korperabwehr wird's
schon richten. Spiilungen also bitte nicht
HIER. DAS war die jahrzehntelange Lehr-
meinung. Doch viele Praktiker gingen schon
immer bei ausgedehnter apikaler Osteolyse
therapeutisch Uber den Apex hinaus, aus
sehr guten Griinden (oft mit erstaunlichen
Erfolgen). Sie hatten offenbar Recht.

Die alte Lehrmeinung konnte nun namlich
tberholt sein, wenn man den Artikel des
Kollegen Dr. Christoph Zirkel im ,DFZ" Heft
2/2012 sowie die endodontischen Behand-
lungsempfehlungen des Munsteraner Endo-
dontologen Prof. Dr. Edgar Schafer ( in einer
aktuellen APW-Fortbildung in Frankfurt am
Main am 28.4.12) etwas genauer analysiert.

Besonders beziiglich des (hohen) Aufberei-
tungsdurchmessers gab es bisweilen doch
sehr starre, sehr extreme Hochschulvorga-
ben, man publizierte weitlumige Aufberei-
tungsdurchmesser, auch begtnstigt durch
die neuen elektrischen Antriebe. So wurden
Beispielfalle durch Rontgenbilder vor und
nach der endodontischen Therapie publi-
ziert, die ganz ungewdhnliche Kanalerwei-
terungen dokumentierten. Hier blieb dann
wirklich nur noch ein dinnwandiges Rohr
tbrig, wo ehemals eine sehr stabile, dick-
wandige Wurzel war. Als Praktiker konnte
man manchmal nur noch den Kopf schiit-
teln Gber diese extreme Anwendung brachi-
aler Mechanik durch unsere ,Spezialisten*.

Die dahinter liegende Idee war einerseits
zunéchst einleuchtend — aber auch kurz-
sichtig: Das bis in grof3e Tiefen infizierte
Kanalwanddentin sollte mechanisch ein-
fach abgetragen und so die Infektion eli-
miniert werden. Dabei Ubersah man aller-
dings génzlich die vielen Ramifikationen
und auch die ,irreguldaren“ Endo-Paro-
Verbindungen, also Pulpaverzweigungen
ins Parodont. Diese sind, das wissen wir

nun, nur (!) durch Spilungen (und wirksa-
me Einlagen) erfolgreich therapierbar.

Geradezu fatal wird diese Denkweise dann,
wenn zu einer Ubertriebenen, weitgehend
sinnfreien Mechan(ist)ik bei gleichzeitig zu
kurzer (!) Aufbereitungsldnge noch allzu
schwache, zu wenige, zu kurze und unwirk-
same Spulungen zum Einsatz kommen. Hier
sollten heute ausgiebige Spllungen sowohl
mit Natriumhypochlorit-Lésungen (2-3%)
als auch mit CHX-Losungen (0,2-2%) (mit
Zwischenspllungen durch Alkohol, EDTA
oder auch Leitungswasser) zum Einsatz
kommen. Oft wird auch (leider) keine einzi-
ge desinfizierende Einlage angewandt, weil
EINZEITIG therapiert, also gleich nach der
Aufbereitung abgefillt wird. Manche Endo-
dontologen werben sogar damit. Ein doch
sehr fragliches Marketing und inzwischen
Uberholt (Ausnahme: Vitalextirpation).

Desinfektionsmittel sind dann in beste-
hende Ramifikationen noch kaum vorge-
drungen. Dort besteht also - bei oft unzu-
reichenden (!) Spulprotokollen (ohne brei-
tes Wirkungsspektrum) und bei ganzli-
chem Verzicht auf eine langfristig wirksa-
me medikamentdse Einlage (,med”) - nach
wie vor eine erhebliche bakterielle Besie-
delung. Nicht ,coronal leakage" ist hier al-
so das Problem, denn das ist eine einfache,
unzutreffende Ausrede im Misserfolgsfall,
mehr nicht. Das Problem ist doch vielmehr,
dass die apikalen Keime in groRer Zahl
durch génzlich ungeeignete Behandlungs-
protokolle schlicht belassen wurden.

Dann war und ist der Misserfolg geradezu
vorprogrammiert. So ist leicht zu erklaren,
warum selbst bei groBer (vorbildlicher?)
Aufbereitung jenseits der GroRe 1SO 70, 80
(oder gar mehr) viel zu viele endodonti-
sche Behandlungen bei guter WF zum
Misserfolg wurden und werden.

Nun findet also ein Umdenken in der en-
dodotischen Spezialisten-Szene statt. Weil
diese absolut unzureichende Spilungssys-
tematik in Kombination mit zu friher de-
finitiver Wurzelfiillung schlicht falsch war.
Und sicher auch, weil oftmals nicht tief
genug (nach apikal) aufbereitet wurde -
das ist meine Uberzeugung. Aber ich bin
nur ,Praktiker” mit Tatigkeitsschwerpunkt
Endodontie, kein Wissenschaftler.
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Nun kommen die Kollegen Christoph Zirkel
und Prof. Edgar Schéfer ins Spiel: Ersterer
schreibt in der Ausgabe 2/2012 des ,Der
Freie Zahnarzt® sehr deutlich: “Einigkeit
herrscht dar(iber, dass eine apikale Aufberei-
tung nétig ist, nicht zuletzt, um mit ausrei-
chender Menge (!) an Spiilflissigkeit Zugang
zum apikalen Bereich zu ermdglichen und
die Zahl der Bakterien signifikant zu reduzie-
ren.“ Das ist ein echter Meinungsum-
schwung, eine wirkliche ,Strategiereform®,

Und er schreibt weiter: “Zusammenfassend
sollte die apikale Aufbereitung eine suffi-
ziente GroRe flr den Zutritt von Splilflis-
sigkeiten zur maximalen Bakterienredukti-
on aufweisen.” Und Zirkel propagiert eine
endodontische Behandlung ,.ohne jedoch
exzessiv Hartsubstanz zu entfernen, um
die Wurzel nicht zu stark zu schwéchen.”
Auch hier endlich ein mutiges und neues
Konzept also.

Das alles erwahnt Zirkel im Zusammen-
hang mit dem neuen Aufbereitungssystem
-Reciproc”, das mit kleinen (1) Durchmes-
sern (nur drei verschiedene, 25, 40 und 50,
in der Regel ISO 40) und nur mit EINMAL-
Instrumenten arbeitet. Hier dirfte die
mdgliche Zukunft guter GKV-tauglicher
Endodontie liegen. Denn Zirkel schreibt
auch: ,Arbeitssicherheit und Ubersicht-
lichkeit konnten durch die neuen Instru-
mente extrem (!) gesteigert werden.“ Das
klingt doch hochinteressant im Hinblick
auf breite Anwendung, denke ich: Die Auf-
bereitung erfolgt so tief, dass die Apikalre-
gion grindlich (auch ,transapikal“!) ge-
spult werden kann. Und der (End-)Durch-
messer wird auf ein sinnvolles Mal (hier:
etwa SO 40) zuriickgefiihrt, bei gleichzei-
tig sehr langer Spllung mit den richtigen
Substanzen. Hierzu schreibt Zirkel nun ex-
plizit: “Eine ausgiebige chemische Reini-
gung ist der Schliissel zum Erfolg. Durch
das vereinfachte Feilensystem gewinnt der
Behandler Zeit flr die Desinfektion; es darf
nicht zu einer deutlichen Verkiirzung der
Behandlung fiihren.”

Eine ganz neue Gewichtung also: Weniger
Mechanik, aber deutlich mehr wirksame Che-
mie (Pharmakologie). Dazu sollte heute neben
NaOCl immer auch unbedingt CHX gehéren.

Was die apikale Aufbereitung angeht, bleibt
Zirkel allerdings etwas widersprichlich und
sehr zuriickhaltend: Von ,transapikaler"
Aufbereitung spricht er nie. An einer Stelle
heil3t es dazu:“Wie bereits von Schilder be-
schrieben, sollte der apikale Endpunkt der
Aufbereitung so klein wie mdglich gehalten
werden.” Und dann schreibt er andererseits:

“Baugh und Wallace kamen in einer Uber-
sichtsarbeit zu dem Schluss, dass eine star-
kere bakterielle Reduktion und effektivere
Spiilung bei einer GROSSEREN APIKALEN
AUFBEREITUNG erreicht wird.“ Wie groB,
das wissen wir leider nicht. Mit ,Evidenz*
ist dies alles leider (noch) nicht zu bele-
gen. Das bleibt unsere gemeinsame Aufga-
be. Kollege Zirkel ist seit 2006 Spezialist
der DGEndo und war von 2000 bis 2010
wissenschaftlicher  Hochschulmitarbeiter
in Freiburg (Lehrbeauftragter des Bereichs
Endodontologie).

Nun kommt noch Kollege Prof. Dr. Edgar
Schafer, Munster, ins Spiel: Er propagierte
innerhalb  einer APW-Fortbildung am
28.4.12 in Frankfurt am Main nun auch die
vorsichtige () mechanische Aufbereitung
tber die apikale Konstriktion hinaus, falls
in einer akuten Entziindungssituation
(Schmerzfall) nach der Trepanation und
nach der initialen mechanischen Aufberei-
tung KEINE Entleerung von Pus stattfindet.
In solchen Fallen empfiehlt er das ,Durch-
stoRBen” der Konstriktion mit einem diin-
nen Instrument (ISO 15 bis 20).

Und er zeigte einige schone Beweise fir
die Existenz grof3er Bakterienmengen auch
aullerhalb des Wurzelkanals in der Region
der ,apikalen Parodontitis“. Hier gibt es
demnach eine Auswahl von deutlich Gber
420 (!) verschiedenen Bakterienarten und
h&ufig sogar verschiedene Viren bis zum
HIV-Virus, sagte Schéfer in Frankfurt. Dar-
um muss auch hier eine Therapie erfolgen.

Das Problem sei jedoch, dass das von ihm
so geschatzte Natriumhypochlorit nicht
nur im Kanal eine Gewebsaufldsung be-
wirke, sondern auch im Bereich der ,,apika-
len Parodontitis“. NaOCI 18se dort ndmlich
auch (leider) lebendes (!) Gewebe sehr
wirksam auf, und das sei zuweilen fatal.

Schéfer splilt mit konventionellen Kaniilen
(mit axialem und nicht mit dem so oft
propagierten seitlichen Ausgang), um
mdglichst TIEF mit seiner NaOCI-Spulung
vorzudringen. Er gab an, dass damit eine
Wirkung bis etwa 4 Millimeter tber das
Kanilenende hinaus erfolge, und dies sei
therapeutisch sehr erwiinscht. Wahrend
der ,Irrigation” bewegt Schéfer die Kaniile
vorsichtig vor und zurlick, um ein Ver-
klemmen zu vermeiden. Damit sinkt das
Risiko, apikalen Uberdruck und damit
Schmerzen zu erzeugen. Diese Technik
sorgt fur eine therapeutisch erwiinschte
Wirkung (etwas) Uber die Apikalregion
hinaus. Sie stellt damit eine klare Abkehr
von fast allen bisherigen Lehrmeinungen

dar, denke ich. Die transapikale Desinfek-
tion ist nicht l&nger ein (sinnloses) Tabu.

Schéfer rdumte ein, dass in Munster mehr-
mals im Jahr (kleinere) Zwischenfélle mit
apikal uberpresstem Natriumhypochlorit mit
erheblichen Schmerzen vorkommen wiirden.
Das sei ein derzeit ungeldstes Problem. Denn
eine wirksame (!) antibakterielle Therapie sei
nun auch jenseits des Apex wirklich win-
schenswert. BloR womit? Kollege Schéfer
sieht hier ein grof3es Dilemma. CHKM lehnt
er aufgrund seiner Toxizitat ab. Das ideale
Medikament fiir die antibakterielle Thera-
pie in der Periapikalregion ist also noch
nicht gefunden, so scheint es. Aber diese
Ltransapikalen Keime* sollte man in Zu-
kunft nicht mehr ALLEIN der (nicht immer
guten) Korperabwehr tberlassen.

Mit diesem wissenschaftlichen Erkenntnis-
umschwung, wonach die knécherne Apikal-
region also doch erheblich mit Bakterien
kontaminiert ist (und darum dringend auch
hier eine Therapie erfolgen muss), wird die
Lehrmeinung des Munchner Kollegen Oss-
wald bestatigt, wenn auch die Suche nach
geeigneten Spulungen und Einlagen offen-
sichtlich noch nicht beendet ist.

Sowohl NaOCI-Spiilungen als auch CHKM-
Einlagen haben ihre spezifischen Nachteile
und scheinen noch nicht der Weisheit
letzter Schluss zu sein. Erfolg versprechend
scheinen hier starke Desinfektionsmittel
wie konzentriertes CHX (2%) und das aus
der groRBen Chirurgie stammende Betaiso-
dona zu sein. Die zerstrittenen Anhénger
der verschiedenen Endo-Konzepte sollten
nun endlich aufeinander zugehen.

Es ist inzwischen also deutliche Bewegung
in die viel zu lange ,eminenzbasierte” (!)
Lehrmeinung gekommen, wonach jenseits
der apikalen Konstriktion weder Bakterien
vorliegen noch eine antibakterielle Thera-
pie ndtig ist. Dies war ein groRer Irrtum. Es
wird spannend, wie es nun weitergeht.

Dr. Paul Schmitt
dr.paul_schmitt@web.de

Auf der néchsten Seite folgt

ein Fall-Beispiel > > >

Hinweis:

Zu diesem Beitrag hat Dr. Dr. Rudiger
Osswald eine Replik verfasst, die wir
ebenfalls in diesem Forum verdffentlichen,
um dem Leser eine direkte Gegentberstel-
lung der Argumente zu ermdéglichen —

siehe Seite 31 ff.

Von Zahnérzten fir Zahnarzte 13



Fall-Beispiel ,,Transapikale Infektion*
Behandlungsablauf laut Karteikarteneintrédgen - von Dr. Paul Schmitt

13.09.2007 (Aufnahme 1)
R&: Unklare Beschwerden, 24 Karies distal (cp)

17.09.2007: ViPr positiv, I, do Kerr-Life (Ca-
OH2-Zwei-Komponenten-Zement), Dyract
posterior (Compomer) F2, cp, bMF (Blutung,
30%iges H202)

13.11.2007 (Aufnahme 2)

Zustand nach Trep. im Nacht-Notdienst (!), Auf-
bereitung bukkal 1SO 20 (20 mm), palatinal 1SO
20 (22 mm), R6-Messaufnahme/1 mm zu kurz
Aufbereitung:

b 25(22), 30(20), 35(20), 40(20), 45(19), 50(19)
p 20(22), 25(22), 30(22), 35(22), 40(21), 45(20),
50(20)

Spillung: NaOCl (3%, 5Minuten im Kanal stehen
lassen)/ H20 (normales Leitungswasser!) /CHX
0,2%ig, CHKM-Wattefaden-Wattepellet-Cavit

20.11.2007 (ohne Aufnahme): Spilung:
NaOCl (3%, 5Minuten)/H,0/CHX 0,2%,
CHMK-Wattefaden-Wattepellet-Cavit

13.12.2007 (Aufnahme 3)
Pat war krank, hatte Termine abgesagt, darum
langere Pause, Spllung NaOCI (3%, 3 Minu-

ten)/ H,O/CHX 0,2%, danach WF AHplus mit
zweimal Guttaperchaspitzen 1SO 40, Harvard-
zement Uber Kanaleingéngen, o (okklusal) Dy-
ract-posterior, Rontgenkontrolle: leicht Uber-
stopft ("Puff"), DREI Kanéle abgefillt (Dritter
also NUR mit Sealer)

08.09.2009: |, do Dyract posterior (F2-ZE
neu), Beratung: VK dringend, sinnvoll!

28.09.2009: HKP 24 VMK

20.10.2009
I, Prap (VMK), Abdriicke, Dentalon-TempBond

20.11.2009 (Aufnahme 4)
R6-Kontrolle: ap.PAR/0.B.
(hier sehr gut die drei Kanale erkennbar)

27.11.2009: VK einges. (Harvard)

04.12.2011 (Aufnahme 5)
R6: Unklare Beschwerden/o0.B. (war nur Gingivitis)

Kennen Sie das

DAZ-Konzept
fur Basis-Endodontie?

Hier finden Sie es:
http://www.daz-web.de/hauptseite/bild/
DAZ-PM-Basis-Endodontie.pdf

DAJ-Empfehlung fir U3

verabschiedet

N\

U3 bezeichnet heute nicht mehr nur eine
U-Bahnlinie oder eine Vorsorgeuntersu-
chung. Sondern das Kirzel steht auch fur
die Unter-3-Jahrigen, deren Gesundheit
und Wohlergehen die Politik vor einigen
Jahren besonders in den Blick genommen
hat und denen sie ab 2013 das Recht auf
einen Betreuungsplatz zusagt. Da wird es
Zeit, auch fur diese Altersgruppe zahnmedi-
zinische Gruppenprophylaxe-Angebote zu
entwickeln. Die Deutsche Arbeitsgemein-
schaft flr Jugendzahnpflege (DAJ), bun-
desweite Koordinierungsstelle fiir die Pra-
ventionsaktivitdten in Kindergarten und
Schulen, hat kirzlich Empfehlungen fur die
unter 3-Jahrigen veroffentlicht. Fir Babys
und Kleinkinder in den Kitas ist vorgesehen:

» Tagliches Zahneputzen nach einer der Haupt-
mahlzeiten; Kinder unter 2 Jahren putzen im Re-
gelfall mit einer feuchten Zahnbiirste ohne Zahn-
paste. Der fir die Gruppenprophylaxe verantwort-
liche Zahnarzt entscheidet nach Einschatzung des
Kariesrisikos der Kinder Uber die Notwendigkeit
eines spezifischen Programms und empfiehlt der
Kita hiervon abweichend die Verwendung von flu-
oridhaltiger Kinderzahnpaste flir unter 2-Jahrige.
» Kinder ab 2 Jahren putzen im Regelfall mit ei-
ner erbsengrof’en Menge fluoridhaltiger Kinder-
zahnpaste.

» Die Einrichtung unterstiitzt das Erlernen eines
kindgerechten Zahneputzens, beispielsweise nach der
KAI-Methode": Erst werden die Kaufldchen gebtirs-
tet, dann die AuRRen- und Innenflachen der Zahne.

» Die Kinder erhalten nur ungesiiite Getrénke
(Wasser und ungestifte Krautertees).

» Die Kita verzichtet wo immer méglich auf Nu-
ckelflaschen und TrinklerngefaRe; ,neue Kinder*
werden, sobald sie selbststandig sitzen, an das
Trinken aus dem offenen Becher herangefuihrt.

» Die Kinder nehmen ein gesundes, kauaktives
Fruhstiick und ggf. Mittagessen ein; die regel-
maRigen Zwischenmahlzeiten werden zucker-
frei gestaltet.

» Die Kita tragt die Kernbotschaften zur
Mundgesundheit ... in geeigneter Weise an die
Eltern heran.

» Die Kita hilft mit, den Schnuller oder das
Daumenlutschen im zweiten Lebensjahr abzu-
gewdhnen.

» Die Kita kooperiert mit den anderen Akteu-
ren in der Jugendzahnpflege.

Mehr dazu unter www.daj.de
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Wahl zur Zahnarztekammer Berlin

Fir eine transparente demokratische zahnérztliche Selbstverwaltung

Die regelméafigen Forum-Leser sind kontinuierlich Gber die
Spitzen der Missstéande in den Berliner Korperschaften infor-
miert worden. Die Berliner Verhaltnisse
sind fur Alle interessant weil sie in der
Hauptstadt bestehen, weil wir hier tber
eine aktive DAZ-Reprasentanz einen be-
sonders guten Einblick haben und weil
sie besonders eklatant sind.

Der DAZ hat sich fur die bevorstehende
Wahl zur ZAK der Union 2012 ange-
schlossen. Die Union besteht aus dem
DAZ mit BUZ, der Initiative Unabhdngige Zahnarzte Berlins
IUZB, den Gemeinsam praktizierenden Zahnéarzten GpZ und
unabhéngigen Kandidaten. Die gemeinsame Liste soll ei-
nerseits im Wahlkampf die Krafte biindeln und andererseits
dem Wahler die Entscheidung fir oder gegen die bestehen-
den Verhéltnisse erleichtern.

Die Union soll tiber eine Verbindung von Kollegen aus sehr
unterschiedlichen Bereichen zu einer Vertretung mdglichst
vieler Interessen in der Zahnarztekammer fiihren. Es sollen
Alte und Junge, Generalisten und Spezialisten, Frauen und
Manner, Angestellte und Selbsténdige, Klein- und Grof3pra-
xen, Etablierte und AuRenseiter vertreten sein. Die Kammer
soll die Vertretung des ganzen Berufsstandes sein. lhre Po-
litik soll auf einem fairen Interessenausgleich beruhen.

Bisher sind Frauen in den zahnérztlichen K&rperschaften
nicht in angemessener Weise représentiert. Die Union 2012
will das in Berlin &ndern und hat deshalb an der Spitze ihrer
Liste zwei Frauen aufgestellt.

Die Kammerwahl entscheidet auch uber die Zusammenset-
zung der Vertreterversammlung des Berliner Versor-
gungswerkes. Uber die Schwachen in der Fiihrung des Ver-
sorgungswerkes haben wir 6fter berichtet. Fehler im Versor-
gungswerk betreffen die Renten fast aller Zahnérzte.

Die Kammer ist die Huterin des freien Zahnarztberufs. Dazu
muss sie sich in Gesundheitspolitik, Ordnungspolitik, Wirt-

N Zahnérzte in Berlin

sz Gemeinsam praktizierende

schaftpolitik und Sozialpolitik positionieren. Diese Positio-
nierung muss einer berufspolitischen und einer sozialen
Verantwortung gerecht werden.

Die Kammer als Sachwalterin der freien
Praxis der Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde darf sich weder von der KZV noch
von anderen Vertretern wirtschaftlicher
_ 1 Interessen benutzen lassen.

Das Gewicht und die Qualitat der Vertre-
tung der zahnarztlichen Interessen steht
und féllt mit der Integritdt der handelnden Personen. Au-
genmal? bei der Festsetzung von Aufwandsentschadigungen
und Ubergangsgeldern ist unter dem Wirtschaftlichkeitsgebot
fur die Amtsfihrung und flr eine einwandfreie AuRenwir-
kung zu fordern.

Helfen Sie der Union 2012 dabei,

v mehr Kolleginnen in die Fllhrungsgremien unseres Berufs-
standes zu bringen!

v den Mangel an Fachpersonal zu beseitigen

v das Versorgungswerk zu starken und die Renten zu si-
chern

v die Ubergangsgelder der Funktionare im Versorgungswerk
wieder abzuschaffen

v die Kosten zu senken und die eingesparten Gelder wieder
allen zugute kommen zu lassen

v die Erhéhung der Aufwandsentschadigungen des Kam-
mervorstands wieder zuriick zu nehmen

v das Profil unseres freien Berufes zu scharfen und vor
fremden Zugriffen zu bewahren

v zu verhindern, dass die ,ausreichende, zweckméfige und
wirtschaftliche Versorgung* alles véllig dominiert

Wahlen Sie die Union 2012! |

Berlins unabhéngige
Zahnérzte e.V.

pE= /IUZB
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Gesundheitswesen: Auf der Suche nach den richtigen Wegen
Heterogenitdt der Konzepte und Konflikte verhindern ein rationales Versorgungssystem

Dr. Karlheinz Kimmel, ein ,,Urgestein* der,Der-
tal-Familie” mit Erfahrungen in der Rolle des
Zahntechnikers, Dentaluntemehmers, Zahn-
arztes und Fachpublizisten, meldet sich immer
wieder mit grundsétziichen Uberlegungen zur
Entwickiung der Mealzin und Zahnmedizin zu
Wort Wir présentieren hier einige geraffte
Ausziige aus einem aktuellen Uberblicks-
Artikel, den Dr. Kimme/ aniésslich einer 7a-
gung von Nobelpreistrégern am Boadensee und
mit Blick auf aktuelle Aufséitze in der allge-
meinen Presse verfasst hat und den Interes-
Slerte inkl. der austiihriichen Literaturliste in
voller Lénge auf den DAZ-Webseiten finden.

Wahrend sich unsere Profession dariiber Ge-
danken macht, welche Wege in puncto Oral-
medizin [1], Allgemein-Zahnmedizin [2] und
Spezialisierung [3] heute und morgen die
besten sein konnten, ist die medizinische
Wissenschaft in einen Widerstreit der Mei-
nungen (ber die verschiedenen konzeptio-
nellen Moglichkeiten der medizinischen Ver-
sorgung geraten [4-9]. Ebenso spielt die zu-
nehmende Kommerzialisierung und Biro-
kratisierung des Gesundheitswesens eine
unselige Rolle [1,9]. Die FAZ-Beilage ,Zu-
kunftslabor Lindau“ [4-7], der SZ-Beitrag
~Der ahnungslose Patient” von G. Antes [8],
die Spiegel-Titelstory ,Vorsicht, Medizin!
[9], die Problematik der Interessenkonflikte
[10-12] sowie die damit verbundenen ethi-
schen Implikationen in der Medizin [13-15]
waren der Ausloser fiir diese Betrachtung,
bei der es auch um ein generelles Leitbild
fur die Medizin der Zukunft geht, wo nicht
nur Mediziner, sondern z. B. auch Bioche-
miker, Chemiker sowie Mikro- und Moleku-
larbiologen die Richtung vorgeben. Die Pa-
tientenorientierung wird immer wieder be-
schworen ... ebenso die so genannte Evi-
denz-basierte (Zahn-)Medizin.

Mehr &rztliches Denken und Handeln

In seinem DZZ-Editorial [1] geht der Schwei-
zer Prof. Ch. E. Besimo davon aus, dass ,wir
uns in der Praxis hach wie vor zu wenig be-
wusst sind, wie stark das rasant anwachsen-
de Grundlagenwissen und die zunehmende
Zahl  fachertibergreifender  Erkenntnisse
l&ngst ein vollig anderes Bild der Zahnmedi-
zin zeichnen. Dieses stellt &rztliches Denken
und Handeln sowie die dringende Notwen-
digkeit einer engen interdisziplinaren Vernet-
zung mit den anderen medizinischen Fach-
richtungen in den Vordergrund, und nicht die
selbstverliebte Beschrénkung auf technische
und kosmetische Errungenschaften.”

Wege zur ,personalisierten Medizin*?
Insbesondere in den Beitrégen ,Medizin wi-
der das GieRkannenprinzip* [6] und ,Auf
dem Weg zur individualisierten Medizin“ [7]
wird auf ein eigentlich schon seit langem
vermutetes und ebenso bestétigtes Paradig-
ma hingewiesen, dass im Grunde jeder
Mensch véllig individuell auf Erkrankungen
und Therapien (zB. Medikamente) reagiert,
die derzeitigen Behandlungen aber nach dem
Prinzip erfolgen: Gleiche Krankheiten werden
gleich behandelt. Einer der Wege, eine sog.
personalisierte Behandlung zu erreichen, wéa-
re die frihzeitige Kenntnis der Gensituation.
um sich darauf einstellen zu kénnen. ...
Schwierigkeiten bereitet u. a., dass nicht
bei allen Patienten die gewuinschten Effek-
te erzielt werden konnen und der Bera-
tungsaufwand zunimmt.

Gefahren der Ubertherapie

Wiéhrend es in Lindau darum ging, sich
Uber die grundsatzlichen Konzepte der
medizinischen Versorgung klar zu werden,
will die SPIEGEL-Titelstory [9] vor einer
Uberdosis Medizin und damit vor nutzlo-
sen Pillen, unndtigen Operationen und
riskanten Therapien warnen. Die positiven
und negativen Beispiele aus Klinik und
Praxis lassen klar erkennen, dass es reich-
lich Licht, aber ebenfalls viel Schatten bei
der medizinischen Versorgung gibt und es
hier auch um eine Vertrauenskrise unter-
einander geht. Die Zeit scheint vorbei zu
sein, wo Arzte ber Probleme in ihrem
Berufsstand, ihrem Fach schweigen, was
vor allem auch fiir die kritische Einstel-
lung gegeniiber der Pharmaindustrie gilt.
Hier stehen wir aber erst am Anfang einer
(Auf-)KI&rung. Hier noch mehr Transpa-
renz herbeizufiihren, ist sicherlich wich-
tig, wozu auch die gréRere Beachtung der
Medizinprodukte-Regelwerke gehort [19].

Der Problemkomplex der Interessenkonflikte
Was in der DAZ Forum-Ausgabe 111 an-
gesprochen wurde [10,11], war schon
vorher Gegenstand einer umfassenden Si-
tuationsanalyse von K. Lieb, D. Klemperer
und W.-D. Ludwig [12]. Die Interessen-
konflikte, deren Bedeutung bisher noch
wenig erkannt und beschrieben wurde,
sind ein ernster Problemkomplex mit er-
heblichen ethischen Implikationen, wobei
ebenso ethische Prinzipien — auch mit der
Griindung des DGZMK-Arbeitskreises E-
thik — mehr und mehr in unser Blickfeld
gertickt werden [13-15].

Supercomputer-Diagnostik Weg der Zukunft?
Doch zuriick zur Medizin der Zukunft: Unter
Nutzung des IBM-Supercomputers ,Wat-
son®, der laut SZ [21] 80 Billionen Rechen-
operationen pro Sekunde* bewaltigt, soll an
der New Yorker Columbia Medical School in
Zusammenarbeit mit dem Softwarespezia-
listen Nuance Communications ein umfas-
sendes Diagnosesystem entwickelt werden,
bei dem der Arzt die Symptome eintippt
und die Maschine die Diagnose ausspuckt.
... Dies ist jedenfalls nicht die derzeit viel dis-
kutierte personalisierte Medizin.

Fazit

Die Referate und Diskussionen beim denk-
wirdigen Nobelpreistrager-Treffen am Bo-
densee und der kritische SZ-Beitrag des
EbM-Experten Gerd Antes dienten und die-
nen sicherlich der Weichenstellung, was das
Leitbild der Medizin der Zukunft betrifft. Es
gibt aber wegen der Heterogenitat der ge-
genwaértigen Meinungsbildung und Verhélt-
nisse noch keinen generellen Losungsansatz,
der die verschiedenen Ebenen und Bereiche
der Medizin konzeptionell zu einer Synthese
fuhren kénnte. Wenn Prof. H. Requardt (CEO
des Siemens Healthcare-Sektors) [7] gerade
im Zusammenhang mit der individualisierten
Medizin die eigentlich schon alte Weisheit
bekraftigt, dass es ein ideales Gesundheits-
system nicht gibt und auch in Zukunft nicht
geben wird, beruht dies auf der Erkenntnis,
die auch fir das Qualitatswesen gilt, dass —
Uber die Individualitat der Menschen [20]
hinaus — die kulturellen, politischen und ¢ko-
nomischen Unterschiede zwischen den Natio-
nen zu grof sind, um die hoch gesteckten Zie-
le eines perfekten Gesundheitssystems errei-
chen zu kénnen. Auf der Welle des Jugend-
wahns unserer Gesellschaft mitzuschwimmen
und — entgegen ethischen Grundwerten &rzt-
lichen Handelns — medial entfachte Defizitge-
fuhle weiter zu schiren und auch wirtschaft-
lichen Nutzen daraus zu ziehen, sei — so auch
Besimo [1] - der falsche Weg. Das ist letztlich
auch nicht die Art von individualisierter Medi-
zin, von der in Lindau so viel die Rede war.

Dr. Karlheinz Kimmel, Neuhdusel
denskimmel@t-online.de

Langtext und Literaturliste

konnen bei der DAZ-Geschéftsstelle ange-
fordert oder aus dem Web geladen werden:
www.daz-web.de/
lesetipps/docs/Kimmel_Forum112.pdf
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Der FVDZ im Wandel der Zeit - oder ,Vom Paulus zum Saulus?*
Mit Ausziigen aus alten (Festschrift von 1980) und neuen Texten

Der heutige Freie Verband Deutscher Zahn-
arzte (FVDZ) entstand 1957, er ging aus der
1955 gegriindeten ,Notgemeinschaft Deut-
scher Zahnarzte* hervor. Die vor 32 Jahren
erschienene Festschrift ,,Die Geschichte des
Freien Verbandes Deutscher Zahndrzte" von
Ulrich Born (Rheinischer Landwirtschafts-
verlag Bonn) feierte 1980 ,,25 Jahre FVDZ",
Aus dieser Schrift mdchte ich zu Beginn
ausfihrlich zitieren, da sie eine Retrospekti-
ve der Jahre 1955-1980 liefert.

.Das Programm der Notgemeinschaft war
erfreulich kurz und klar: Es bestimmte un-
ter Punkt 1: ,Wir fordern eine wissen-
schaftlich einwandfreie, sozialhygienisch
und wirtschaftlich vernunft-gemaRe Ge-
bissbetreuung des deutschen Volkes durch
eine ethisch und wirtschaftlich freie Zahn-
&rzteschaft. Wahrhaftige, volksgesund-
heitlich verantwortungsvolle, auf Rechts-
basis gegriindete Sozialvertrdge sind hier-
zu unabdingbare Voraussetzung.”

Wenn man von der ungewohnten Sprache
absieht, ist dies eine Forderung, die man
auch heute noch unterschreiben kann.
1955 setzte die Vorl4uferorganisation des
FVDZ offensichtlich auf vertragliche L6-
sungen im Rahmen der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV). Unter der Uber-
schrift ,Freie Berufsausiibung, Therapiefrei-
heit und Leistungslohn® finden wir folgende
Vorschlage zum Vorgehen:

~Der Gegensatz zwischen dem durch Gesetz
und Vertrage geschaffenen, véllig unbefrie-
digenden Zustand in der zahnérztlichen Be-
handlung von Sozialversicherten und den
Forderungen der zahnéarztlichen Wissen-
schaft ist zu beweisen und o6ffentlich dar-
zulegen. Der den wissenschaftlichen Forde-
rungen entsprechende objektive Behand-
lungsbedarf der Sozialversicherten ist zu
ermitteln. Im Zusammenhang hiermit ist
festzulegen, welche finanziellen Mittel fur
angemessene Honorare bei der Behandlung
der Sozialversicherten bereitgestellt werden
mussen. Auf dieser Grundlage aufbauend ist
der Gesetzentwurf zu erstellen, der dem
Stand zur Diskussion und Zustimmung vor-
gelegt und dem Gesetzgeber bei der Reform
der sozialen Krankenversicherung als Stel-
lungnahme und Forderung der deutschen
Zahnarzteschaft tibergeben wird.”

Die Orientierung am ,objektiven Behand-
lungsbedarf* war damals richtig und ist
heute richtig. Allerdings dirfte die Eini-

gung dariiber, was unter ,objektivem Be-
darf* zu verstehen ist, inzwischen deutlich
schwieriger geworden sein. Denn die
Zahnmedizin hat im Vergleich zu damals
differenziertere Kenntnisse vieler oraler
Erkrankungen und mehr Therapiemdglich-
keiten vorzuweisen, die nicht alle nur mit
medizinischen Notwendigkeiten zu tun
haben. Prof. Hans-Jorg Staehle propagiert
deshalb seit einigen Jahren die Unter-
scheidung in ,,need and want dentistry*.

Aber zurlick zur ,Notgemeinschaft”. Ein
weiteres Zitat aus den Grlnderjahren be-
nennt die Grunde flr ihr Engagement:

sDer Verband ist Interessenvertreter nicht
nur gegeniiber den eigenen Korperschaften,
sondern vor allen Dingen gegeniber dem
Staat, in dem heute Krafte wirken, denen
die Gesundheit unseres Volkes zum politi-
schen Spielball geworden zu sein scheint.
Beschrénken wir uns darauf, bei diesem
Spiel zuzusehen, Uberlassen wir es den Poli-
tikern, die Gesetze zu machen, in deren
Rahmen wir dann heilen dirfen. Dann wird
uns auch der Versuch, die Folgen dieser Ge-
setze zu mildern, nicht von der Schuld be-
freien, die Auseinandersetzungen dort ge-
scheut zu haben, wo sie letztlich allein
sinnvoll sind — in der politischen Arena.”

Die Festschrift belegt, dass sich die Not-
gemeinschaft mit den fachlichen Unzu-
langlichkeiten sowohl in der Flllungs- wie
in der endodontischen Therapie auseinan-
dersetzte und die damals geltenden Leis-
tungsvereinbarungen mit den Kassen und
die Kassenzahnérztliche Geblhrenordnung
(KazZGO) als vollig unzulénglich kritisierte.
So wird von dem spéateren Freiverbandler
Flohr berichtet:

.Um was es ihm ging, machte Flohr den
Bundestagsabgeordneten an einem einfa-
chen Beispiel deutlich: Viele Krankenkassen
gewdahren ihren Mitgliedern im Bereich der
groRen Backenzahne nur einfachste Be-
handlungsart (Anmerkung:“Stein-Zement*),
obwohl hier die beste Behandlungsart gera-
de gut genug ware. Die Dauerhaftigkeit die-
ser einfachen Behandlungsart ist bekannt-
lich &ulerst gering.“ In dieselbe Richtung
weist folgendes Zitat:

JKorperverletzung!, rief Zahnarzt Dr. Keller
und demonstrierte seine Erklarung an ei-
nem Schaubild. ,Jawohl, als Korperverlet-
zung musste ein objektiver medizinischer
Gutachter diese Art von Flllung karidser
Z&hne in neun von zehn Féllen bezeichnen,

wenn wir sie vornehmen wiirden, wie es die
Kasse verlangt. ... Zementfiillungen fiir hin-
tere Backenzédhne, wie sie die Kassen for-
dern, sind nach Ansicht von Kapazitaten
zumindest ernstliche Kunstfehler.”

Heute verwenden (zu) viele Zahnérzte Gla-
sionomerzement (GIZ), das ist durchaus
vergleichbar. Obwohl dieses Material als
nicht indiziert fiir permanente Flllungen im
Seitenzahnbereich gilt, nehmen sowohl fast
alle zahnérztlichen Kérperschaften als auch
der heutige Freie Verband diese Praxis hin.

Unter Kassen-Endodontie wurde damals
eine aus heutiger Sicht vollig unzuléngli-
che ,Vorbehandlung“ eines Zahns flr ein
paar Mark zusétzlich zur anschlieend
eingebrachten Fillung verstanden, von
mechanischer Aufbereitung und antisepti-
schen Spulungen kénnte bei dieser Leis-
tungsdefinition nicht die Rede sein, ob-
wohl solche Methoden schon bekannt wa-
ren und erfolgreich praktiziert wurden.

Der Vorsitzende der ,Notgemeinschaft” Dr.
Mzyk sprach — wie die Festschrift berichtet
— 1955 ,zu dem in Frageform gekleideten
Thema: ,Kann die &rztliche und zahnarztli-
che Versorgung der Sozialversicherten dem
Stande der heutigen Medizin noch gerecht
werden?“. Mzyk beendete seine Rede (...)
mit der eindeutigen Forderung: “Wir pran-
gern die fiihrenden Méanner der Sozialver-
sicherung und diejenigen des Arzte- und
Zahnérztestandes an, die durch ihr be-
wusstes Verschweigen dieses erschittern-
den Zustandes sich mitschuldig gemacht
haben an diesem fortwédhrenden Verbre-
chen an der Gesundheit unseres Volkes
und fordern deshalb ihren Riicktritt.

Laut Festschrift reagierten die Krankenkas-
sen ,sehr geschickt. Sie baten Dr. Mzyk, den
Beweis fur seine Behauptungen anzutreten.
Und sie bedankten sich fiir dessen prompte
Antwort mit dem Versprechen, die geliefer-
ten Argumente an den — zwar vom neuen
Kassenarztrecht vorgesehenen, jedoch noch
gar nicht existierenden — Bundesausschuss
der Zahnarzte/Krankenkassen (Anmerkung:
Vorlaufer des aktuellen Gemeinsamen Bun-
desausschusses) weiterzuleiten.* Wohlge-
merkt, das sind Worte von 1955.

Dr. Mzyk trat offensichtlich massiv auf ge-
geniiber der Standesfiihrung, den Kassen,
der Politik, zog jedoch seine Patienten
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nicht z.B. durch Behandlungsverweigerung
oder unzuléngliche Behandlung fiir unzu-
langliche Honorare in Mitleidenschaft. So
berichtet die Festschrift:

+Einen Prozess am Hals hat Dr. Mzyk, Deg-
gendorf, Vorsitzender der ,Notgemeinschaft
Deutscher Zahnarzte®, weil er seinen Pa-
tienten aus eigener Tasche eine bessere Be-
handlung angedeihen lieR, als die Kassen
vorschreiben. Jetzt wird ihm mit 5-jahrigem
Entzug der Zulassung gedroht.”

Interessant ist, wie hier die KZV gegeniber
einem engagierten Zahnarzt reagierte. Ein
Vierteljahrhundert spater waren die Kor-
perschaften ebenso wenig zimperlich, als
sie versuchten, Kritiker wie DAZ-Mitbegriin-
der Dr. Hanns-Werner Hey einzuschiichtern.
Hey hatte die Vernachlassigung von Pro-
phylaxe und Zahnerhaltung zu Gunsten
lukrativer Prothetik angeprangert und
mehr Qualitat zahnarztlicher Arbeit gefor-
dert. Inzwischen hatten allerdings die Ak-
teure gewechselt. Die Funktionare des aus
der Notgemeinschaft hervorgegangenen
Freien Verbandes waren nicht mehr wie
noch in den 50er Jahren die Opposition son-
dern stellten fast flachendeckend die Vor-
stande von KZVen und Kammern in Deutsch-
land. Sie reagierten regelmaRig ablehnend
auf alle Vorschlage, zunéchst in einem ers-
ten Schritt Behandlungsnotwendigkeiten
und eine fachlich korrekte Versorgung zu
beschreiben und erst dann die hierfur er-
forderlichen Honorare zu thematisieren.

Vom Paulus zum Saulus? Anhand von aus-
gewahlten Beispielen verfolgen wir den
Weg des FVDZ in der jungen, allméhlich
von wirtschaftlichem Aufschwung gepréag-
ten Bundesrepublik weiter. In den néchs-
ten Jahrzehnten griindete der Verband ei-
ne Vielzahl von Unternehmen und entwi-
ckelte zusatzliche ,Serviceleistungen®, die
allerdings zum Teil recht schnell wieder
verschwanden. Aus der schon zitierten
Festschrift von 1980:

+Aus den standesspezifischen BedUrfnissen
heraus entwickelte sich bereits Anfang
1960 die ,Wirtschaftsvereinigung Deut-
scher Zahnarzte GmbH“, deren Sitz iden-
tisch war mit der von Otto Termer betreu-
ten Bundesgeschéftsstelle des Freien Ver-
bandes in Geesthacht bei Hamburg. Diese
Vereinigung (....) sorgte flr Versicherungs-
schutz (...), forderte die Eigentumshildung,
finanzierte den Ankauf von Geraten ein-
schlieRlich des PKWs und vermittelte
schlieRlich auch den Kauf von Haus und
Heim. (...) Damit wird deutlich, dass die
Zeit unseres rastlosen Einsatzes um die
freie Zulassung und um ein angemessenes
Honorar in Vergessenheit geréat.”

Doch es ging in den néchsten Jahren noch
wesentlich weiter und radikaler in diese
Richtung:

JAls neue Serviceleistung gab es 1968
auch die Anlageberatung. Diese war not-
wendig geworden, weil damals geradezu
eine Flut von auslandischen Angeboten
Uber die Zahndrzte hereinbrach. Und schlief3-
lich fing die ,Wirtschaftsvereinigung® auch
an, selbst Bungalows, Ferienappartements
und Alterssitze im Schwarzwald zum Zwe-
cke des Verkaufs zu bauen (!), wobei sie
gleichzeitig auch die spatere Verwaltung
und Vermietung anbot. Im Verlauf der
wirtschaftlichen Mitgliederbetreuung kam
es auch zur Zusammenarbeit mit der An-
fang 1970 gegriindeten ,promedico-Ge-
sellschaft fiir Vermdgenshildung deutscher
Arzte und Zahnirzte — erste Beteiligungs-
GmbH & Co. KG". Vier Mitarbeiter dieser
Gesellschaft informierten in Davos die
Kongressteilnehmer in persénlichen Ge-
sprachen Uber die Vorteile finanzgiinstiger
Vermdgensbildung uber den Weg von Ver-
lustzuweisungen. Daraus entwickelten sich
dann die ,medico-Programme”, nach de-
nen Arzte und Zahnarzte Kommanditisten
der ,Promedicis-Beteiligungs-Kommandit-
gesellschaft* werden konnten, darunter
auch das berlchtigte Pleite-Unternehmen
~Promedicis [1“ (Torremolinos). (...) Wer
sollte es einem Zahnarzt verdenken, wenn
er als wirtschaftlicher Laie dem Etikett der
Standesfirsten und damit auch ihren Or-
ganisationen vertraut hatte.”

Doch auch hier — trotz eines handfesten
Skandals durch die genannte schwere ,,Pro-
medicis-1l-Pleite“ mit einigen Rcktritten
hoher zahnarztlicher Funktiondre — war das
Ende dieser unseligen Okonomisierung bzw.
extremer Uber-Kommerzialisierung des FVDZ
noch nicht erreicht. 1976 richtete er eine
Service-Abteilung ein, die von ErmaRigungen
beim "Diners Club" (iber Rabatte bei der Au-
tovermietung bis hin zu Beratung und
Betreuung bei Versicherungen ein wachsen-
des Sortiment anbot. Der Freie Verband war
zum Immobilienhéndler, sogar zum Bauher-
ren, Hausverwalter, Vermieter und Versi-
cherungs- und Finanzmakler geworden.
Insgesamt war das, was da im Jubildums-
jahr 1980 in der offiziellen Festschrift zum
Teil stolz, an anderen Stellen mit bitterer I-
ronie dargestellt wurde, schon eine recht
seltsame ,Karriere* eines urspriinglich idea-
listisch gestarteten Berufsverbandes.

Wie sieht es heute, 32 Jahre spéter, mit den
Aktivitaten und Ansichten des FVDZ aus?

Der Verband forderte beispielsweise in den
letzten Jahren in vielen Beitrédgen in ,Der

Freie Zahnarzt* (DFZ) dazu auf, die recht
neuen ,Indikationseinschrankungen® fur ei-
ne GKV-Endotherapie (Kontraindikation ei-
ner GKV-Endo, ,,wenn nicht zur Vermeidung
einer Freiendsituation oder zum Erhalt einer
geschlossenen Zahnreihe) konsequent um-
zusetzen. Das erstaunt doch sehr vor dem
Hintergrund der FVDZ-Tradition, die im Ein-
satz fur bessere ZHK ihre idealistischen Ur-
spriinge hatte (1955: ,Wir fordern eine wis-
senschaftlich einwandfreie Gebissbetreuung®).

Die neue ,,.Doktrin“ bedeutet namlich allzu
oft, Zéhne ,Uber GKV“ zu extrahieren, die
man fachlich problemlos erhalten kénnte
und deren GKV-Therapie die KZVen - und
erst Recht auch unsere Krankenkassen -
nicht behindern wirden, wie mir der am-
tierende Vorsitzende der KZVH , Kollege
Stephan Allroggen, vor einiger Zeit per-
sonlich bestatigte. Denn diese Richtlinien
bieten einen legalen Ermessensspielraum,
der eine GKV-Endotherapie auch an einem
EINZELN stehenden Molar (bei guter ,Auf-
bereitbarkeit* und entsprechender ,WF*)
jederzeit ermoglicht. Also auch dann,
wenn man sich mit einer Extraktion ,auf
die GKV-Richtlinien zuriickziehen kdnnte*.

Doch der FVDZ ruft seine Mitglieder trotz-
dem — aus rein finanziellen und ganz grund-
satzlichen politischen Erwédgungen offenbar
— dazu auf, entweder in diesen Féllen eine
rein private Endo zu betreiben oder ,richtli-
niengemaR” zu extrahieren. Einem fachlich
engagierten Zahnarzt dreht sich bei dieser
Argumentationslinie der Magen um.

Was ist von den hehren Zielen aus den An-
fangsjahren des FVDZ geblieben? Wo steht
er heute? Haben seine Griindungspositionen
noch eine Bedeutung? War der ldealismus
vielleicht immer nur ein Méntelchen?

Ein letztes Beispiel liefert hier ein Bericht
Uber die Landesversammlung des mit Mit-
gliederschwund schwer kdmpfenden hessi-
schen FVDZ in ,Der Hessische Zahnarzt*
(DHZ) Heft Mai/Juni 2012:

.Jens Patzold, Rechtsanwalt und Fachan-
walt fur Medizinrecht, betétigte sich als
Wegweiser zur ,Effizienzpraxis nach der
neuen GOZ“, wobei er sich auf ,betriebs-
wirtschaftliche Notwendigkeiten und neue
Medien“ konzentrierte.“ Fachlicher Fort-
schritt als FVDZ-Ziel? Fehlanzeige. Es geht
um Wichtigeres:

»Die Patienten gében gerne mehr Geld fir
ihre Gesundheit aus, wiirde nur besser (?)
mit ihnen geredet. Dies gelte beispielswei-
se fur Prophylaxeleistungen, nach denen
die Patienten von sich aus kaum fragten.”
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Zahn-Medizin-Ethik

Buch eines niedergelassenen Zahnarztes
will sensibilisieren und Hilfestellung geben

In den letzten Jahren beginnt ,Ethik in
der Zahnheilkunde* zunehmend, sich als ein
eigenstandiges Thema der zahnmedizinischen
Fachdiskussion zu etablieren. Deutsche Wis-
senschaftler beschaftigen sich verstarkt damit,
ein Arbeitskreis Ethik in der DGZMK wurde
gegriindet, Ethik halt Einzug in die Aus- und
Fortbildung von Zahnérzten, und auch der ei-
ne oder andere Niedergelassene meldet sich
(zB. in den ethischen Fallbesprechungen der
Zahnarztlichen Mitteilungen) in Sachen Ethik
zu Wort. Zu Letzteren gehort Dr. Peter Weil3-
haupt, der sich im Rahmen einer Master-
Arbeit mit Zahn-Medizin-Ethik auseinander-
gesetzt und schlieBlich diese und weitere
Ausarbeitungen in einem Buch zusammenge-
fasst hat. Ihm geht es darum, aus der Perspek-
tive eines Praktikers zu verdeutlichen, wie
wichtig die Sensibilisierung von Zahnarzten
fiir die ethischen Implikationen ihres Tuns ist.

Fortsetzung von Schmitt: FVDZ im Wandel der Zeit ...

.Damit war der Referent beim ,Empfeh-
lungsmarketing“ angekommen. Schlief3lich
definiere der Patient die Qualitit des Ange-
botes anhand der Dinge, die er selbst beur-
teilen kann, also eben nicht zahnmedizinisch.
Und fir dieses Empfehlungsmarketing boten
sich die einschlégigen sozialen Netzwerke, in
denen man mit geringem Aufwand (!) ein-
drucksvolle multiplikatorische Effekte (An-
merkung: mehr Umsatz..) erzeugen konne.
(...) In der Praxis sei noch mehr als bisher be-
triebswirtschaftliches Denken gefordert.”

Aber man hat auch etwas gegen mehr Trans-
parenz dieser privaten Therapiebereiche:

+Eine entschiedene Absage erteilte er (An-
merkung: der Landesvorsitzende Dr. A. Fried-
rich) den Bestrebungen des GKV-Spitzen-
verbandes, private zahnarztliche Leistungen
und ihre Abrechnung von den gesetzlichen
Krankenkassen kontrollieren zu lassen.”

Doch wohin hat diese extrem ,merkantile”,
die Intransparenz geradezu einfordernde
(") Ausrichtung den ehemals so prosperie-
renden FVDZ nun gebracht?

LAusfihrlicher befasste sich Friedrich mit
der Mitgliederentwicklung. (...) Dass der
Schwund auf Bundesebene noch gréRer
als hierzulande sei, tréste nur wenig.”

Das Uberrascht nun nicht wirklich.

Dr. Paul Schmitt, Frankfurt

Zahnarztinnen und Zahnérzte sehen
sich in ihren Praxen tdglich mit unter-
schiedlichen Interessensspharen konfron-
tiert. Dies betrifft zunéchst die Patienten.
Fir WeiBhaupt ergeben sich daraus u.a.
die Fragen: Ist die Erwartungshaltung un-
serer Patienten immer identisch mit unse-
ren Vorstellungen von dem, was wir fiir sie
therapeutisch als gut erachten? Reicht al-
lein die medizinische Indikation, um dem
Patienten in seiner Komplexitat gerecht zu
werden? Sind wir uns der latenten Gefahr
bewusst, das Patientenwohl praxis-6kono-
mischen Interessen nachzuordnen?

Zugleich ist der Zahnarzt konfrontiert
mit den strukturellen Bedingungen des Ge-
sundheitswesens: Sie binden laut Weil3-
haupt die Profession in einen Kokon gesetz-
licher Vorgaben, aufgrund derer Leistungen
bewertet und limitiert werden. Der Zweck,
die gesundheitliche Grundversorgung einer
ganzen Bevolkerung sicher zu stellen, steht
daher nicht selten im Widerspruch zur ge-
nuinen klinischen Zielsetzung, fiir die eige-
nen Patienten die bestmdgliche Versorgung
zu erreichen.

Voneinander abweichende Interessen
und Grundhaltungen konnen Konfliktpo-
tential bergen, oder zumindest Regelungs-
bedarf implizieren. Von welchen Prinzi-
pien, von welchen Werten — so fragt
Weillhaupt - lassen wir uns leiten? Wie
konnen wir angesichts einer Pluralitat von
Auffassungen mogliche Konflikte als sol-
che wahrnehmen und uns mit ihnen kon-
struktiv auseinandersetzen?

Ziel seines Buches, das sich vorrangig
an niedergelassene Kollegen wendet, ist
es, mogliche ethische Konflikte bewusst zu
machen, zur Reflektion und Bewertung
verschiedener Handlungsoptionen anzure-
gen und so dazu beizutragen, dass schlief3-
lich reflektierte und begriindete Entschei-
dungen zustande kommen, nach denen
Zahnérzte handeln und deren Folgen sie
vertreten konnen.

Dr. Peter Weilhaupt:
»Zahn-Medizin-Ethik — Ethische Im-
plikationen der Zahnarzt-Patienten-
Begegnung im Spannungsfeld zwi-
schen klinischer und Sozialmedizin*
Shaker-Verlag Aachen 2011, 130 Seiten,
ISBN 978-3-8440-0583-7

e, Thiane & Eiiuk der Medinn

Peter Weillhaupt

Zahn-Medizin-Ethik

[Ethinche imphiationen der Tabnarrt-Patienten-Begegeung
e Spansunigifcld Fvnichen innchei und Sasiilmeduin

Aus dem Inhalt

* Intensitdt und Bedeutung der wissen-
schaftlichen Diskussion ethischer Fragen
in der Zahnheilkunde: Zahnarztliche Ethik
in der Fachpresse, im Studium und post-
gradual.
* Didaktisch-methodische Grundlagen:
Strukturierte Vorgehensweise bei der Ana-
lyse ethischer Fragestellungen. Der Krank-
heitsbegriff in der Zahnheilkunde und
seine ethischen Implikationen. Gemeinsa-
me und konfligierende Interessenssphéren
von Patient, Zahnarzt und oOffentlichem
Gesundheitswesen. Moralische Dilemmata.
Prinzipienethik und Glterabwégung. Tu-
gendethik in der Zahnheilkunde. Ziel und
Zweck klinischer Medizin.
* Ethische Implikationen fir den praktizie-
renden Zahnarzt: Autonomie vs. Paterna-
lismus. Angstpatienten. Psychosomatik in
der Zahnheilkunde. Psychohygiene des
Zahnarztes als ethische Herausforderung.
Ethik und Asthetik. Zahnarzt als Erbringer
gemeinschaftlich ~ finanzierter ~ Gesund-
heitsleistungen.
* Etablierung von Zahn-Medizin-Ethik in
postgradualer Fort- und Weiterbildung:
Die praktische Dimension ethischer Impli-
kationen.
* Epilog 2011: Aachener Lehrinitiative. Arbeits-
kreis Ethik der DGZMK. ZM-Forthildungsreihe.
Ethische Positionierung im Sog 6konomischer
Fragen. Moralische Identitat (zahn-)arzt-
lichen Handelns. Menschenbild in der
(Zahn-)Medizin — anthropologische Aspekte.
Das in der von Dominik GroRR und Ge-
reon Schéfer herausgegebenen Reihe ,,Aache-
ner Dissertationen zur Theorie, Ethik und Ge-
schichte der Medizin“ erschienene Buch ist
sowohl in Printform (26,80€) als auch als
(nicht druckbarer!) Download (6,70€) erhéltlich.
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Dauerthema: Die erschwingliche Zahnarztpraxis

Neuer Glanz iiber Nacht: Verschénerung
von Praxiseinrichtungen ohne grof3en Aufwand

Seit einiger Zeit sammelt die ,Forum*“
Redaktion Tipps fir die ,Erschwingliche
Zahnarztpraxis®, um die Leser mit Beispie-
len und unter Angabe konkreter Produkte
und Hersteller auf ginstige Mdglichkeiten
hinweisen zu kénnen. Dabei geht es um
preiswerte Angebote, aber auch um Nach-
haltigkeit und Verzicht auf Uberflissiges
und Ubertriebenes. Die Vorteile liegen auf
der Hand: Wer weniger fiir Einrichtungs-
und Betriebskosten erwirtschaften muss,
hat mehr Zeit und Kraft Gbrig — fiir efgene
Lebensqualitdt und fir gute Zahnmedizin.

Am meisten kann man natirlich bei dem
sparen, was am teuersten ist: die erste
Ausstattung einer Praxis. Aber auch nach
der Anfangsphase fallen immer wieder
kostentrachtige Malinahmen an. Nicht nur
die Technik muss immer wieder auf neuen
Stand gebracht werden, auch die Ubrige
Einrichtung ist nach Jahren erneuerungs-
oder mindestens (berholungsbediirftig.

Viele Einrichtungsgegenstande einer Praxis
sind aus Metall, und da ist oft nach Jahrzehn-
ten ,der Lack ab“ bzw. beschadigt. Bei z.B.
noch voll funktionstiichtigen Metallschranken
ist der Ersatz durch neue (und die Entsorgung
der alten) nicht die preiswerteste und auch
nicht die einfachste Lésung. Durch die Uber-
holung der Mgbel in einer Lackierwerkstatt
vermeidet man zwar den Neukauf, aber die
Storung des Praxisablaufs und der eigene Ar-
beitsaufwand durch Ausrdumen, Demontage
der Mdbel, Transport usw. sind betrachtlich.

Da bietet sich die Leistung der kleinen Firma
Electropaint an, die quasi ,,uber Nacht", ggf. un-
ter Ausnutzung des Wochenendes, die Praxis des
Auftraggebers in neuem Glanz erstrahlen lasst.
Markus Frangenberg aus Dsseldorf hat ein pa-
tentiertes Lackierverfahren entwickelt und ist
seit Jahren bundesweit in Arzt- und Zahnarzt-
praxen tatig. Dabei kiimmert er sich nicht nur
um Mobel, sondern lackiert andere Gerétschaf-
ten und Anlagen bzw. deren metallische Antei-
le (Behandlungsstlihle, OP-Leuchten, Fenster-
[Turrahmen, Dekor-/Schallschluckdecken, Heiz-
korper und Klimaanlagenschéchte usw.) auf
Wunsch gleich mit. Der Praxisinhaber muss nur
die zu lackierenden Flachen freirdumen; alles
Ubrige tbernimmt die Firma. Nach dem Be-
schleifen und Reinigen wird die neue Oberfla-
che aufgebracht. Sie ist nach 4-5 Std. durchge-
trocknet, stol3- und kratzfest, so dass zB. nach
einem n&chtlichen Einsatz des Frangenberg-

Teams schon am néachsten Morgen wie ge-
wohnt weitergearbeitet werden kann.

Das Besondere am Electro Paint-Verfahren:
die zum Lackieren verwendete Farbpistole
wird auf 90.000 V bei geringer Feldintensitat
aufgeladen, wahrend das Mdbelstiick geer-
det wird. Zwischen der Farbpistole und der
zu beschichtenden Flache baut sich ein elek-
trostatisches Feld auf. Die geladenen Farb-
partikel werden von der geerdeten Metallfla-
che angezogen — es entstehen kein Farbne-
bel und kein Lackverlust wie beim Lackieren
mit Druck. Der speziell fir die elektrostati-
sche Beschichtung konzipierte Zweikompo-
nenten-Lack ist qualitativ mit Einbrennlacken
vergleichbar und steht in zahlreichen RAL-
Farben bis hin zu Spezialfarben zur Verfiigung.

Zahnérztin Dr. Hlbner, die kirzlich Fran-
genbergs Dienste in Anspruch genommen
hat, ist von dem Ergebnis ganz begeistert.
Die Kosten blieben deutlich unter dem,
was sie flir neue Schranke usw. hatte hin-
legen mussen. Die Lackieraktion bot Gele-
genheit, neben den Mdbeln gleich noch
einige weitere abgenutzte Metallvorrich-
tungen mit bearbeiten zu lassen. Am Er-
freulichsten aber, das betont die Berliner
Zahnmedizinerin, waren die unkomplizier-
te Abwicklung und der geringe Arbeits-
aufwand flr das Praxispersonal. Insgesamt
ein Service, den sie weiterempfehlen kann.

Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf

TIPP: Firma Electro Paint
Frangenberg, Diisseldorf, Tel. 0211/572166
info@electropaint.de, www.electropaint.de

Leserbriefe (gekurzt) zu

Luft-gesteuerten Einheiten
Vgl. Beitrag von Dr. Hanns-W. Hey
in der Forum-Ausgabe 111-2012, $.16-18

Mail vom 10.07.2012

von Paul Westermayer, Memmingen

Mit grofRem Interesse habe ich Ihren Artikel
"High-Tech als Standard" in der Juni-Ausgabe
des DAZ-Forums gelesen. Vor 12 Jahren stand
ich selbst vor der Frage, fur welche Ausstattung
ich mich bei meiner Neugriindung entscheide.
Ein Kollege hatte mich damals auf einen Artikel
vom Kollegen Till Ropers aufmerksam gemacht:
"Die technisch unabhéngigere Zahnarztpraxis".
Ich habe mich fur eine Luft-gesteuerte Einheit
entschieden und es bis heute nicht bereut. Ent-
gegen der Manier der groRen Depots war das
von mir praferierte kleine Depot spontan bereit,

meine Vorstellungen vorerst mit einem sehr
kleinen Budget zu verwirklichen.

Ein aktuelles Thema ist die Wasserkonditionie-
rung. Absehbar ist, dass die Industrie, mittels
Unterstiitzung des RKI (entsprechend der Si-
tuation 2009 "B-Autoklav)", auf den Gesetzge-
ber Einfluss nehmen wird und wir zur Wasser-
Konditionierung zwecks Keimreduktion ver-
pflichtet werden. In der Post finde ich jede Wo-
che Werbung fir Wasser-Aufbereitungs-Sys-
teme fur die Dentaleinheit, Investitionskosten
nicht unter 5.000 Euro. Ich selbst halte wenig
von "vorauseilendem Gehorsam", moéchte aber
im Ernstfall gewappnet sein. In einer Ausgabe
des CRA-Newsletters vor etwa 10 Jahren war
ich auf die Silber-Sonde "Odyssey" (Firma Tutt-
nauer, USA) gestoRBen. Das Brauchwasser der
Einheit wird mit Silberionen versetzt und da-
durch die erforderliche Reduktion der Keimzahl
erreicht. Die Silbersonde soll nahezu wartungs-
frei sein. Bisher ist meine Recherche im Inter-
net sowie bei Depot-Technikern erfolglos
geblieben. Ob Sie einen Tipp geben kénnen, wo
wohl diese Silbersonde zu bekommen ist?

Paul Westermayer, info@za-westermayer.de

Die Redaktion hat keine Infos dber ,,Odyssey —
vielleicht kdénnen Leser hier weiterhelfen.

Mails vom 09.07. und 19.08.2012

von Dr. Jiirgen Kércher, Heidesheim

Seit 1998 arbeite ich mit Luft-gesteuerten Ein-
heiten. Mit einer ADEC fing es an, mittlerweile
sind es 2 ADEC und eine Midmark-Einheit. Tech-
nikerbesuche sind sehr selten, das meiste kann
man selbst reparieren, die Teile sind glinstig, es
handelt sich in der Regel um O-Ringe, Membra-
nen oder dergleichen. Bei den chinesischen Ein-
heiten ware ich &uRerst vorsichtig. Da werden
gern auf Webseiten CE-Zeichen und TOV-Siegel
gezeigt, die dann aber doch nicht vorhanden
sind. Nach meinem Eindruck gibt es kein Inte-
resse an den européischen Zertifizierungen. Bei
einer Praxishegehung sieht man dann ganz
schnell ganz alt aus. Die Geréte aus den USA
wie die von Midmark sind fur den européischen
Markt zertifiziert, und auch eine menschen-
wirdige Produktion dirfte auRer Frage stehen.
Die Ersatzteillieferung und ein Technikersup-
port vor Ort sind im Gegensatz zur chinesischen
Lésung jederzeit moglich.

Fir mich sehr hilfreich war bzw. ist die Zu-
sammenarbeit mit Matthias Wolfert, Chef der
Firma Dental air technic, www.deate.de. Er ist
seit fast 20 Jahren im Geschaft mit luftgesteu-
erten Behandlungseinheiten tétig und betreut
mich in meiner Praxis seit 15 Jahren. Ich kann
nicht beziffern, wie viel Geld ich schon durch
ihn gespart habe, es dirften mehrere 10.000
Euro sein. Insofern kann ich ihn und seine Ge-
réte personlich weiterempfehlen. Im Mainzer
Raum kenne ich noch mehrere Kollegen, die
von lhm Einheiten gekauft haben.

Anmerkung der Redaktion: in Dr. Heys Artikel
wurden die Bedenken gegen chinesische Pro-
dukte u. evt fragwirdige CE-Zeichen ange-
sprochen. Wenn jetzt ein Vertrieb in Deutsch-
land existiert, sollte dieser die Priifung gemél3
deutschen Anforderungen nachweisen.
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ALLGEMEINZAHNARZTE

Psychosomatik? Nattrlich unterschwellig!
Fortsetzung der Diskussion um die zahnérztliche Aus-, Fort- und Weiterbildung

Offensichtlich bis aufs AuRerste frustriert,
dass die intensiven Bemihungen von
Hochschule und Bundeszahndrztekammer,
die kostenpflichtige Weiterbildung zum
Fachzahnarzt fiir dies und jenes zu imple-
mentieren, am Widerstand der Allgemein-
zahnérzte gescheitert sind, war Prof. Dr.
Dr. Hans J6rg Staehle, Direktor der Polikli-
nik fur Zahnerhaltungskunde der Universi-
tdt Heidelberg, in der DZW (Ausgabe
22/12) verbal entgleist. Er bezeichnete die
Tatigkeit unserer Assistenten wéhrend ih-
rer zweijahrigen Fortbildung zum Allge-
meinzahnarzt als ,Menschenversuche”
und riickte die jungen Kollegen und ihre
Ausbilder so in die N&he von Joseph
Mengele. AuBer bei der Vorsitzenden des
DAZ Dr. Celina Schatze (Gastkommentar
DZW 24/12), die sich diese Diktion unkri-
tisch zu Eigen machte und dafiir im Fol-
geartikel prompt als Zeugin fiir die Sinn-
haftigkeit seiner Bestrebungen verein-
nahmt wurde, hatte das fiir erhebliche
Empérung in der zahnarztlichen Offent-
lichkeit gesorgt.

In der Ausgabe 33/12 derselben Zeitschrift
sieht Staehle zwar keine Veranlassung,
sich flr seine Entgleisung o&ffentlich zu
entschuldigen, bezeichnet seine Wortwahl
aber immerhin als ,unglicklich. Seine
ausschweifende Versicherung, es gehe
nicht darum, ,die Leistungen der Zahnarz-
teschaft herabzuwirdigen, den Berufs-
stand in irgendeiner Weise zu diskreditie-
ren oder das Vertrauensverhaltnis zwi-
schen Zahnarzt und Patient zu belasten®,
ist allerdings scheinheilig. Denn was sollen
wir Allgemeinzahnarzte Anderes empfin-
den, wenn er seine Beleidigungen bekraf-
tigt, indem er nunmehr erklart, die Aus-
bildung der Assistenten folge dem ,vor-
wiegend autodidaktischen Prinzip 'Ver-
such und Irrtum’, was fir etliche Patien-
ten durchaus nicht ganz ungeféhrliche
Folgen haben dirfte”. Kann man uns ge-

gendber noch herabwirdigender argu-
mentieren?

Waéhrend der Ausbildung meiner Uber die
vielen Jahre recht zahlreichen Assistenten
fanden weder jemals Behandlungsversuche
an Patienten statt, noch erfolgte die Aus-
bildung autodidaktisch nach dem Prinzip
Versuch und Irrtum. Ganz im Gegenteil.
Alle Patienten wurden unter meiner Auf-
sicht und Anleitung auf hohem medizini-
schen Niveau versorgt. Und fur keinen Pa-
tienten hat das jemals gefahrliche Folgen
gehabt. In der erdriickenden Mehrzahl der
Praxen lauft die Ausbildung genau so.
Punktum. Die von mir ausgebildeten All-
gemeinzahnarzte bilden heute ihre eige-
nen Assistenten in dieser Weise aus. Es ist
dieses Vater-auf-den-Sohn-Prinzip, das in
den 30 Jahren Zahnheilkunde, die ich Uber-
blicke, zu dem nicht zu Ubersehenden er-
heblichen Fortschritt in der Mundgesund-
heit und der Versorgung der Patienten ge-
fihrt hat. Man macht sich in einer Stadt
wie Minchen vielmehr nachgerade Sorgen
um den Berufstand, wenn man téglich fll-
lungs- und kariesfreie Gebisse von Jugend-
lichen sieht und deutlich zunehmend lang-
fristig sehr gut versorgte Neupatienten
untersucht, bei denen es nichts zu thera-
pieren gibt. Und so, wie es heute in der
GroRstadt aussieht, wird es in absehbarer
Zeit im ganzen Lande sein. Vor diesem
Hintergrund war es ein groRer Fehler, den
Zulassungsstopp in den (Uberversorgten
Gebieten aufzuheben, der dringend riick-
gangig gemacht werden muss, damit ge-
nug junge Zahnarzte diese meiden. Und
wo wirden sich Staehles neue Fachzahn-
arzte wohl niederlassen? In unterversorg-
ten Gebieten sicher nicht. Ich selbst wurde
vor 30 Jahren in einer ordentlichen Praxis
zum Allgemeinzahnarzt ausgebildet und
habe dort fachgebietsibergreifende Be-
handlungsprotokolle kennen gelernt, die
denen der Hochschule nicht nur immer

BVAZ
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noch deutlich tberlegen, sondern noch da-
zu in der Breitenversorgung auf hohem
medizinischen Niveau praktizierbar und
bezahlbar sind. Das kann man von den
meisten hochschulseitig gelehrten Proto-
kollen ja nun wirklich nicht behaupten. Ich
denke, dass der Blick vieler Hochschulleh-
rer auf die Qualitadten der allermeisten

BVAZ-Beitrage
in Forum 111

Seite 26 — Dr. Roland Kaden:
Ethik- vs. Monetik-basierte Zahn-
heilkunde

Seite 28 — Dr. Michael Loewener:
EU-Demokratur — Hoffnung oder
postdemokratischer Filz

Seite 30:
BVAZ-Mitgliederversammliung
17.11.2012 in Miinchen

Seite 31 — Dr. Dr. Riidiger Osswald:
Transapikale Endo-Therapie ist ein
Fortschritt, NaOCI ein Riickschritt

Seite 33 — Dr. Dr. Rudiger Osswald:
Die alten und die neuen Meister —
Replik von Dr. Osswald auf Prof.
Géngler

Seite 35 - Dr. Jurgen Simonis:
Ohne Moos nix los:
Umgang mit der neuen GOZ

Niedergelassenen durch die eigene Klientel
getriibt ist, die ja eine ganz spezielle Aus-
wahl darstellt. Denn wer sind diese Patien-
ten, die sich — aul3er in der Kieferchirurgie
- freiwillig an der Universitat behandeln
lassen? Wenn ich allein die wenigen erin-
nere, die ich ihr zugewiesen habe ...
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Natrlich gibt es Negativbeispiele. Die gab
es immer und wird es immer geben. In
welchem Berufsstand gibt es die nicht?
Zahnérzte sind keine besseren Menschen.
Ob jemand zum verantwortungsvollen All-
gemeinzahnarzt oder zum Pfuscher heran-
reift und praktiziert, ist im Wesentlichen
eine Talent- und Charakterfrage. Und diese
sind durch die Ausweitung des betreuten
Arbeitens an der Hochschule auf die all-
gemeinzahnérztliche Praxis, so wie Kollege
Staehle es sich offensichtlich vorstellt,
nicht beeinflussbar. Im Ubrigen gibt es,
anders als von Staehle immer wieder be-
hauptet, kein ,zah verteidigtes standespo-
litisches Dogma, das besagt, dass ein frisch
approbierter Zahnarzt auf der Stufe eines
Facharztes fur Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde anzusiedeln ist*. Es gibt viel-
mehr die berechtigte Forderung, dass die
Hochschule sich nicht in der postgraduier-
ten Weiterbildung verzetteln, sondern ihre
Energien neben der Forschung allein dar-
auf richten soll, einen approbierten Zahn-
arzt zu entlassen, der in einer Weise be-
rufsfertig ist, dass er von erfahrenen Kol-
legen in mindestens zweijéhriger Fortbil-
dung zum Allgemeinzahnarzt weitergebil-
det werden kann. Das ist ein himmelweiter
Unterschied. Immerhin hat die auf diesen
kleinen medizinischen Fachbereich be-
schréankte zahnmedizinische Hochschule
dafur ganze 11 Semester Zeit. Wenn die
Aushildung zum Augenarzt genau so
strukturiert wére, stiinde am Ende der
zweijéhrigen Weiterbildung ohne jeden
Zweifel ein Facharzt fir Augenheilkunde.

Gegen eine Strukturierung und Verlange-
rung der Weiterbildungszeit zum Allge-
meinzahnarzt auf 3 Jahre in mindestens
zwei unterschiedlichen Praxen ist von un-
serer Seite prinzipiell nichts einzuwenden.
Die Mdglichkeit, die eigene Ausbildungs-
zeit selbst auf bis zu 5 Jahre zu verlén-
gern, wurde schlieBlich nicht umsonst ge-
schaffen und wird von einer grof3en Zahl
der Assistenten freiwillig genutzt. Doch
was hat die Universitdt damit zu tun?
Nichts. Mit der Approbation geht die Ver-
antwortung fur die Fortbildung der Assis-
tenten auf uns Allgemeinzahnérzte (ber.
Was ist denn beispielsweise aus dem Vor-
schlag des damaligen Prasidenten der
DGZMK Hoffman geworden, uns Niederge-
lassene an die Universitdt zu holen?
Nichts. Und warum nicht? Man will uns da
gar nicht haben. Man bleibt lieber unter
sich, weil man im Elfenbeinturm tberzeugt
ist, das allein viel besser zu kénnen. Wenn
also strukturierte Assistentenzeit, dann
kann und muss sie von erfahrenen Allge-
meinzahnarzten organisiert und durchge-

fiihrt werden. Denn nur so werden die jun-
gen Kolleginnen und Kollegen die Proto-
kolle erlernen, mit denen man in der all-
gemeinzahnérztlichen Praxis eine fachge-
bietsiibergreifende Breitenversorgung auf
hohem medizinischen Niveau garantieren
kann, die auch finanzierbar ist. Das kénnen
die Hochschullehrer doch gar nicht leisten.
Sie konnen allenfalls den Ausbildern die
jeweiligen Protokolle ihrer kleinen Spezial-
gebiete vorstellen, die diese, nachdem sie
sich zweifelsfrei als medizinisch sinnvoll
erwiesen haben, anschlieBend in erfolg-
reich praktizierbare, synoptische Zahnheil-
kunde Ubersetzen. Wem niitzen verkompli-
zierte Spezialistenprotokolle, die die ge-
setzlichen Versicherer nicht finanzieren
und die sich die erdriickende Mehrheit der
Versicherten privat nicht leisten kdnnen?

Ansonsten steht in diesem Aufsatz leider
wieder nichts Neues. Staehle wiederholt
gebetsmilhlenartig seine Positionen und
zitiert von den von Allgemeinzahnéarzten
und Standespolitikern vorgebrachten Ar-
gumenten, die seine Thesen widerlegen,
nur diejenigen, die er negativ besetzen
kann. Auf unsere vielfach vorgebrachten
liberzeugenden  fachlichen  Argumente
geht er mit keinem Wort ein. So negiert er
unseren Hinweis, dass die Arzte alles an-
dere als glicklich Uber die Aufsplitterung
ihres Berufsstandes sind, da sie lediglich
zu bitteren Verteilungskampfen zwischen
Allgemein- und Fachérzten gefuhrt hat,
weshalb sie diese am liebsten ungesche-
hen machen wiirden. Kein Wunder, dass
sie uns fur unsere Geschlossenheit benei-
den. Und er verweigert die Antwort auf
unsere Frage, wie er sich denn die Hono-
rierung seiner Fachzahnérzte vorstellt. Aber
er verweist in einem anderen Zusammen-
hang auf das ,WeiRbuch 2 Zahnmedizin®,
in dem der Anspruch auf Besserhonorie-
rung der Fachzahndrzte aus dem gemein-
samen Honorarpool bereits erhoben wird.
Wie hat noch die Bundeskanzlerin ihre ab-
lehnende Haltung neulich abschlieRend
formuliert? Nicht solange ich lebe! Auf
unsere nicht verhandelbare Forderung,
dass Fachzahnérzte wie bei den Arzten nur
auf Uberweisung durch einen Allgemein-
zahnarzt tétig werden durfen, geht Staeh-
le auch in diesem Aufsatz wieder nicht ein.

Am Anfang seiner Visionen steht eine
zweijéhrige Assistentenzeit (auBer KFO)
unter Supervision von Hochschullehrern.
Daran anschlieRend sollen 80 bis 90 % al-
ler Zahnérzte niederschwellig Zusatzbe-
zeichnungen in den Bereichen Alters- oder
Milchzahnkunde, sowie Endodontie oder
auch  Psychosomatik  erwerben. Die

verbleibenden 10 bis 20 % der Kollegen
sollen hochschwellig zu Fachzahnérzten
fur KFO, Oralchirurgie, Zahnerhaltung, Pro-
thetik und Parodontologie weitergebildet
werden. Alle Weiterbildungen werden
selbstverstandlich  kostenpflichtig  von
Hochschullehrern begleitet, die nach eige-
nen Angaben heute schon durch die Stu-
dentenausbildung uberlastet sind. Sie ver-
fugen zwar Uber kein Gesamthild von sy-
noptischer Zahnheilkunde und fragen sich
selbst, wer diese denn lehren kénnte (siehe
+WeilSbuch 2 Zahnmedizin), sind aber im
Widerspruch dazu davon uberzeugt, dass
allein nur sie gute Zahnheilkunde lehren
konnen.

Wie unausgegoren diese Visionen sind,
zeigen folgende Beispiele:

Ausgerechnet die Zusatzbezeichnung Psy-
chosomatik, die ja die Schwierigste aller
Disziplinen ist und die umfassendste
zahnheilkundliche Bildung und Erfahrung
erfordert, kann niederschwellig erlangt
werden. Wenn ich mir Uberhaupt einen
weiteren Fachzahnarzt vorstellen kann,
dann ist das einer fur Psychosomatik, dem
Stiefkind der Zahnheilkunde. Dieser miisste
jedoch vor seiner Weiterbildung zum Fach-
zahnarzt (ber eine mindestens 10jahrige
praktische Erfahrung als niedergelassener
Allgemeinzahnarzt verfugen, um die psy-
chosomatischen von den somatischen Fal-
len sicher unterscheiden und beide sicher
gegen die psychiatrischen abgrenzen zu
konnen. Welche Hochschullehrer kénnen
das tiberhaupt flachendeckend lehren?

Im niederschwelligen Weiterbildungsbe-
reich sind auch die Endodontie, die Milch-
zahnkunde sowie die Alterszahnheilkunde
angesiedelt. Wenn Patienten in diesem
Fachbereich somit bereits von nie-
derschwellig weitergebildeten Zahnérzten
versorgt werden, wen will dann der
hochschwellig weitergebildete Fachzahn-
arzt fur Zahnerhaltung Gberhaupt behan-
deln? Zur Erbringung welcher Leistungen
sollte ihm ein Kollege Patienten zuweisen?
Fllungen, Inlays und Einzelkronen viel-
leicht, die die Basisleistungen des gemei-
nen Allgemeinzahnarztes darstellen? Die
Patienten sieht er doch niemals wieder!
Und nur weil sein langjahriger Patient in
die Jahre kommt, soll ihn der behandelnde
Zahnarzt plétzlich an einen niederschwel-
lig weitergebildeten Kollegen mit Zusatz-
bezeichnung Alterszahnheilkunde abge-
ben? Und wohin schickt der niederschwel-
lig weitergebildete Kollege mit Schwer-
punkt Milchzahnkunde einen &lteren Pa-
tienten, der eine Wurzelkanalbehandlung
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braucht? Zu seinem niederschwelligen
Kollegen mit Schwerpunkt Alterszahnheil-
kunde, oder doch lieber zu jemandem mit
niederschwelligem Schwerpunkt Endodon-
tie, oder — man weil} ja nie - besser gleich
zum hochschwelligen Zahnerhalter? Sor-
gen mache ich mir, ehrlich gesagt, um be-
stimmte Patienten von Professor Staehle.
Wird er als hochschwelliger Fachzahnarzt
fur Zahnerhaltung, der sich nach eigenen
Angaben aber nicht fur Wurzelkanalbe-
handlungen zustandig fihlt, dem aber zu-
mindest der Laie die Beherrschung des ge-
samten Spektrums der Zahnerhaltungs-
kunde zutraut, den Schneid haben, an ei-
nen niederschwelligen Kollegen mit Zu-
satzbezeichnung Endodontie zu lberwei-
sen? Oder wird er, um nicht an Gesicht zu
verlieren, vielleicht doch lieber selbst be-
handeln? Und wenn ja, bestinde dann
nicht die Gefahr, dass das fiir diese Patien-
ten geféhrliche Folgen haben kénnte? Fra-
gen Uber Fragen. Wie dem auch sei. Prof.
Staehle, Zahnerhaltung, auf jeden Fall
hochschwellig, die Professoren Hilsmann
und Schéfer, Endodontie, niedrigschwellig,
dafurr Professor Schlagenhauf, Parodonto-
logie, wiederum hochschwellig. Da weil3
wenigstens jeder, wo er in der neuen Hie-
rarchie steht. Oder sind Professoren per se
alle schon oberschwellig, ja vielleicht so-
gar hyperschwellig? Fir die Tatigkeit der
anderen neuen Fachzahnérzte lassen sich
leicht &hnlich abstruse Beispiele finden.

Was ist Uberhaupt mit der Funktion? Ist das
Wissen darum angeboren, oder ist sie viel-
leicht so einfach, dass es nicht einmal einer
niederschwelligen Weiterbildung bedarf?
Oder schicken wir die Funktions- und CMD-
Félle jetzt alle zum niederschwelligen Psy-
chosomatiker? Werden sich wenigstens die
hochschwelligen Fachzahnarzte flr Prothe-
tik, Zahnerhaltung, Parodontologie und KFO
damit auskennen? Die gestirte Funktion
beeinflusst schlieRlich alle Fachbereiche
negativ und ist erheblich mitverantwortlich
fir die Entstehung und Verschlimmerung
zahlreicher Krankheitsbilder. Wird sie hoch-
schulseitig vielleicht gerade deshalb so
massiv unterschatzt, weil sie fachgebiets-
Ubergreifend wirkt? Warum soll es eigent-
lich keine niederschwellig weitergebildeten
Kollegen mit Schwerpunkt Parodontologie
oder Prothetik geben? Sind diese kleinen
Fachbereiche in Staehles Augen viel zu
schwierig, um sie niederschwellig weiterge-
bildeten Allgemeinzahnarzten anvertrauen
zu kénnen? Was wird der Hochschwellige
dirfen, was der Niedrigschwellige nicht
darf? Soll es vielleicht Leistungen geben, die
nur die Hoch- und Oberschwelligen abrech-
nen durfen?

Das scheinen mir die Gretchenfragen. Und
die Antwort darauf steht auch bereits im
+WeiBbuch 2 Zahnmedizin“ geschrieben:
Die Hochschule ist bemiht, eine neue, von
ihr allein weitergebildete elitire Ebene zwi-
schen sich und uns Allgemeinzahnérzten
einzuziehen, die als ,Hauszahnérzte mit
eingeschranktem Behandlungsspektrum be-
zeichnet werden®. Und innerhalb dieser E-
bene werden diejenigen Patienten selektiert
und untereinander tberwiesen, die Gber das
notwendige Geld verfugen, die von der
Hochschule als allein lege artis anerkannten
Protokolle zu bezahlen, muss man nur noch
anfiigen. Denn ein Schuh wird aus all die-
sen Planen nur dann, wenn der Allgemein-
zahnarzt ausgeschaltet wird, die Fachzahn-
arzte direkt aufgesucht werden kénnen, und
man sich die Patienten dann gegenseitig
zuweisen kann. Ansonsten wirden die neu-
en Fachzahnérzte némlich ratz fatz pleite-
gehen. Die niederschwellig zu erwerbenden
Zusatzbezeichnungen sind dabei  nur
schmiickendes Beiwerk, um den Rubel ins
Rollen zu bringen und uns Allgemeinzahn-
&rzten Sand in die Augen zu streuen, damit
wir die Bildung einer solchen Fachzahnarzt-
elite durchwinken.

So ist es dann nicht Uberraschend, dass fir
Staehle der Uberweisungszwang auRerhalb
der Diskussion steht, und seine 10-20 %
an gewinschten Fachzahnérzten ziemlich
genau mit dem Prozentsatz von Patienten
korreliert, die entweder privat versichert
sind oder ansonsten ber die notwendigen
Mittel verfligen, um die Leistungen der
Hochschwelligen nachfragen und bezahlen
zu konnen.

WeilRl Staehle denn nicht, dass sich zwei
Drittel der hochschwelligen amerikani-
schen Endodontologen inzwischen vorstel-
len kénnen, auch Implantate zu setzen? Es
entbehrt schlielflich nicht einer gewissen
Logik (und Komik), sich auch die An-
schlusshehandlung zu sichern, wenn die
Wurzelkanalbehandlung mit anschlieRen-
der Wurzelspitzenresektion unter dem
Mikroskop wegen des mangelhaften Des-
infektionsprotokolls nicht den lediglich er-
hofften zahnerhaltenden Erfolg gebracht
hat. Das Geschaft scheint irgendwie nicht
mehr so gut zu laufen. Kein Wunder vor
dem Hintergrund, dass die mechanische
Wissensexplosion in der Endodontie der
letzten 20 Jahre nicht zu einer Verbesse-
rung, sondern - wie die skandinavische E-
pidemiologin Prof. Dr. Lise Lotte Kirkevang
auf dem Quintessenz Endodontie-Sympo-
sium 2012 in Berlin vorgetragen hat - zu
einer Verschlechterung der Performance
gefuhrt hat. Schéne neue Welt!
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Staehles Uberlegungen sind mit Blick auf
die weitere Verbesserung der zahnmedizi-
nischen Breitenversorgung auf hohem me-
dizinischen Niveau nicht zielfihrend. Da-
fur ist der Fachbereich Zahnheilkunde
schlicht und einfach zu klein. Viel sinnvol-
ler ist es, die Forderungen der Allgemein-
zahnérzte zu erfiillen und alle Energien
darauf zu konzentrieren, die Assistenten in
einer von erfahrenen Allgemeinzahnarzten
begleiteten Fortbildung zum kompetenten
Allgemeinzahnarzt auszubilden, der dber
ein Gesamtbild von Zahnheilkunde verfiigt,
das ihn in die Lage versetzt, fachgebiets-
tbergreifend erfolgreich zu therapieren.

Die bereits Niedergelassenen gilt es in ih-
ren Pflichtfortbildungen fachgebietsiiber-
greifende Protokolle zu lehren, die bei ver-
bessertem Therapieergebnis fiir alle Pati-
enten erreichbar sind. Immer komplizierte-
re Protokolle zu entwickeln, die sich nur
eine Minderheit leisten kann, ist offen-
sichtlich nicht besonders schwierig. Es
wimmelt nachgerade von Fortbildungen, in
denen sie gelehrt werden. Viel schwieriger
ist es, fachgebietsiibergreifende Protokolle
zu beschreiben, die bei verbessertem oder
zumindest gleichem Therapieerfolg von je-
dem Allgemeinzahnarzt sofort praktisch
umgesetzt werden kdnnen. Um solche Pro-
tokolle zu entwickeln, musste die Hoch-
schule jedoch mit erfahrenen niedergelas-
senen Allgemeinzahndrzten kooperieren.
Dadurch, dass sie sich verweigert und
selbstzentrierte Ziele verfolgt, behindert
sie den zahnmedizinischen Fortschritt
mehr, als sie ihn fordert. Fir die wenigen
verbleibenden Sonderféalle stehen schon
heute genugend Kollegen bereit, die sich
keine nieder- oder hochschwellige theo-
retische Expertise, sondern vielmehr ei-
nen Ruf durch ihre praktische Tatigkeit in
ihrem Spezialgebiet erworben haben, so
dass man gerne an sie uberweist, weil
man die Patienten anschlieBend auch
wiedersieht.

Halt, etwas Neues gab es doch in Staehles
Text: Er bringt, wenn ich das richtig ver-
stehe, so ganz deutlich wird das nicht, ein
praktisches Jahr wie bei den Arzten ins
Gespréch. Das ist mal eine geniale Idee:
Die Assistenten erst einmal ein Jahr flr
Gotteslohn in von der Hochschule auser-
wahlten Lehrpraxen malochen lassen. Da
buche ich doch gleich zwei! Aber werde
ich als ausreichend hochschulgewogen
eingestuft werden, um zu den Auserwahl-
ten zu zahlen?

Dr. Dr. Riidiger Osswald, Miinchen
Geschéftsfiihrer des BVAZ
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In einem Gastkommentar in Die Zahnarzt-
woche (DZW) 22/12 hat Prof. Dr. Dr. Hans
Jorg Staehle, Direktor der Poliklinik fir
Zahnerhaltungskunde der Universitat Hei-
delberg, in einer unsaglichen Art und Wei-
se Uber die Fortbildung der Allgemein-
zahndrzte nach Approbation zum Zahnarzt
polemisiert. Dabei scheute er nicht vor
dem Vergleich zahnarztlicher Behandlung
mit Menschenversuchen zuriick.

Still und heimlich arbeiten also, nachdem
die Implementierung weiterer Fachzahn-
arzte scheiterte, die Lobbyisten der Hoch-
schule weiter an der Aufsplitterung unse-
res Fachgebiets. Es wird geflissentlich iber-
sehen, dass die universitare Aufsplitterung
didaktische Griinde hat, die nicht der prak-
tischen Realitat entsprechen Die Aufsplit-
terung wirde langfristig zur Verteuerung
der einzelnen Teilbereiche der Zahnmedizin
und zu Verwerfungen in der Versorgung der
Bevolkerung fiihren. Die dann zu befirch-
tende Patientenselektion passt ebenso
wenig zu unserem Beruf, wie die vorgetra-
genen Menschenversuche. Die diesbeziigli-
che Diffamierung unseres Berufsstands ist
ungeheuerlich und in ihrer Zielsetzung of-
fenkundig. Die Heranziehung des Ver-
gleichs mit dem Dritten Reich disqualifi-
ziert den Verfasser eigentlich per se fur
weitere Gesprache.

Der BVAZ wendet sich gegen weitere Spe-
zialisierungen und die Aufsplitterung un-
seres Berufsstands. Im Interesse unserer
Patienten fordern wir eine sachliche Dis-
kussion Uber die zahnmedizinische Aus-,
Fort- und Weiterbildung. Vordringliche
Aufgabe der universitaren studentischen
Aushildung muss die umfassende Ausbil-
dung zum berufsfertigen Zahnarzt sein.
Das ist Aufgabe der Hochschulen! Hohle in
den Zeitgeist passende Floskeln von Struk-
tur und Curricula sowie der Verpflichtung
zum lebenslangen Lernen, die Qualitat
vorgaukeln sollen, sind da fehl am Platz.

Es kann nicht sein, dass Hochschullehrer
ihren Lehrverpflichtungen nicht nach-

Ethik- versus Monetik-basierte Zahnheilkunde

Generelle Uberlegungen

zur zahnérztlichen Aus-, Fort- und Weiterbildung

kommen, aber postuniversitar diese Auf-
gabe fir ihre ehemaligen Studenten kos-
tenpflichtig nachholen wollen. Die l&ngst
uUberféllige Novellierung der Approbations-
ordnung muss weiterhin den berufsferti-
gen und —fahigen Zahnarzt zum Ziel ha-
ben. An diesem Aushildungsqualitétskrite-
rium darf nicht geruttelt werden. Die
Hochschullehrer miissen sich, anstatt sich
Gedanken uber die Fort- und Weiterbil-
dung zu machen, auf ihre von der Gesell-
schaft gestellten Aufgaben in der zahn-
arztlichen Ausbildung konzentrieren.

An der Universitat werden die zahnérztli-
chen Leistungen unter anderen Pramissen
erbracht, als dies uns freiberuflich als All-
gemeinzahnérzte Tatigen mdglich ist. Im
Gegensatz zur Universitat unterliegen wir
verschiedenen berufsrechtlichen Regelun-
gen, dem Zahnheilkundegesetz, der Appro-
bationsordnung, dem Sozialgesetzbuch V
(SGB V), der Weiterbildungsordnung und
der Berufsordnung. Abgehobene universi-
tar entwickelte Praxisprotokolle sind be-
triebswirtschaftlich und unter realen Pra-
xisbedingungen nicht umsetzbar. Ein
»Schlechter* Zahnarzt wird langfristig in
der Praxis nicht erfolgreich sein. Anderer-
seits kann er an der Universitat theoreti-
sierend ,Hervorragendes”, aber eben prak-
tisch nicht Umsetzbares leisten.

Fir alle Zahnérzte besteht die Pflicht zur
fachlichen Fortbildung. Diese ergibt sich
aus dem § 95 d des SGB V. So miissen alle
Vertragszahnarzte sowie angestellte Zahn-
arzte innerhalb von 5 Jahren 125 Fortbil-
dungspunkte nachweisen. Dazu kdnnen
Tagungen, Hospitationen, Literaturrecher-
che, Prasenzveranstaltungen, Qualitatszir-
kel, Curricula, Schulungen dienen, die
fachibergreifendes Wissen und klinisch-
praktische Fahigkeiten vermitteln. Laut
Leitsdtzen der Bundeszahndrztekammer
(BZAK) und der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) sind rein produktbezogene In-
formationsveranstaltungen davon ausge-
schlossen. Erbringt ein Vertragszahnarzt
den Fortbildungsnachweis nicht, wird ihm
das Honorar aus vertragszahnérztlicher
Tatigkeit fur ein Jahr um 10 %, danach um
25 % gekdrzt. Erbringt er auch weiterhin
keinen ausreichenden Fortbildungsnach-

weis, kann ihm die Kassenzulassung ent-
zogen werden. In den Berufsordnungen der
Zahnéarztekammern wird geregelt: ,Der
Zahnarzt, der seinen Beruf austbt, ist ver-
pflichtet, sich in dem Umfange beruflich
fortzubilden, wie es zur Erhaltung und
Entwicklung der zur Berufsaustibung er-
forderlichen Kenntnisse und Fertigkeiten
notwendig ist.“ Daneben gibt es noch Leit-
satze zur zahnérztlichen Fortbildung sei-
tens der BZAK und der DGZMK, die Ahnli-
ches zum Inhalt haben.

Fir den BVAZ wére es denkbar, die sog.
Vorbereitungszeit auf drei Jahre auszu-
dehnen, wobei, im Interesse einer még-
lichst vielschichtigen Vervollkommnung
der F&higkeiten, diese in mindestens zwei
verschiedenen Praxen absolviert werden
sollte. Das hétte den Vorteil, dass der Zahn-
arzt wahrscheinlich ein groReres Spektrum
der Zahnmedizin unter verschiedenen Ge-
sichtspunkten kennenlernen wiirde.

Was versteht Prof. Staehle unter struktu-
rierter Fortbildung? Unter welchen Ge-
sichtspunkten sollen diese Fortbildungen
und die Supervisionen ablaufen? Man
kann die Universitatsprotokolle aus o.g.
Griinden nicht ohne weiteres auf die Pra-
xis Ubertragen. Es kann nicht sein, dass die
Hochschulen diese Protokolle festsetzen.
Dazu bedarf es, will man die zahnérztliche
Versorgung nicht gefdhrden, statt sie zu
verbessern, der Entwicklung praxistaugli-
cher Konzepte der Fortbildung. Diese las-
sen sich nicht allein in der Hochschule
entwickeln.

Von den Hochschullehrern wird eine Wis-
sensexplosion in der Zahnmedizin als
Notwendigkeit einer spezialisierten Fort-
bildung angegeben. Die Neuerungen sind
aber im Wesentlichen technischer und
materieller Art. Sie sind nicht Bestandteil
zahnmedizinisch neuen Praxiswissens.

Jeder halbwegs begabte Zahnarzt kann das
Fachgebiet der Zahnmedizin mit Hilfe der
ohnehin vorgeschriebenen Fortbildung be-
herrschen, Wissensexplosionen, die neue
Fachgebiete hervorbringen, sehen anders aus.

Rechtlich ist zu beachten, dass ein héchst-
richterliches Urteil festlegt, dass ein Fach-
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arzt nur in seinem Fachbereich
und auf Uberweisung tatig wer-
den darf. Unstrittig und ungeach-
tet aller Einwénde gegen weitere
Spezialisierungen bedeuten diese
in unserem System eine weitere
Verteuerung der Gesundheitsleis-
tungen.

Tatigkeitsschwerpunkte (Tatigkeits-
schwerpunkt ist die Spezialisierung
in einem Fach, nach Staehle z. B. Al-
terszahnheilkunde in der Prothetik)
und Spezialisierungen  mdissen
nicht geregelt werden. Ein weite-
res  hochstrichterliches  Urteil
schrankt die mdgliche Selbstbe-
zeichnung als Spezialist stark ein,
weil der Begriff in hohem Male
vom tatséchlichen Behandlungs-
spektrum und Umfang der ausge-
wiesenen  Spezialbehandlungen
abhéngig ist. Um sich auf Tétig-
keitsschwerpunkte vorzubereiten,
werden von Fachgesellschaften
und Kammern auch so genannte
Curricula angeboten.

Das sind strukturierte Lehrpro-
gramme mit Ausbildungsmodulen,

die einen systematischen Kompe-
tenzerwerb anstreben. Also eine
umfassende Forthildung zu einem mogli-
chen Tatigkeitsschwerpunkt. Kiinftig wird
angestrebt, bei Curricula einen Anteil prak-
tischer Aushildung von 20-80 % zu haben,
der in bestimmten Praxen absolviert werden
soll. Die Forthildung lauft dann theoriebe-
gleitet.

Hier muss auch auf ein gewisses Mal der
Eigenverantwortung des Zahnarztes gesetzt
werden. Beispielsweise ist das Praxisschild
frei flr sachliche Angaben, die der Patien-
teninformation dienen. Einschréankung: Den
Begriff Tatigkeitsschwerpunkt darf nur ver-
wenden, wer auf diesem Gebiet nachhaltig
tatig ist und das der Kammer angezeigt hat.
Maximal 3 Tatigkeitsschwerpunkte kdnnen
angezeigt werden. Zugelassen sind nur
sachliche, nachprifbare, der Patientenin-
formation dienende Informationen, keine
irrefihrenden Angaben.

Weiterhin gibt es einige Zusatzqualifika-
tionen, die auf Grund eines Postgraduier-
tenstudiums erworben werden kénnen.
Dazu z&hlt vor allem der Master-Titel einer
Hochschule oder Universitat, der teilweise
durch Vermittlung von Fachgesellschaften
ermdglicht wird. Im Gegensatz zu einer
universitaren Weiterbildung ist diese Aus-
bildung, die nebenberuflich absolviert
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wird, sehr theorielastig und hat eine sehr
heterogene Qualitat. Masterstudiengénge
kdnnen eine umfassende praktische Fahig-
keit nicht vermitteln und damit eine echte
Fortbildung nicht ersetzen. Die Relation
zwischen Kosten und Lehrangebot ist
meist sehr ungiinstig. Durch die Kosten
bedingt kénnen sich die postgraduale Aus-
bildung nur jene Kollegen erlauben, die
schon (ber hinreichende finanzielle Mittel
verfligen oder bereit sind, Kredite aufzu-
nehmen. Die Kosten missen spéter wieder
erwirtschaftet werden. Dadurch kommt es
zu einer starken Selektion des Klientels. Da
sind wir dann bei einem anderen Thema,
der Ethikfalle des Praxiskonzepts. Von
zahlreichen Beratern wird dem Tréger des
teuren Mastertitels ein ausgefeiltes, kom-
promissloses, durchdachtes Praxiskonzept
empfohlen — mit anderen Worten eine
Monetik-basierte BWL-Mehrumsatzstrate-
gie, ausgerichtet auf eine eng umschrie-
bene Zielgruppe gut betuchter Patienten.
Gute Zahnheilkunde flr Alle - das Motto
einer Ethik-basierten medizinischen Praxis
— bleibt auf der Strecke.

Die inflationdr zunehmenden Titel und
Phantasiepraxisadressen, Homepages und
Zertifikate waren in der Vergangenheit
nicht ausschlaggebend fiir die Wahl des
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Zahnarztes und werden bei der
Zunahme prekarer Arbeitsverhalt-
nisse in der Breitenversorgung
auch kunftig keine Rolle spielen,
allen Marketingbestrebungen, Pa-
tientenbindungsversprechungen
und Bestrebungen der Dentalin-
dustrie zum Trotz.

Der Lobbyist zahnarztlicher Spe-
zialisierungen  Jirgen  Pischel
schrieb in 2010, dass es innerhalb
der DGZMK Fachgesellschaften
gebe, die sich nur zusammenge-
schlossen hatten, um tber diesen
Weg Voraussetzungen zu definie-
ren, die Zahnérzte erfullen mis-
sen, um bestimmte Leistungen
abrechnen zu dirfen. Uber die
technische Ausstattung sollen Se-
lektionsfakten geschaffen werden.
+Wenn es kein wirkliches Honorar
fir endodontische und parodon-
tologische Behandlungen gebe,
musse die Entwicklung dahin fuh-
ren, dass nur der Spezialist be-
handeln dirfe. So gebe es we-
nigsten etwas Geld fiir wenige.”

Diese Aussage eines Lobbyisten

gipfelt in der jetzt von Prof. Staeh-

le getéatigten Aussage von Men-
schenversuchen am Patienten. Daran andert
sich faktisch auch nichts, wenn Prof. Staeh-
le Ende August auf offentlichen Druck hin
seine Wortwahl ,Menschenversuche” als
Lunglucklich* bezeichnet; entschuldigt hat
er sich dafiir nicht.

Dr. Roland Kaden, Heide
Vizeprésident des BVAZ

Tag der
Zahngesundheit
2012

In diesem Jahr stehen die bundesweiten
Aktionen rund um den 25. September un-
ter dem Motto ,Gesund beginnt im Mund
— mehr Genuss mit 65 plus!*.

Aktionsvorschldage und Infomaterialien
gibt es beim Verein flir Zahnhygiene in
Darmstadt, T. 06151/137 3710, F.1373730,
info@zahnhygiene.de.

Kostenlose Materialien speziell zum Thema
Fluoridprophylaxe sind erhéltlich bei der
Informationsstelle fir Kariesprophylaxe in
Frankfurt, T. 069/24706822, F. 70768753,
daz@kariesvorbeugung.de,
www.kariesvorbeugung.de.

Von Zahnarzten flr Zahnarzte
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postdemokratischer Filz - irle leinsgitjge Betgachtung i’
|

von Dr. Michael Loewener, Wedemark

Auf dem langen Weg von der Europdischen Wirtschaftsgemein-
schaft zur Européischen Union steht das ZusammenflieRen politi-
scher Strukturen auf der Agenda, das derzeit, denkt man an die
Schulden- und Eurokrise und an den drohenden Fiskalpakt, eine
kritische Masse erreichen kdnnte. Das Geschehen wird durch eine
europaische Gerichtsbarkeit begleitet, die zusehends und offenbar
ohne ernstzunehmenden Widerspruch flankierend und tief in das
gewachsene Rechtsgefiige der Mitgliedstaaten eingreift. Dieser
vormals schleichende und punktuelle Prozess unterliegt inzwi-
schen einer flachenhaften Selbstbeschleunigung, bei der Zentrifu-
galkrafte die nationalen Interessen in wirtschaftlicher und politi-
scher Hinsicht immer weiter, schneller und unkontrollierbarer zu-
gunsten einer zentralen EU-Administration an den Rand drangen.
Dabei ist eine umféangliche demokratische Legitimation dieses
Verwaltungskonglomerates hochst fraglich (néhere Informationen
zu den EU-Institutionen unter http://tinyurl.com/europarl-organe).

Gegenwartig werden diese Bestrebungen durch den deutschen
AuBenminister befeuert, der angesichts der EU-Schuldenkrise fur
die Abgabe weiterer Kompetenzen an ,Europa“ pléadiert, so als
wolle er aufgrund einer bésen Ahnung mit der Kompetenz auch
Verantwortung weiterreichen. Mit der
Flut immer intensiverer Durchdrin-
gung des téglichen Lebens durch Ver-
ordnungen, Richtlinien und Entschei-
dungen, mit denen Brissel das Gefiige
seiner Mitgliedstaaten durchsetzt, =

Lobbyismus. Da wirkt es schon grotesk, dass das gebundene
Quecksilber aus Amalgamfiillungen aufwendig und kostenintensiv
abgeschieden und der Verbleib dokumentiert werden muss.
Gleichzeitig darf in Deutschland nach wie vor Kl&rschlamm auf
Ackerboden verteilt werden, der neben Pharmarickstanden,
Schwermetallen und einem undefinierbaren Chemiemix eine Viel-
falt von zum Teil multiresistenten Erregern enthalt, die den Bur-
gern friiher oder spéter im Grundwasser oder gar im Krankenhaus
erneut begegnen werden. Ein unhaltbarer Zustand, der beispiels-
weise in der Schweiz l&ngst verboten ist, und bei dem sich die
Frage stellt, weshalb die EU-Burokratie ausgerechnet auf diesem
Gebiet Burgerferne zeigt. Ein Blick auf den EU-Haushalt gibt Aus-
kunft. Die beiden wichtigsten Ausgabenposten bilden die Agrar-
politik sowie die Regionalpolitik der Europdischen Union, die je-
weils rund 35 % des Gesamtetats (annéhernd 140 Mrd. €) ver-
schlingen. Interessant zu wissen, dass zu den Grof3beziehern von
EU-Agrarsubventionen vornehmlich Grof3betriebe, aber auch Kon-
zerne wie beispielsweise Lufthansa und RWE gehdren. Gewusst,
wie! Bereits 2009 berichtete die ,Stiddeutsche” iber Subventions-
instrumente, zu deren gréBten Profiteuren auch Nahrungsmittel-
konzerne wie beispielsweise Nestlé, Stidzucker und Miller-Milch

Die Institutionen der EU

tritt ein ungeziigelter Zentralismus
zutage, den der Normalbirger zuneh-
mend als interessengesteuerte Fremd-
bestimmung wahrnimmt. Wahrend an-
fanglich noch die sog. Gurkenverord-

Gipfeltreffen der Staats- und Regierungschefs der EU-Lander, bei denen tber allgemeine
politische Zielvorstellungen und wichtige Initiativen entschieden wird. In der Regel finden jedes
Jahr etwa vier Gipfeltreffen statt, die von einem standigen Prasidenten geleitet werden.

Européischer Rat (Gipfel)

nung, die den Krimmungsradius von
Gurken vorschrieb (inzwischen zu-

Européisches Parlament

Européische
Kommission

rickgenommen) flr  Unterhaltung
sorgte, werden 503 Mio. EU-Biirger
inzwischen ungefragt und per Diktat
der EU-Kommission gendtigt, Ab-
schied von der Gliihlampe zu nehmen,
um gleichzeitig Raum flir Ersatzpro-
dukte zu schaffen, die bis zu 5 mg
reinen Quecksilberdampfes enthalten.
Dass Hersteller wie Philips und Osram
(Beide produzieren ihre Leuchtmittel
natiirlich  in  China) der EU-
Arbeitsgruppe angehorten, ist ein of-
fenes Geheimnis. Spater mehr zum

753 gewahlte Mitglieder,
davon 99 aus Deutschland.
Entscheidet gemeinsam mit

dem Ministerrat tber EU-

Rechtsvorschriften.

Kontrolliert die gesamte

politische Arbeit der EU

Ministerrat nor :
(Rat der Europaischen 27 Mitglieder, eines aus
Union) jedem EU-Land.

345 Stimmen, davon je 29
aus D, F, lund GB

Schlagt als Exekutivorgan
neue Rechtsvorschriften
vor, vertritt die EU
international

Rechnungs-

Gerichtshof hof

Wirtschafts- und
Sozialausschuss

Ausschuss der Regionen

Europaische
Investitionsbank

© Européaische Union, 1995-2012 (mit redaktionell erweiterten Angaben u. Farbanderung)

Europaische Zentralbank
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gehoren. Auch in den Bau von Molkereien und GroR-Schlachthéfen
flieRen EU-Millionen. Zusétzlich locken Subventionen fiir den Ex-
port, um Lebensmittel billiger auf dem Weltmarkt anbieten zu kon-
nen. Greenpeace berichtet aktuell von Subventionen fir die EU-
Fischereiflotte, die vor der Kuste Afrikas mit ihren ,,schwimmenden
Fischfabriken* die Fanggriinde pliindert. Von 1996 bis 2006 sollen
danach bis zu 6,4 Mio. € EU-Subventionen fur ein einziges Schiff
geflossen sein. Fur Direkthilfen und marktbezogene Ausgaben (was
immer das sein mag) werden allein 44 Mrd. Euro féllig, von denen
Uiber 6 Mrd. € nach Deutschland zurtickflieen.

Subventionierung eines Verdréngungswettbewerbs

Die urspriingliche Idee von einem gemeinsamen Wirtschaftsraum
steht neben dem wackeligen Traum von einer politischen Einheit
nach wie vor im Zentrum der Uberlegungen der EU. So lassen sich
in dem gleichermalRen schwammig wie unverbindlich formulierten
Arbeitsprogramm der EU-Kommission fir das Jahr 2012, in dem
mehr als 120 Lebensbereiche er-
fasst werden, immer wieder
Formulierungen finden wie
~Starkung der Wirtschaftskraft”,
» Forderung von Innovationen®,
~reibungsloseres  Funktionieren
des Binnenmarktes und des in-
ternationalen Handels", ,Forde-
rung der Forschung und Innova-
tion in der Arzneimittelindust-
rie”, ,Rechtsvorschriften Uber
Tier- und Pflanzengesundheit
und Vermehrungsgut fur Pflan-
zen“ (herzliche GriiRe vom Gen-
Multi Monsanto!). Regeln sollen
~modernisiert, vereinfacht und
gestrafft werden, um ... die In-
novationskraft und Wetthe-
werbsfahigkeit der entsprechen-
den Wirtschaftszweige zu stér-
ken“. Es geht um ein ,einfache-
res und flexibleres Vorschriften-
system im Bereich Tiergesund-
heit in der EU ... was zu geringe-
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die EU-Bevolkerung von dem Durchfiihrungsbeschiuss der Kom-
mission vom 3. August 2012 zur Genehmigung des Inverkehrbrin-
gens einer neuartigen Kaubase als neuartige Lebensmittelzutat im
Sinne der Verordnung (EG) Nr. 258/97 des Européischen Parla-
ments und des Rates und zur Aufhebung des Durchfiihrungsbe-
schlusses 2011/882/EU der Kommission zu erwarten hat. Was, um
alles in der Welt, hat die Chemikalie ,,Z,3-Butadien-2-ethylhomo-
polymer, umgesetzt mit Maleinsdureanhyaria, Ester mit Polyethy-
lenglycolmonomethylether” in Kindermiindern zu suchen? Auf
Drangen der Nahrungsmittelindustrie genehmigt die Kommission
flieRbandmaRig das Inverkehrbringen ,,neuartiger Lebensmittelzu-
satze* wie Chrompicolinat, Hefe-Beta-Glucanen, Flavonoide aus
Glycyrrhiza glabra L., phosphatierter Maisstérke, Eisen(ll)-Ammo-
niumphosphat, Eisen(lll)-Natrium-EDTA, Gamma-Cyclodextrin, Ei-
sen(ll)-Ammoniumphosphat, um nur wenige zu nennen.

Schlimmer noch: Eine neue EU-Richtlinie sieht ab Juli 2013 eine
Erhdhung der zul&ssigen Grenzwerte von Blei, Arsen und Queck-
silber in Kinderspielzeug vor.
Diese Werte wirden die zur
Zeit in Deutschland gultigen
Richtwerte Uberschreiten. Im-
merhin klagt die Verbraucher-
schutzministerin gegen die EU-
Kommission — wenn auch mit
Verspétung.

Das sind nur wenige Beispiele
fir unzahlige ahnliche Ent-
scheidungen dieser EU im Sinne
eines brutalen Marktdurchgriffs
industrieller Interessen im In-
nen- und AulRenverhdltnis. Aber
die EU-Demokratur befasst sich
auch mit vergniglichen Prob-
lemen, beispielsweise mit dem
Fassungsvermdgen von Kondo-
men. FUnf Liter Flissigkeit mis-

sen bei 16 cm Lange darin Platz
finden, berichtet der Briissel-
Korrespondent des SWR - an-
geblich auf Initiative der Fran-

ren wirtschaftlichen Verlusten
durch Krankheitsausbriiche fiih-
ren soll“ (GemeinschaftsgriRe von der Pharmaindustrie und
Schweinemastern!), um die ,Erhéhung der Wetthewerbsfahigkeit
der EU-Sicherheitsindustrie in der Welt* (die Rlstungsindustrie
reibt sich die Hande!), darum, ,Marktzugangshindernisse flr euro-
paische Exporteure und Investoren in Drittlandern zu ermitteln und
Strategien auszuarbeiten, mit denen diese Hindernisse beseitigt
werden konnen®, um die ,Verwendung von Klonungstechniken zur
Lebensmittelerzeugung” (GriiBe von der industriellen Lebensmittel-
industrie mit ihren 274.000 Unternehmen!), die ,,Erhéhung der Ver-
fligharkeit von Tierarzneimitteln auf dem Markt ... durch Verschlan-
kung des Genehmigungsverfahrens fir Tierarzneimittel”, die ,Ver-
einfachung der Verfahren fiir das Inverkehrbringen von Diingemit-
teln einschlieBlich neuer Arten von Dingemitteln” (Pharma- und
Chemische Industrie im Gluck!).

Damit mag es genug sein mit der Aufzahlung von Wirtschaftsfor-
derungsinititativen der EU, die sich, wenn es der Kommerz erfor-
dert, auch gegen den erklarten Willen der Bevélkerung richten
konnen. So stellt sich beispielsweise die Frage, welchen Mehrwert

KA'H 5[2_ zosen. Dass auch Lander wie

Berlin und Mecklenburg-Vor-
pommern dem SWR zufolge gemal einer EU-Richtlinie ein Gesetz
fiir die Sicherheit von Seilbahnen erlassen miissen, versteht sich
fast von selbst.

Verordnungen und Richtlinien dienen dem Fetisch ,,Wettbewerb*

Apropos Wettbewerb: In diesem Sinne gibt es eine Planungsaussa-
ge, die alle Freiberufler aufhorchen lassen sollte:

LDie Européalische Kommission wendet auf freiberufiiche Dienstleis-
tungen die gemeinschaftlichen Wettbewerbsregeln an. Regelungen,
die den Wettbewerb in diesem Sektor behindern und nicht durch
aas Allgemeininteresse gerechtfertigt sind, sollen geénadert oder ge-
strichen werden. Damit wird das Dienstleistungsangebot fiir den
Verbraucher nicht nur wettbewerbsféhiger, sondern gewinnt auch
an Qualitat Es geht um Rechtsanwélte, Notare, Wirtschaftspriifer,
Architekten, Ingenieure und Apotheker. Da die Wettbewerbsbe-
schrénkungen im Wesentlichen einzelstaatlicher Art sina, wird ihre
Beseitigung auch hauptsédchlich Sache der Mitgliedstaaten, ihrer
Wettbewerbsbehdrden sowie der Berufsverbénde sein.
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Was sollte die Planer daran hindern, das Kammerwesen und fir
unseren Berufsstand die GOZ gleich mit zu schleifen? Die EU-
Kommission denkt bereits weiter im Sinne eines ungehemmten
Wettbewerbs — auch unter den Freiberuflern.

Freiberuflichkeit gefahrdet

Mit dem Vorschlag der EU- Kommission zur Revision der ,,Berufsaner-
kennungs- und Abschlussprifer-Richtlinie* macht sie deutlich, dass
ihr die nationalen Selbstverwaltungs-Systeme der Freien Berufe miss-
fallen. Dabei sollen die EU-Staaten sicherstellen, dass die Zulassung
zum Beruf und Priifungen zukiinftig ausschlieBlich durch staatliche
Stellen vorgenommen werden, befirchtet Dr. Ellen Madeker, Vorsit-
zende der Auslandsgruppe Europa der FDP in einem Aufsatz. Unter
dem Deckmantel einer ,,Deregulierung” soll der Zugang von ,EU-Mit-
bewerbern“ zu nationalen Markten gefordert, und bei dieser Gele-
genheit sollen auch die Mindestanforderungen an die zahnérztliche
Aushildung gelockert werden, stellt Dr. Madeke in ihrem Artikel zur
Zukunft der zahnérztlichen Freiberuflichkeit in Europa fest.

Die viel beschworene Freiberuflichkeit und der Professionsgedanke
kénnten dabei sehr schnell unter die EU-Rader kommen. Hier wird
harte Lobbyarbeit der Bundeszahnarztekammer durch ihr ,Biiro
Brissel” erforderlich sein. Ob Ansehen, Einflussmdglichkeiten und
nicht zuletzt Finanzkraft des Berufsstandes ausreichen werden,
die Entscheider in ihrem Eifer zu bremsen, bleibt angesichts der
massiven Présenz und Marktmacht der Industrie fraglich. Die In-
teressen der industriellen Partner* im Gesundheitsbereich miis-
sen zudem nicht kongruent mit denen der freiberuflichen
(Zahn)Arzteschaft sein! Man darf davon ausgehen, dass die Briis-
seler Blros der ,Waschmaschinenhersteller”, “Desinfektionsmit-
telmischer* und anderer Einrichtungen, die sich um das Wohl der
EU-Bevolkerung sorgen, unter Volllast arbeiten, um die Zuarbeiter
und Kommissionare bei forderlichem Ambiente intensiv tber die
Unverzichtbarkeit ihrer Produkte zu ,beraten”,

Ungezugelter Lobbyismus - Berater schreiben Teile von Gesetzen

Und damit sind wir bei einem Kernthema - der Lobbyarbeit bei den
EU-Gremien. Anders als durch den Erfolg intensiver Lobbyarbeit ist so
manches Entscheidungsergebnis der EU-Behorden (7,9 Mrd. € Ver-
waltungskosten) mit ihren rund 40.000 Mitarbeitern aus 27 EU-Lan-
dern nicht erklarbar. Dass die Wirtschaft z. T. mit an den Planungsti-
schen sitzt, ist in Briissel ebenso dblich wie in Berliner Ministerien.
Beispiel: Die EU-Kommission hatte eine Lobbyistin fiir den Vorstand
der EU-Lebensmittelbehorde EFSA vorgeschlagen, die zuvor fiir den
US-Saatgutmulti Monsanto gearbeitet hatte. Wie durch Zauberhand
gab es die ,.£ntscheidung der Kommission vom 13. Januar 2006 ber
die Genehmigung des Inverkehrbringens von aus der genetisch ver-
dnaerten Maissorte MON 863 gewonnenen Lebensmitteln und Le-
bensmittelzutaten als neuartige Lebensmittel oder neuartige Le-
bensmittelzutaten gemal der Verordnung (EG) Nr. 258/97".

Zum umstrittenen Fracking der Olmultis halt Spiegel-online fest:
~EU-Energiekommissar Giinther Oettinger halt scharfere Gesetze
fur die Forderung von Schiefergas derzeit fur unnotig.” Also freie
Fahrt fur toxische Chemikalien im Grundwasser, wenn der Profit
von Weltfirmen es opportun erscheinen l&sst? Auch eine verbind-
liche Einflhrung der ,Ampel-Kennzeichnung“ von Lebensmitteln
in Europa ist trotz der Intervention von Arzte-Organisationen
durch die Lebensmittelindustrie - die Branche mit dem umfang-
reichsten Lobbyapparat in Briissel - verhindert worden. Die Auto-
mobilindustrie hat es geschafft, dass selbst PS-starken ,Vorort-

panzern“ umweltfreundliche Verbrduche attestiert werden. Die
Liste der Unbegreiflichkeiten liel3e sich beliebig verlangern.

Information — Beeinflussung — Vorteilsnahme

Das héssliche Wort von der Bestechung soll hier nicht weiter eror-
tert werden. Wahrend friiher pralle Umschlage in dunklen Neben-
zimmern den Besitzer wechselten, gibt es heute intelligentere und
kaum angreifbare Problemlésungen. Da werden beispielsweise plat-
te Vortrdge gehalten (in der Politik weit verbreitet) und unsinnige
Studien im Rahmen der ,,politischen Landschaftspflege” gegen Ho-
norar erstellt oder Vertrage mit inkompetenten Beratern geschlossen.

Und nun die gute Nachricht: Im Juni 2011 wurde schlieBlich ein
gemeinsames Register der EU-Kommission und des Parlaments
unter dem Titel ,, Transparenzregister” auf freiwilliger Basis einge-
fuhrt. Eingetragen waren 3.937 Lobby-Organisationen. Darunter
u.a. 1.023 Wirtschaftsverbénde, 503 Unternehmen, 970 Nicht-
Regierungsorganisationen sowie 121 Think Tanks. Schéatzungen
sprechen aber von ca. 15.000 Lobbyisten, die in den EU-Zentren
ihrem Geschéft nachgehen.

Demokratie in Gefahr

Neben all diesen Gefahren durch Regelungsdichte und wirtschaft-
liche Monopolisierung beférdern Schulden- und Eurokrise einen
politischen Zersetzungsprozess und, noch viel schlimmer, den
schleichenden Verlust von Demokratie, wenn Uber kurz oder lang
die demokratisch legitimierten Regierungen durch Verordnungen
und Richtlinien der EU oder gar durch einen in seinen Auswirkun-
gen uniiberschaubaren Fiskalpakt ausgehebelt werden.

Dr. Michael Loewener, Wedemark, dr.loewener@yahoo.de

BVAZ-Mitgliederversammlung
17.11.2012 Miinchen

Der BVAZ-Vorstand ladt fur den 16./17.11.2012 nach Munchen ins
Marriott Hotel, Berliner Str. 93, 80805 Miinchen, Tel. 089/360020,
www.marriott-muenchen.de, in der N&he des Olympiaparks ein. Am
Freitagabend (16.11.2012, ab 19.30 Uhr) ist ein gemditliches Bei-
sammensein; am Samstag wird ab 8.30 Uhr eine 6-stindige Fort-
bildungsveranstaltung (8 Forthildungspunkte) angeboten; um 15.45
Uhr startet die nichtoffentliche BVAZ-Mitgliederversammlung. Bei
der Fortbildung kénnen Félle der Teilnehmer besprochen werden
(Unterlagen vorher bitte an info@moebius-dental.de schicken).

Thema:  ,Parodontitits-Infektion oder Fehlentwicklung des
oralen Immunsystems? Welche therapeutischen Kon-
sequenzen ergeben sich daraus in der Praxis?*

Referent: Dr. Ronal Mdbius, niedergelassener Zahnarzt aus Briiel

Né&here Infos zur Tagung werden noch an alle BVAZler verschickt.
Einen ersten Eindruck vom Thema erhalten Interessierte in einem
Forum-Beitrag von Dr. M6bius in Forum 111, Seiten 27-29.
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Transapikale Endo-Therapie ist ein Fortschritt,
Desinfektion mit NaOCI ein Riickschritt

meint Dr.Dr. Osswald in seiner Replik zu
»1ransapikale Infektion und Therapie“ von Dr. Schmitt (S. 12-14)

Dr. Paul Schmitts Uberfegungen zur Endo-
aontie in diesem Forum haben Dr.Dr. Riidjger
Osswald zu GegenaulSerungen veraniasst. Da-
mit die Leser die verschiedenen Argumente
gegendiberstellen konnen, werden beide Arti-
kel in derselben Ausgabe verdffentlicht

Lieber Herr Kollege Schmitt,

Vielen Dank, dass Sie meine uber viele
Jahre in zahllosen Veréffentlichungen und
Fortbildungen vorgelegten wissenschaftli-
chen Belege fiir die Unhaltbarkeit der
momentan glltigen Lehrmeinung in der
Endodontie noch einmal zusammengefasst
und auf den Punkt gebracht haben.

Sie konnen sich sicher vorstellen, wie sehr
mich Ihr Bericht Uber die erstaunliche ,Wen-
de* von Professor Schéfer aus Munster ge-
freut hat: Kaum predigt man 20 Jahre, schon
bewegt sich etwas. lhre Aussage, dieses Kon-
zept sei genau so mutig wie neu, ist vor die-
sem Hintergrund allerdings nicht aufrecht-
zuerhalten: Was ist daran mutig, eine bakte-
rielle Infektion Uberall dort zu bekampfen,
wo sie auftritt, also auch jenseits des Apex?
Mutig ist allenfalls, das mit Natriumhypoch-
lorid zu versuchen. Und was ist neu daran,
wenn es schon seit mehr als 20 Jahren breit-
flachig publiziert wird? Es drangt sich viel-
mehr der Eindruck auf, als sténde hier je-
mand in den Startlochern, sich mit fremden
Federn zu schmiicken. Wie dem auch sei. In-
dem Schéfer die mechanische Aufbereitung
betreffend meinen therapeutischen Ansatz
nunmehr eins zu eins bernommen hat, ist
immerhin der halbe Weg geschafft. Es bleibt
zu hoffen, dass es bis zur Ubernahme meines
Konzeptes der chemischen Aufbereitung
nicht weitere 20 Jahre dauern wird, so dass
ich die Uberfallige Auflésung des endodonti-
schen Dilemmas noch erleben kann. Denn
seien wir ehrlich: Wenn sich profilierte wis-
senschaftlich tatige Infektiologen engagiert
mit diesem Thema auseinandersetzen wiir-
den, wdre es innert eines Jahres erledigt. So
ganz neu ist die Erkenntnis ndmlich nicht,
dass die mechanische Aufbereitung lediglich
dazu dient, der chemischen den Weg zu be-
reiten. Denn immerhin schrieb Otto Walkhoff
schon vor einem ganzen Jahrhundert, dass
»die mechanische Aufbereitung der Diener
der Desinfektion ist“ und nicht umgekehrt.

Ihren Bericht (iber die brandneuen Thesen
von Prof. Schéfer betreffend bleiben aller-
dings Fragen offen. So berichten Sie, er wiir-
de nur dann einen mechanischen Zugang
zum Periapex schaffen, wenn ke/ne Entlee-
rung von Pus erfolgt. Sind Sie sicher, dass er
das genau so formuliert hat? Denn dieses
Vorgehen macht doch keinen Sinn: Zum ei-
nen muss man ja erst einmal mit einer diin-
nen Feile Zugang schaffen, damit sich der
Pus, den man ja im Roéntgenbild nicht sieht,
liberhaupt aus dem Periapex entleeren kann.
Und zum anderen muss man den Zugang
ganz im Gegenteil erweitern, falls sich tat-
séchlich Pus entleeren sollte.

In keiner Weise folgen kann ich, wenn Sie
berichten, Kollege Schéfer bemiihe sich, den
periapikalen Bereich nunmehr mit Natrium-
hypochlorid zu spilen. Denn immerhin
scheint er sich nach Ihren Angaben ja durch-
aus bewusst zu sein, dass NaOCI bezliglich
seiner Fahigkeit zur Gewebsauflésung nicht
zwischen totem und lebendem Gewebe un-
terscheidet. Warum wendet er es dann an
lebendem Gewebe an? Kein Wunder, dass er
einrdumen muss, dass es in Minster regel-
maRig zu — zwar bisher — beherrschbaren
Zwischenfallen kommt. Es wird nur eine Fra-
ge der Zeit sein, bis es zu einem schweren
Zwischenfall mit  groRflachigen Nekrosen
kommt, der den betroffenen Patienten auf
die Intensivstation beférdern wird. Uber
solch gravierende Nebenwirkungen mit akzi-
dentell jenseits des Apex gelangtem Hypoch-
lorid auch in Konzentrationen von unter 3%
wird in der Literatur schlielich zuhauf be-
richtet (Hilsmann 2008). Noch dazu besteht
genau aus diesem Grund fir die Anwendung
von konzentriertem NaOCI eine Kontraindi-
kation bei offenem Foramen apicale durch
das Bundesamt fiir Arzneimittel. Das bedeu-
tet explizit, dass eine solche Anwendung ver-
boten ist. Dass das Foramen bei der Spiilung
geschlossen war, kann man doch spétestens
dann nicht mehr behaupten, wenn man es
vorher selbst eroffnet hat. Was wird wohl im
Falle des Falles ein Richter dazu sagen? Man
mag vielleicht gerade noch verstehen, dass
ein besonders leichtsinniger oder unwissen-
der Kollege in dieser Weise in seiner Praxis
verféhrt. Aber man kann derartiges doch in
keinem Fall lehren und die Kolleginnen und
Kollegen damit zur Nachahmung aufrufen.
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Warum also unbedingt eine derart neben-
wirkungsreiche Lésung zur Anwendung brin-
gen, wenn man mit besserem Erfolg unter
erheblicher Einsparung von Behandlungszeit
darauf verzichten kann?

Und damit komme ich zu den Widerspriichen
in lhren eigenen Uberlegungen, in denen Sie
die Tubuli, die 50% des endodontischen
Hohlraumsystems bilden, nach wie vor hart-
néckig ausblenden. Obwohl lhnen bekannt
ist, dass belastbare wissenschaftliche Belege
daftir vorliegen, dass Natriumhypochlorid im
Gegensatz zu ChKM gar nicht in der Lage ist,
die Tubuli und die Nebenkanéle zu penetrie-
ren, um die dort nachweislich in groRer Zahl
vorhandenen Bakterien abzutdten (Nair
2005, Lin 2008, Ricucci 2010, Hope 2010),
halten Sie zu meinem Erstaunen genau so
unbeirrt daran fest wie Hulsmann und Scha-
fer. Und lhre standig wiederholte Aufforde-
rung, neben NaOCI unbedingt auch CHX an-
zuwenden, macht dieses Desinfektionsmittel
in vivo leider auch nicht wirksamer (Russel
1993, Kuruvilla 1998, Haapasalo 2000, Por-
tenier 2002, Wang 2007, Manzur 2007,
Portenier 2002). Zudem scheint CHX zur
Anwendung jenseits des Apex ungeeignet.
So erzeugte seine subkutane In-vivo-
Injektion bei Mausen erhebliche Nekrosen,
genau wie bei der Einwirkung auf Fibro-
blasten in vitro (Faria 2007). Wir mussen
uns endlich von dem Gedanken losen, diese
Infektionen allein durch stundenlanges
Spilen mit was auch immer beherrschen zu
koénnen. Und Sie schreiben ja selbst, dass
leider viel zu wenig auf die unabdingbare
Langzeitdesinfektion mit potenten medizi-
nischen Einlagen fokussiert wird. Und das —
entgegen lhrer Aussage — schon bei der Vi-
talextirpation, muss man hinzufuigen. Wenn
man n@mlich in diesem trivialsten Fall einer
unkomplizierten Endodontitis mehr errei-
chen will als die bescheidene ca. 90%-
Erfolgsquote der Endodontologen (Kojima
2004, Gesi 2007, Ng 2008), kommt man an
einer wirkungsvollen medikamentdsen Ein-
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lage nicht vorbei. Schlieflich kénnen wir
weder klinisch noch réntgenologisch eine
partielle von einer vollstandig ausgebilde-
ten Gangrén sicher unterscheiden. Nicht
zuletzt gibt es histologische Untersuchun-
gen (Walkhoff), die Infektionsherde bis hin
zu Mikroabszessen im Hohlraumsystem in
Féllen nachweisen, die vom Untersucher
klinisch als hundertprozentige Vitalexstir-
pationsfalle eingestuft worden waren.

Das ideale Desinfektionsmittel ist, wie Sie
schreiben, in lhren Augen leider noch nicht
erfunden. Bis es soweit ist, miissen wir folg-
lich das Beste bzw. Wirksamste nehmen, das
uns heute zu Verfilgung steht. Und das Wirk-
samste, das zeigen alle ernst zu nehmenden
wissenschaftlichen Studien, ist und bleibt
besonders mit Blick auf die Mischinfektionen
nun einmal ChKM. Vor dem Hintergrund sei-
ner von vielfach beschriebenen nachgerade
idealen Eigenschaften fir die nachhaltige
Desinfektion des gesamten Hohlraumsystems
und des Periapex muss allerdings stark be-
zweifelt werden, dass zu unser beiden Leb-
zeiten ein noch besseres Desinfektionsmittel
entwickelt werden wird. Die Jodoformpaste
nach Walkhoff fur die Probe-Wurzelftillung
gibt es schlieBlich auch schon.

Ich stimme Ihnen voll und ganz zu, dass es
gemeinsames Ziel aller sein muss, die Per-
formance der Behandlung der bakteriellen
Endodontitis durch Allgemeinzahnérzte und
Spezialisten endlich zu verbessern, diese
aber auch bezahlbar fir die Patienten und
andere Kostentrdger zu halten. Daher ist es
uber alle MaRen erfreulich, dass die ersten
der zahllosen Dogmen der aktuellen Lehr-
meinung deutliche Risse zeigen. Erleichtert
habe ich in diesem Zusammenhang regist-
riert, dass Sie bei lhren Uberlegungen, was
man denn an Stelle von ChKM als medizini-
sche Langzeiteinlage anwenden kénnte, auf
die Erwahnung des wissenschaftlich erwie-
senermalen zu wenig bis gar nicht wirksa-
men Ca(OH)2 verzichtet haben. Auch dieses
Dogma muss endlich raus aus den Kopfen,
wenn wir vorankommen wollen.

Sie erwahnen in diesem Zusammenhang ne-
ben dem in vivo leider weitgehend unwirk-
samen CHX das ,aus der groRen Chirurgie
stammende” Betaisodona. Leider halt auch
dieses Desinfektionsmittel genau wie CHX
wieder einmal nicht das, was man sich of-
fensichtlich erhofft hat. Die junge Kollegin
Nina Jung hat in ihrer von der Universitat
Minster betreuten und in 2012 veroffent-
lichten Dissertation die in vitro Wirksamkeit
von Betaisodona auf den bekannten endo-
dontischen Problemkeim Enterococcus fae-
calis untersucht. Dieser Keim ,kann immer-

hin in 70% der Félle mit apikaler
Parodontitis nachgewiesen werden und ist,
verglichen mit anderen endopathogenen
Keimen, am schnellsten in der Lage, die
Dentintubuli des Wurzelkanals zu infizieren
und dort am langsten zu Uberleben”. Leider
war — wie Sie selbst bei der Lektire der
Arbeit von Frau Jung feststellen konnten -
die Wirkung von Betaisodona und Polyhexa-
nid gegentiber ChKM und CHX in vitro hoch-
signifikant  unterlegen, siehe http:/ti-
nyurl.com/diss-jung-2012.

Abschlieffend zu unser erfreulich kollegia-
len Diskussion hier noch einige auffallige
Sétze aus dieser lesenswerten Dissertation:
“In einer Studie von Haapasalo et al. wur-
de die Wirksamkeit von Ca(OH)2 und CMCP
(camphorated paramonochlorphenol = Pa-
ramonochlorphenol-Kampfer)  gegentber
E. faecalis verglichen. CMCP war in der La-
ge, die Dentintubuli schnell und vollstan-
dig zu desinfizieren, Ca(OH)2 hingegen
konnte den Problemkeim nicht einmal
oberflachlich aus den Tubuli eliminieren.”

Damit ist beispielhaft klar gestellt, dass
man ChKM anstelle von Ca(OH)2 als
medizinische Langzeiteinlage verwenden
muss. Anzumerken ist zudem, dass auch
hier wieder nicht zwischen dem ungesét-
tigten CMCP mit seiner viel zu hohen Kon-
zentration an Chlorphenol und dem voll-
standig mit Kampfer gesattigten Chlor-
phenol im ChKM nach Walkhoff unter-
schieden wird. Dabei war es Walkhoff
selbst, der das CMCP aufgrund seiner Ne-
benwirkungen verworfen hat.

“Die Ergebnisse einer Untersuchung uber
die Ausheilung periapikaler Lasionen zei-
gen, dass nach Aufbereitung und wieder-
holtem Spiilen der Wurzelkandle mit CHX
in 60 % der Félle in einem Zeitraum von
einem halben bis zu dreieinhalb Jahren ei-
ne Knochenregeneration stattgefunden
hat. In 24 % der untersuchten Falle konnte
bereits nach drei bis acht Monaten eine
Verkleinerung der Lasion vermerkt werden.”

Damit ist klinisch belegt, dass die zusatz-
liche Anwendung von CHX sich in vivo
leider in keiner messbharen Verbesserung
des bescheidenen Heilungserfolgs nieder-
schlagt (Kojima 2004, Ng 2008).

“In der wissenschaftlichen Stellungnahme
2006 der DGZMK ,Die Wurzelkanalspilung'
wird die Anwendung von Phenolderivaten
auf Grund der toxischen Wirkung auf
vitales Gewebe als obsolet angesehen, da
medikamentdse Einlagen vorliegen, deren
Eigenschaften besser sind. Hier wére zum

Beispiel Kalziumhydroxid zu nennen, das
auf Grund seiner guten Biokompatibilitat
dem ChKM (iberlegen ist.” “Kalziumhy-
droxid ist zwar als effektives Wurzelka-
nalmedikament bekannt, es konnte jedoch
mehrfach eine nur geringe bzw. vollstandig
fehlende antibakterielle Wirkung gegeniiber
Enterococcus faecalis nachgewiesen wer-
den, ChKM hingegen zeigt eine hoch-
effektive Wirkung gegeniiber dem Problem-
keim Enterococcus faecalis. Grundsétzlich
muss die Anwendung eines Medikaments
mit der beschriebenen Toxizitat kritisch
gesehen werden.”

Das muss man sich einmal auf der Zunge
zergehen lassen: Wir sollen also nach Mei-
nung der versammelten Hochschulintelli-
genz auf die Anwendung des hochwirksa-
men ChKM verzichten, weil es zu zytoto-
xisch ist und in der Folge gravierende Ne-
benwirkungen aufweist, die allerdings kli-
nisch bei seiner abermillionenfachen An-
wendung wéhrend der Dauer von mehr als
einem Jahrhundert bisher weder von den
unzdhligen Anwendern, noch von den um
Potenzen zahlreicheren Patienten und auch
nicht vom Bundesamt flr Arzneimittel
bemerkt wurden. Stattdessen sollen wir
unwirksames Ca(OH)2 anwenden, weil die-
ses zwar die fir den Infekt verantwortli-
chen Bakterien nicht schadigt, dafir aber
biokompatibel ist, wobei anzumerken ist,
dass sich Biokompatibilitdt und Zytotoxizitat
noch dazu grundsatzlich ausschliel3en.

Bleibt mir nur der Hinweis darauf, dass ich
schon ChKM-Spritzer ins Auge bekommen
habe, ohne dass mir etwas passiert ist, wah-
rend eine Kollegin durch Ca(OH), ihr Augen-
licht durch Veratzung der Hornhaut verlo-
ren hat. Ganz offensichtlich ist Ca(OH),
doch nicht ganz so biokompatibel, wie es
die Hochschullehrer gerne behaupten,
sondern vielmehr erheblich &tzend. Das
kann dann wohl als die ,Macht des Fakti-
schen” bezeichnet werden, an der kein
Weg vorbeifiihrt.

Ich hatte ja zu Anfang meiner Hoffnung
Ausdruck verliehen, dass die indikations-
gerechte Behandlung der bakteriellen En-
dodontitis noch zu meinen Lebzeiten Ein-
gang in die offizielle Lehrmeinung finden
wirde. So lange aber solch ein Unsinn in von
Hochschullehrern  betreuten Dissertationen
verdffentlicht wird, gilt es fir uns beide
leider noch ganz dicke Bretter zu bohren.

Herzliche GriiRe:
Ridiger Osswald

Es folgt ein Fall-Beispiel 444
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Die aktuelle Lehrmeinung und die Kraft des Faktischen

Fall-Beispiel ,,Transapikale Infektion“ von Dr. Dr. R. Osswald

Bild 1 (Januar 2001)

Ausgangsbefund al. loc. im Januar 2001 ohne
Fistelbildung mit anschlieRender Versorgung
durch Spezialisten fiir Endodontie.

Medikation

1. Spilung mit 3%igem H,0, Einlage
von ChKM, bedingt offen (mit Watte aus-
gestopft): aus dem Fistelmaul entleert sich
reichlich Pus gefolgt von H,0, und damit
exzellente Prognose, Spontanschmerz bei
deutlicher Druckdolenz

2. nach 2 Tagen: Spilung mit 3%igem
H,0,, Einlage von ChKM, prov. Verschluss
mit Cavit: Fistel deutlich in Abheilung
begriffen, keine Pusentleerung, wenig
H,0,, Patient subjektiv beschwerdefrei,
noch leichte Druckdolenz

3. nach 1 Woche: Spiilung mit 3%igem
H,0,, Einlage von ChKM, Watte, prov. Ver-
schluss mit Cavit: Fistel geschlossen, Pati-
ent vollstdndig beschwerdefrei, keine
Druckdolenz

4. nach 1 Woche: Spilung mit 3%igem
H,0,, Einlage von ChKM, Watte, prov. Ver-
schluss mit Cavit bei anhaltender Be-
schwerdefreiheit

5. nach 1 Woche: Spiilung mit 3%igem
H,0,, Einrotieren von Jodoformpaste nach
Walkhoff, Watte, prov. Verschluss mit Ha-
vard-Zement bei anhaltender Beschwerde-
freiheit

6. nach 6 Wochen: Spulung mit 3%igem
H,0,, Einrotieren von Jodoformpaste, Wat-
te, prov. Verschluss mit Harvard-Zement
bei anhaltender Beschwerdefreiheit

7. nach 2 Monaten: Spulung mit H,0,,
Trocknen mit Papierspitze, WF mit Endome-
thasone N in Einstifttechnik, Unterfiillung
mit Harvard, dentinadh@siver Verschluss

Bild 2 (Januar 2006)

1. Exazerbation mit Fistelbildung im Januar 2006
mit anschlieRender Revision durch denselben En-
dodontologen mit definitivem Verschluss trotz
persistierender Fistel. In 2008 erfolgte die 2. Exa-
zerbation mit klinischer Symptomatik. Es erfolgte
die nochmalige Revision der beiden mesialen
Wurzeln durch denselben Spezialisten.

Bild 4 (Januar 2009)

Zustand unmittelbar nach WF im spéten Januar
2009 bei anhaltender Beschwerdefreiheit, also
lediglich 4 ¥2 Monate nach der Revision. Die zu
diesem Zeitpunkt bereits sehr deutlich bemerk-
bare Regression der apikalen Aufhellung belegt
die Uberlegenheit der provisorischen WF mit
Jodoformpaste gegentber Ca(OH),
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Bild 3 (September 2008)

Zustand nach 3. Exazerbation mit erneuter kli-
nischer Symptomatik im September 2008.
Réntgenologische Darstellung der Fistel, die
seit 2006 zu keinem Zeitpunkt geschlossen war,
mittels Guttaperchastift und anschlief3ender
erneuter Revision der mesialen Wurzeln.

Bild 5 (Dezember 2009)

Verlaufskontrolle bei Zustand unmittelbar vor
Neutiberkronung im Dezember 2009 bei anhal-
tender Beschwerdefreiheit. Die apikale Aufhel-
lung ist weitgehend rontgenologisch knochen-
dicht ausgeheilt und wird mit Blick auf den
Verlauf innerhalb des néchsten Jahres zuverlds-
sig vollstandig ausheilen

Die alten und die neuen Meister
Replik von Dr. Dr. R. Osswald auf den Beitrag zur Biologie
der Pulpa von Prof. P. Géngler in Forum 111, S. 8-11

Da wir im Forum in letzter Zeit viel Uber Endodontie diskutieren, erscheint der aktuelle
Grundsatzartikel von Professor Géngler in der letzen Ausgabe unserer Zeitschrift uber die
Biologie der Pulpa gerade zur rechten Zeit. Das Studium ist lange her, man hat einiges
vergessen und redet — gerade was die Basics betrifft — gerne aneinander vorbei. An dem
Artikel hat mir besonders gefallen, dass sich endlich auch ein Hochschullehrer éffentlich
gegen den durch die aktuelle Lehrmeinung weltweit verbreiteten Irrglauben stellt, es
konne gleichzeitig potente und nicht zytotoxische Desinfektionsmittel geben. Steter
Tropfen hohlt eben doch den Stein.

Nicht in allen Punkten jedoch kann der Artikel unwidersprochen bleiben, und dies nicht
nur, weil die Literaturverweise zur Endodontie nicht gerade auf dem aktuellen Stand sind:
Das letzte Zitat verweist auf die Jahre 1990/91. 244
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Nachgerade é&rgerlich ist, dass Professor
Géngler bei der Vorstellung der alten Meis-
ter, die sich um die Zahnerhaltung und hier
insbesondere um die Endodontie verdient
gemacht haben, ausgerechnet Prof. Dr. Dr.
Otto Walkhoff ausspart. Dies insbesondere
weil er in diesem Zusammenhang ,,die Herd-
lehre mit ihrem véllig unethischen Auswiich-
sen des Exodontismus® erwahnt. Wem, wenn
nicht Walkhoff, gebiihrt das Verdienst, sich
trotz vieler Anfeindungen mit grof’em Stand-
vermdgen und Erfolg weit Gber Deutschland
hinaus gegen diese aus den USA am Anfang
des letzten Jahrhunderts nach Europa uber-
schwappende Irrlehre gestemmt zu haben?
Wer war es denn, der in diesem Kontext mit
der Veréffentlichung seiner bahnbrechenden
medizinischen  Forschungsergebnisse  die
Zahnerhaltung auch in schwierigeren Féllen
neu begriindet hat? Als Beleg sei hier ledig-
lich auf seine 1931 veréffentlichte Streit-
schrift ,,Das Problem der dentalen Fokalinfek-
tion und ihrer Bekdmpfung durch die konser-
vierende Zahnheilkunde” verwiesen. Unsere
Professoren verleihen sich zwar gerne ge-
genseitig den mit 3000,- € dotierten Walk-
hoff-Preis flir besondere Verdienste. Das halt
sie — Prof. Ganglers Beispiel ist ja kein Einzel-
fall — jedoch nicht davon ab, die ihm vor al-
lem im Bereich der Endodontie gebiihrende
Anerkennung durch Beachtung und Befas-
sung zu verweigern. Das Kunststlick, um ein
anderes Beispiel zu nennen, eine nicht ver-
meidbare Laudatio zu verfassen, ohne Walk-
hoffs Verdienste um die Endodontie zu er-
wéhnen, muss man erst einmal fertig bringen.
Das kann in dieser Haufung kein Zufall sein.

Auch rein fachlich enthélt der Artikel nicht
haltbare Aussagen: Naturlich kommt es nach
einer Wurzelkanalbehandlung bei apikaler
Parodontitis zu keiner restitutio ad integrum,
sondern immer zur Defektheilung. Allein die
durch den Periapex verlaufende Blut- und
Nervenversorgung der Pulpa ist schlief3lich
unwiederbringlich zerstért. Aber die Aussage,
dass ,wenn auch diskret mindestens eine Pa-
rodontitis apikalis chronica fibrosa“ verblei-
be, aus der ,,immer ein Risiko fiir eine L&sion-
sausbreitung” folge, ist schlichtweg falsch.
So enthélt der Ausdruck ,Parodontitis” die
Endung ,,itis“, die im medizinischen Sprach-
gebrauch in aller Regel auf einen (meist bak-
teriellen, viralen oder pilzbedingten) Infekt
hinweist. Es ist bereits lange histologisch be-
legt (z.B. Engel 1950), dass es - in der Folge
der Langzeiteinlage potenter Desinfektions-
mittel - nicht nur zur vollstandigen Aushei-
lung von Granulomen und Zysten, sondern
auch zu einer vollstdndigen kndchernen Re-
generation oder zu einer narbigen, jedoch
entziindungsfreien periapikalen Ausheilung
kommen kann. Ob nach der Wurzelkanalbe-

handlung periapikal eine ,,itis" persistiert, die
sich jederzeit ausbreiten kann, wenn die lo-
kale Abwehr schwachelt, hangt allein davon
ab, ob die Ausheilung des bakteriellen Infekts
des periapikalen Knochens vor dem definiti-
ven Verschluss durch geeignete MalRnahmen
gelungen ist oder nicht. Bakterien tot, Infekt
geheilt - das ist ja das Trostliche an bakteriel-
len Infektionskrankheiten. Die Crux der mo-
dernen Endodontie ist hingegen, dass sie den
bakteriellen Infekt des Knochens Uberhaupt
nicht behandelt, sondern seine Ausheilung al-
lein der Potenz des Immunsystems des jewei-
ligen Patienten Uberlasst. Und die, auch das
ist hinlanglich bekannt, ist individuell sehr un-
terschiedlich ausgeprégt (Marending 2005).
Kein Wunder also, dass die histologische Dia-
gnose persistierende Parodontitis apikalis
chronica fibrosa“ leider immer noch sehr hau-
fig gestellt werden misste, wenn man denn
histologisch untersuchen wiirde.

Vor diesem Hintergrund relativiert sich die
Aussage ,Also ist bis heute der beste Kom-
promiss Natriumhypochlorid bis 2,5%" ganz
erheblich. Will man die Zahl von 30% Misser-
folgen bei der Behandlung der apikalen Paro-
dontitis verringern (Kojima 2004; Ng YL 2008,
Metaanalysen), muss man — im Hauptkanal ist
das ja unstrittig - potente Desinfektionsmittel
in direkten Kontakt mit den periapikal reich-
lich vorhandenen Bakterien bringen. Und da-
fir ist NaOCl nicht nur denkbar ungeeignet,
sondern vom Bundesamt fiir Arzneimittel so-
gar mit einer Gegenanzeige belegt, mithin, um
es umgangssprachlich zu sagen, verboten!

Ich will den Leser wirklich nicht langweilen,
aber bestimmte Fehlinformationen werden
trotz erdriickender Gegenbeweise hoch-
schulseitig mit einer Penetranz wiederholt,
dass man nicht umhin kommt, mit ver-
gleichbarer Penetranz dagegen zu halten.
Steter Tropfen... Es gibt nichtsdestotrotz et-
was Neues. So ist die von Gangler aufgewor-
fene Streitfrage, ob Calciumhydroxyd nun
&tzend ist oder nicht, inzwischen dadurch
entschieden worden, dass eine Kollegin bei
seiner Anwendung im Rahmen einer Wurzel-
kanalbehandlung die Sehfahigkeit eines Au-
ges durch Verdtzung verloren hat (Lipski
2012). Und dies, obwohl sie das Auge sofort
ausgiebig gespilt hat und innerhalb von 30
Minuten im Krankenhaus behandelt wurde.
Und Shama berichtet tber 2 Félle von akzi-
denteller intraarterieller Injektion Uber die
Wurzelkanale von Molaren mit verheerenden
Folgen und bleibenden Schéden.

Nebenbei bemerkt ist mir unverstandlich, dass
man sich immer wieder darliber streiten und
mit den unterschiedlichen Ergebnissen wis-
senschaftlicher  Untersuchungen beharken

kann, ob nun NaOCI, Ca(OH)2 oder, da sind
sich die meisten Autoren ja ganz sicher, ChKM
am starksten atzend ist. Dabei kann jeder die-
se Frage unmittelbar im Selbstversuch beant-
worten, indem er die drei Substanzen nach-
einander auf seiner Zunge zur Anwendung
bringt. Ich personlich rate dem Leser, mit
reichlich ChKM anzufangen, weil er — auler
dem gewdhnungsbedrftigen Geschmack -
nichts spuren wird. Notabene ist hier immer
nur die ,Original ChKM-Ldsung nach Walk-
hoff*“ gemeint und nicht eine der vielen ande-
ren Mischungen, die immer noch unter dem
Titel ChKM vertrieben werden. Ob der geneigte
Leser seinen heroischen Selbstversuch zu Ende
bringen will, muss er selbst entscheiden. Ich rate
vorsichtshalber zu sehr viel kleineren Mengen.

Was die von Sundqvist vor 30 Jahren - als Gibri-
gens Einzigem in der intensiven Ca(OH)2-
Forschung - beschriebene uberlegene Wirkung
von Calciumhydroxyd gegentiber dem ChKM
betrifft, die natlrlich auch hier wieder zitiert
wird, so weil3 ich gar nicht, wie oft ich diesen
Unsinn schon gelesen habe. Das und Vergleich-
bares meine ich mit Penetranz! Verfolgt man
die neue Literatur, muss man sich fragen, wie
und unter welchen Bedingungen diese Ergeb-
nisse wohl zustande gekommen sein kénnten.
Honi soit qui mal y pense. Das Gegenteil ist
namlich der Fall: Wenn in der Endodontologie
irgendetwas mit wissenschaftlich Evidenz be-
wiesen ist, dann ist es die Tatsache, dass
Ca(OH)2 gegen endodontische Problemkeime
vollstandig unwirksam ist (Sathorn, 2007, Me-
taanalyse). Auf der anderen Seite wurde bisher
kein Keim beschrieben, den das praktisch ne-
benwirkungsfreie ChKM nicht in kiirzester Zeit
zuverlassig abtotet. So wird ChKM nicht um-
sonst als Referenzpraparat verwendet, um die
Potenz anderer Desinfektionsmittel daran zu
messen. Zuletzt wurde das in 2012 durch die
Dissertation der Kollegin Jung in Munster noch
einmal am endodontischen Problemkeim Ente-
rococcus faecalis eindrucksvoll bestatigt.

AbschlieBend muss angemerkt werden, dass
sich mir die Griinde auch dafiir nicht erschlie-
Ren, warum ausgerechnet eine medikamentd-
se Zwischeneinlage nur kurzfristig antibakte-
riell wirksam sein darf, genau wie die definiti-
ve Wurzelfiillung nicht antibakteriell wirken
soll. Hat die moderne Endodontologie etwa
das Ziel aufgegeben, die flr den Infekt ver-
antwortlichen, zuweilen &uf3erst therapiere-
sistenten Erreger zuverldssig abzutéten? Mit
Blick auf Génglers Behandlungsprotokoll
braucht man sich Uber die unertragliche Hau-
figkeit der anschliefend zu stellenden Diagno-
se ,persistierende Parodontitis apikalis chronica
fibrosa“ wohl nicht langer zu wundern.

Dr. Dr. Riidiger Osswald, www.tarzahn.de
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Ohne Moos nix los

~Besondere Malinahmen® und Zuschlage

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

heute wollen wir uns zun&chst mit einer weite-
ren ,unscheinbaren“ Abrechnungsposition
beschaftigen und somit das im letzten Heft
begonnene Kapitel zum Abschluss bringen.

Auch aus dem Bereich der Fillungsthera-
pie und damit ebenfalls als eine sehr hdu-
fig anwendbare Abrechnungsziffer sollte
uns die bisher hdufig bei den Kostentra-
gern umstrittene Position GOZ 2030
(.,bMF“) interessieren.

Inhaltlich ist die Position GOZ 2030 gleich
geblieben, inshesondere enthélt sie auch
weiterhin ke/ne enumerative (abschlieRen-
de) Aufzéhlung der ,besonderen MaRRnah-
men*“ wie im BEMA, sondern eine nur bei-
spielhafte, die nach pflichtgemaRem Er-
messen durch andere, nicht aufgezéhlte
.besonderen MalBnahmen“ erweitert wer-
den kann. Die Abrechnungsbestimmungen
haben sich jedoch verandert:

<Dl Lelstung nach der Nummer 2030 ist
Je Sitzung fir eine Kieferhalfte oder einen
Frontzahnbereich hdchstens einmal fiir
besondere MalSnahmen beim Préparieren
und hédchstens einmal fiir besondere Mal3-
nahmen beim Fiillen von Kavitédten be-
rechnungstahig. “

Zwar lie} die bisherige Auslegungspraxis
der meisten Kammern prinzipiell eine hau-
figere Abrechnung der GOZ 2030 als zwei-
mal je Zahn zu, nur wurden bereits mehr als
eine bMF an einem Zahn bzw. je Kieferhalf-
te oder Frontzahnbereich von den meisten
Beihilfestellen genau so konsequent nicht
erstattet, was immer wieder zu teils erheb-
lichen Auseinandersetzungen mit den zah-
lungspflichtigen Patienten gefiihrt hat.

Da die neue Abrechnungsbestimmung inte-
graler Bestandteil der Gebuhrenordnung ist,
sollte die Abrechenbarkeit von zwei bMF an
einem Zahn nun nicht mehr beanstandet
werden kénnen, sofern eine besondere Mal3-
nahme beim Préparieren, die andere beim
Fillen erbracht worden ist. Es ist zwar nicht
vorgeschrieben, diirfte aber trotzdem derzeit
empfehlenswert sein, der Liquidation eine
kurze Anmerkung zuzufiigen, z. B. bei der
ersten 2030 ,Separieren beim Préparieren”
und bei der zweiten bMF am gleichen Zahn
bzw. in derselben KH/FZB ,Blutstillung beim
Fillen*. Die erganzende Abrechnungsbe-

stimmung ,je Kieferhalfte oder Frontzahn-
bereich“ ist allerdings weiterhin gultig und
zu beachten. Natlrlich ist die Nummer
2030 (bMF), anders als bei der vergleich-
baren BEMA-Position 12 (die den Koffer-
dam als besondere Mal3nahme bereits ent-
halt), kombinierbar mit der Nummer 2040
(Anlegen von Spanngummi, auch wieder je
Kieferhalfte oder Frontzahnbereich).

Das ,Praparieren ist die mechanische Be-
arbeitung des Zahnes beim Exkavieren der
Karies wie beim Beschleifen zur Uberkro-
nung, aber auch das Aufbereiten von Wur-
zelkanalen. Auch das ,Fiillen* bezieht sich
nicht nur auf die Fillung von Kavitéten,
sondern auch auf das Fillen von Wurzel-
kanélen, so dass die Nummer 2030 (bMF)
auch im Zusammenhang mit Wurzelbe-
handlungen angesetzt werden kann.

Zu beachten ist noch eine Besonderheit,
denn bei Flllungen nach den Geb.-Nrn.
2050, 2070, 2090 und 2110 (,Normale®,
nicht adhasive Flllungen) ist das Anlegen
und die Verkeilung der Matrize zur Formung
der Fillung keine ,Besondere Mafinahme*
sondern Bestandteil der Fillungsleistung. Bei
den adhdsiven Fiillungen nach den nach
den Geb.-Nrn. 2060, 2080, 2100, 2120
und 2180 ist das Anlegen einer Matrize
kein integraler Bestandteil der Flllungspo-
sition und unter der Geb.-Nr. 2030 GOZ
zusatzlich berechnungsfahig. AbschlieRend
sei daran erinnert, dass die Geb.-Nr. 2030
selbstverstandlich auch zusammen mit
dem temporarer speicheldichten Ver-
schluss einer Kavitdt (Geb.-Nr. 2020
~PV*) abgerechnet werden kann.

Die Zuschlage — eine Terra incognita?

Vielen Auszubildenden und auch manchen
Abrechnungs-Mitarbeiterinnen  erscheinen
die Zuschlagspositionen der GOZ und GOA
reichlich mysteriés und werden deshalb in
der Abrechnung oft falsch angewendet oder
aus Unwissenheit gar nicht erst angesetzt.

Dabei ist der Umgang mit ihnen gar nicht
so schwierig, wenn man erst einmal die
Systematik verstanden hat. Da die neue
GOZ jetzt neben den ,Zuschldgen fiir Be-
handlungen zur Unzeit“ der GOA, die
schon bisher verwendet wurden, nun auch
eigene Zuschlage kennt, ist der sichere
Umgang mit ihnen umso wichtiger gewor-

den. Ein erster
wichtiger  Un-
terschied zu den
»hormalen“ GOA- oder GOZ-Po-
sitionen ist, dass ein Zuschlag

niemals flir sich allein angesetzt werden
kann, sondern immer nur im Zusammenhang
mit einer korrespondierenden Leistung, zu
der er eben ,zugeschlagen” werden darf.

Dies ergibt sich aus den folgenden allge-
meinen Bestimmungen fir die GOA-
Zuschlage:

LDie Zuschldge nach den Buchstaben A bis
D sowie K1 sind nur mit dem einfachen
Geblihrensatz berechnungstfahig. Sie dlirfen
unabhéngig von der Anzahl und Kombinati-
on der erbrachten Leistungen jJe Inan-
spruchnahme des Arztes nur einmal be-
rechnet werden. Neben den Zuschldgen
nach den Buchstaben A bis D sowie K1
dlirfen die Zuschldge nach den Buchstaben
E bis J sowie K2 nicht berechnet werden. “

Entsprechendes gilt fiir den GOZ-Zuschlag
0110 (Op-Mikroskop) und die OP-Zu-
schldge 0500/0510/0520/0530:

LDer Zuschlag nach der Nummer 0110 ist
Je Behandlungstag nur einmal und nur mit
dem einfachen Geblihrensatz berech-
nungsféhig. “

Fir die OP-Zuschlage gilt:

Der Zuschlag nach der Nummer
0500/0510/0520/0530 st je Behanad-
lungstag nur einmal berechnungsféhig.

Eine Ausnahme von dieser Abrechnungs-
bestimmung macht allerdings der GOZ-
Zuschlag 0120 (Laser):

LDer Zuschlag nach der Nummer 0120 be-
trégt 100 v.H. des einfachen Gebliihrensat-
zes der betreffenden Leistung, jedoch
nicht mehr als 68 Euro. Der Zuschlag nach
der Nummer 0120 ist je Behandlungstag
nur einmal berechnungsféhig.

Ein OP-Zuschlag 0500ff ist bei Vorliegen
der Voraussetzzungen auch zusammen mit
einem Zuschlag 0110 oder 0120 an ei-
nem Tag abrechenbar.

Weitere Hinweise zu den Zuschlégen finden
Sie neben anderem im nachsten Forum.

Dr. Jiirgen Simonis, Hinterweidenthal
praxisdrsimonis@aol.com
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