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DAZ-Umfrage-Aktion
zur Praxis der Endodontie
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Nderes

Veranderungen in den
Rahmenbedingungen
fiir die Mundgesundheit

Selektivvertrag mit einer : ; £
Zahnirzte-Genossen- Licht ins Dunkel der Kanale

SGRE. iT iestialen bzw. der Wurzelkanal-Behandlung
soll eine Umfrage bringen.

www.daz-web.de
www.buz=-berlin.de
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IR | Dental Museum

Digitalisat der Bibliotheca Dentaria

An die einhundert Einzelbibliotheken aus Universitaten, von
Sammlern und Museen, Archivbibliotheken von Firmen und
sehr viele Privatbibliotheken befinden sich im Bestand des
Dental Museums. Dieser Bestand erweitert sich standig und
stellt die umfangreichste Referenzbibliothek der
Zahnheilkunde dar, die weltweit ihres gleichen sucht und

daher zwingend erhalten werden muss.

Dentalmuseum
Im Park 9b
04680 Zschadraf3



. Bad Reichenhaller

Unsere Alpen.
Unser Salz.

Gewonnen aus den Tiefen der Alpen
und angereichert mit Fluorid und
Folsdure leistet Bad Reichenhaller
MarkenJodSalz einen Beitrag

flr eine gestindere Erndhrung.

www.bad-reichenhaller.de

Reines Alpensalz
aus Natursole

Fluorid hartet den Zahnschmelz

und ist daher wichtig fiir die Zdahne.

Bad Reichenhaller MarkenJodSalz

mit Fluorid und Folsdure ist von der

Aktion zahnfreundlich eV. mit dem

Zahnmannchen ausgezeichnet. www.zahnmaennchen.de




Editorial

Liebe Leserin,
lieber Leser!

in einer Berliner Tageszeitung erscheint
jeden Sonntag eine Rubrik , Zu meinem
Arger ". Unter dieser Rubrik werden Perso-
nen aus der weiten Medienlandschaft be-
fragt, worliber sie sich in der vergangenen
Woche in den Medien am meisten gear-
gert haben oder aber auch, ob es etwas
gab, tiber das sie sich freuen konnten. Zum
Abschluss dieses kurzen Interviews wird
noch gefragt, welche Webseite besonders
empfehlenswert sei.

Ich versuche, diese Idee in unser Forum zu
tibertragen, wobei ich natiirlich beriick-
sichtigen muss, dass unser Magazin nur
vierteljahrig erscheint

Argernisse gab es in den vergangenen Mo-
naten ausreichend. Dass sich die Parteien
nach der Wahl kaum noch an ihre Aussagen
vor der Wahl erinnern, daran hat man sich
gewohnt. Aber mit welcher Ignoranz die
FDP heute ihr 10 Milliarden-Einsparpro-
gramm negiert, ist schon ungeheuerlich. Die
wirtschaftliche Not eines groBen Teils der
Bevélkerung macht mich sehr nachdenklich.
Nicht nur in Berlin wird es immer schwieri-
ger, Patienten mit andersartigen Leistungen
zu versorgen. Die Aussage gilt fiir alle Spar-
ten der Zahnheilkunde, nicht nur fiir den
Zahnersatz. Unter diesem Aspekt bewunde-
re ich den Mut einiger Standespolitiker,

noch mehr Kostenerstattung zu fordern
oder ganze Teilgebiete der Zahnheilkunde
aus der GKV herauslosen zu wollen. Welche
Ziele mit diesen Forderungen wirklich ver-
folgt werden, muss man fragen. Zu einer
Entlastung der Krankenkassenbeitrdge wird
diese Idee nicht fiihren. Wenn es um Kos-
teneinsparungen im Gesundheitswesen geht,
wird die Zahn-Medizin schon lange nicht
mehr erwahnt.

So gewinnt die Diskussion um eine ange-
messene Honorierung unserer zahnarztli-
chen Leistungen an Bedeutung. Sie ist eng
verkniipft mit einer Qualitatssicherung, die
tiber eine zweijahrige Gewahrleistung hin-
ausgehen muss. Die Zahnarzteschaft muss
ohne Einschrankung bereit sein, die Quali-
tat ihrer Leistungen zu dokumentieren und
nachzuweisen. Angebote und Initiativen in
dieser Hinsicht sollten von den Zahnéarzten
ausgehen, dann werden uns merkwiirdige
Selektivvertrdge, die von Managementge-
sellschaften und Krankenkassen angeboten
werden, nicht aus der Bahn werfen.

Ein altbekanntes Argernis bliiht wieder
auf. Es existiert also immer noch, das
Drei-Saulen-Dogma der deutschen Zahn-
drzteschaft: Bundeszahnarztekammer, Bun-
des-KZV, und Freier Verband der Deut-
schen Zahnérzte. In dieser Allianz muss
die Berliner Zahnarztekammer dem Frei-
en Verband selbstverstandlich gestatten,
mit einem Flyer im Mitteilungsblatt der
Berliner Zahnarzte fiir eine Fortbildung
zu werben. Dem DAZ bleibt weiterhin ei-
ne Beilage zu seiner Jahreshauptversamm-
lung (auch eine bezahlte) verwehrt.

Nun, es hat gliicklicherweise auch positive
Ansdtze gegeben. Der
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Deutsche Arbeitskreis fiir
Zahnheilkunde findet wie-
der starkere Beachtung. Die
neu gewahlte Vorsitzende,
Frau Dr. Schétze, ist in ih-
rem Amt mit der Unterstiit-
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Seit 1982 gibt es das DAZ-Forum. Es lebt von dem Engagement
seiner ehrenamtlichen Autoren und Redakteure und ist, da ein klei-
nes und kritisches Blatt nicht liber Anzeigenwerbung finanziert
werden kann, in Zukunft nur noch mit der Hilfe seiner Leser am Le-
ben zu erhalten. Wenn Sie das Forum noch nicht beziehen, werden
Sie Forum-Abonnent. Ansonsten kdnnen Sie helfen, indem Sie ei-
nen Abonnenten werben oder ein Forum-Abo verschenken, z.B. an
eine/n liebe/n Kollegen/in? Ein Jahresabo kostet 28 Euro komplett

zung ihrer Vorstandskolle-
gen aktiv und lenkt mit der
Geschiftsfiihrerin den Ver-
band in neuem Stil. Die
Kommunikation vieler Mit-
glieder findet zwar neuer-
dings in der Hauptsache
tiber das Internet statt. Am

mit Porto, Versand und MWSt.

0O Ich bestelle ein Abo
0 Ich bestelle ein Geschenk-Abo

Bitte an Mail kontakt@daz-web.de
oder Fax 0221/7391239

Meine Adresse/Tel./Fax/Mail

Rande des Berliner Zahn-
arztetages wurde aber den-
noch eine sehr intensive
und produktive Ratssitzung
mit Realprasenz abgehal-
ten. Der Verband ist aktiv.

Zur Zeit findet im Internet

ein lebhafter Gedankenaustausch Uber die
obligaten und fakultativen Arbeitsschritte
im Rahmen einer endodontischen Zahnbe-
handlung statt mit dem Ziel, in der Debatte
um die so genannten Spezialisten den Ge-
neralisten den Riicken zu starken. Der DAZ
bereitet die Neuauflage einer verbands-
tibergreifenden Fragebogenaktion vor, die
nach der Auswertung dem Praktiker Riick-
halt bieten soll, wenn er mit seiner allge-
meinzahnarztlichen Leistung Zahnerhaltung
betrieben hat. Auch fiir die Diskussion tber
die Honorierung der zahnarztlichen Grund-
leistungen konnen die erhobenen Daten
niitzlich sein. Der DAZ steht fiir eine sozial
vertretbare Zahnheilkunde. Zum Nulltarif
kann es allerdings keinen Zahnersatz, keine
professionelle Zahnreinigung und auch kei-
ne Implantate geben. Der DAZ verkennt
nicht die Zeichen der Zeit mit Entwicklun-
gen in verschiedene Richtungen. Es war
eben friiher nicht alles besser.

Zu der Frage nach der Webseite. Mein Vo-
tum ist eindeutig: www.daz-web.de und
www.buz-berlin.de. Die Homepages beider
Verbdnde sind informativ, sie werden lau-
fend aktualisiert und unterrichten (BUZ
e.V.) lber das standespolitische Geschehen
im Berliner Sumpf oder iiber bundesweite
Initiativen und Pressemitteilungen des DAZ
sowie iiber Programme und Teilnehmer des
Qualitatssicherungskonzeptes. Um die gu-
ten Inhalte noch besser zu prasentieren,
wird die DAZ-Seite gerade neu gestaltet
und umgebaut. Dieser Prozess wird sich
noch etwas hinziehen und evtl. zu einigen
Anlaufschwierigkeiten fiihren. Bitte lassen
Sie sich nicht von der Baustelle abschrecken.
Diese Seiten sind uneingeschrankt empfeh-
lenswert. Schauen Sie mal rein!

In diesem Sinne:  lhr Peter Nachtweh

Von Zahnéarzten fiir Zahnarzte
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Aus dem Berliner Sumpf:
Bei der Rechnungspriifung
hort die Demokratie auf

Der Rechnungspriifungsausschuss (RPA) der KZV-Berlin ist
satzungsgemalB nach der letzten KZV-Wahl mit drei Mitglie-
dern besetzt worden. Im Verlauf der Legislaturperiode hat es
- wie bereits ofter berichtet - stdndig Auseinandersetzun-
gen Uber das AusmalB des Einsichtsrechtes in die zu priifen-
den Unterlagen zwischen dem Vorstand und dem RPA gege-
ben. Deshalb erschien es dem Vorstand als gute Idee, den
widersetzlichen Ausschuss durch zwei zusatzliche Mitglieder
zu ,verdiinnen”. Wahrend der laufenden Legislaturperiode
wurde also das Gremium um zwei Mitglieder erweitert, die
gemaB den in der Vertreterversammlung (VV) bestehenden
Mehrheitsverhdltnissen dem Vorstand besonders freundlich
gesonnen sind.

Bei der Erstellung des Rechnungspriifungsberichtes konnte
zwischen den ,Fraktionen" des RPA kein Einvernehmen er-
zielt werden, was zu dem bizarren Ergebnis eines eigenen
zweiten, die Probleme abwiegelnden Rechnungspriifungsbe-
richtes der beiden neuen Mitglieder gefiihrt hat.

Die beiden Berichte wurden der lber die Entlastung des Vor-
standes entscheidenden Vertreterversammlung als gleichbe-
rechtigt angeboten. Nachdem mehrere Antrage auf Riick-
zahlung der in dem ,Mehrheitsbericht" aufgezeigten Falsch-
abrechnungen von der vorstandsverbundenen Mehrheit der
W zuriickgewiesen worden waren, hat die VW den Vorstand
auf Empfehlung des ,Minderheitsberichtes" entlastet.

Dr. Celina Schitze, Berlin
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Luca Galli, Torino

DAZ-VDZM-Fruhjahrstagung

24./25. April 2010 - Frankfurt/Main - Saalbau Griesheim

Schwarzerlenweg 57, 65933 Frankfurt-Griesheim, Tel. 069/388707

Gesundheitspolitische Diskussion und fachliche Fortbildung

sowie verbandsinterner Austausch

Samstag, 24.04.2010, 10.00 - 13.00 Uhr

Gesundheitspolitischer Vormittag:
Gesundheitspolitik zwischen Klientel-
Interessen und Gemeinwohl”

Die schwarz-gelbe Regierungskoalition hat sich vorgenom-
men, tlefgre|fende Reformen des Gesundheitswesens zu

H realisieren, die vorher nicht
durchsetzbar waren. Sie strebt
die weitgehende Entkoppelung
der Gesundheitskosten von den

Lohnzusatzkosten bzw. ein-
kommensunabhangige  Versi-
cherungsbeitrage sowie die

Ausweitung von WahImdglich-
keiten in der Gesetzlichen
Krankenversicherung an. Prof.
Dr. phil. Dr. rer. med. Thomas
Gerlinger, Medizinsoziologe und Leiter des Bereiches So-
zialepidemiologie und Gesundheitssystemgestaltung an der
Universitat Bielefeld, hat die Reformdebatten der letzten
Jahrzehnte intensiv verfolgt und wird die Interessen; Kon-
zepte und Handlungsspielrdume wesentlicher gesundheits-
politischer Akteure beleuchten. (3 Fortbildungspunkte)

Samstag, 24.04.2010, 14.00 - 18.00 Uhr

Fortbildung:
Grenzgang Psyche - psychosomatische
Erkrankungen in der Zahnarztpraxis

Referentin des Nachmittags ist Priv.-Doz. Dr. Anne Wo-
lowski, Oberarztin der Poliklinik flir Zahnarztliche Prothetik
des Universitatsklinikums in Minster und seit 2 Jahrzehnten
therapierend, lehrend und forschend im Grenzbereich zwi-
schen Zahnmedizin und Psychosomatik tatig. Eine erfolgrei-
che prothetische Versorgung ist
keineswegs immer allein durch
die technisch einwandfreie Her-
stellung und Eingliederung von
Zahnersatz zu gewadbhrleisten.
Denn ,an jedem Zahn héngt
noch ein Mensch”. Dr. A. Wo-
lowski flihrt in ein erweiteres
biopsychosoziales Krankheits-
verstandnis ein und zeigt We-
ge zum Umgang des Zahnarz-
tes mit ,schwierigen" Patien-
ten und psychosomatisch Er-
krankten auf. (3 Fortbildungspunkte)

Sonntag, 25.04.2010, 9.30 - 14.00 Uhr, Arbeitstreffen von DAZ und VDZM

Infos zur Tagung und Anmeldung:

Deutscher Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde (DAZ) im NAV-Virchow-Bund
Belfortstr. 9, 50668 Kdln, Tel. 0221/97300545, Fax 0221/7391239, Mail kontakt@daz-web.de, Internet www.daz-web.de
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Uber viele Jahre und unter wechselnden Mi-
nisterfinnen war Djpl.-Vw. Min.-Rat a.D. Ri-
diger Saekel im Bundesgesundheitsministe-
rium zustandig fir den Bereich der zahnme-
dizinischen Versorgung. Fiirs Forum wirft er
- gerade rechtzeitig zum 30-jhrigen Jubi-
ldum des Verbandes - den Blick zuriick auf
die letzten drei Jahrzehnte und beschreibt wich-
tige Entwicklungen, die der DAZ kritisch und
mit konstruktiven Vorschldgen begleitet hat

Ebenso wie im Bereich der Wirtschaft gilt
auch im Bereich des Gesundheitswesens,
dass der Staat die richtigen Rahmenbedin-
gungen setzen und deren Einhaltung kon-
trollieren muss, um die notigen inhaltli-
chen Erfolge erzielen zu kdnnen. Zur Bes-
tatigung dieser These gibt es in der Ge-
sundheitspolitik kein besseres Beispiel als
die zahnmedizinische Versorgung. Der fol-
gende Beitrag soll dies fiir die letzten drei
Jahrzehnte in Deutschland belegen.

Ausgangslage

Um die fundamentale Verdnderung der
zahnmedizinischen Versorgung fiir alle Be-
teiligten - Zahnéarzte, Zahntechniker, Kran-
kenkassen und Patienten/Versicherte ins-
besondere auch fiir die jlingere zahnarztli-
che Leserschaft deutlich und nachvollzieh-
bar zu machen, ist es hilfreich, sich die
Ausgangssituation der zahnmedizinischen
Versorgung Mitte bis Ende der 70er Jahre
noch einmal vor Augen zu fiihren.

Anfang 1974 entschied das Bundessozial-
gericht, dass die Versorgung mit Zahnersatz
in den Gesamtvertrdgen zu regeln sei. Seit
diesen daraufhin von Zahnarzten und ge-
setzlichen Krankenkassen geschlossenen
.Prothetikvertragen” gehodrte ab 1975 die
zahnprothetische Versorgung zu den ver-

Vom Kopf auf die FiiBe gestellt
Drei Jahrzehnte veranderter Rahmenbedingungen
und ihre Folgen fiir die Mundgesundheit

Ministerialrat a. D. Ruidiger Saekel, Bonn

traglichen Leistungen der Krankenkassen.
Sie lbernahmen danach meist 100% der
Zahnersatzkosten. Unklarheiten tber den ge-
setzlichen Leistungsumfang beseitigte das
Bundesschiedsamt 1977. Danach wurden
ab Mitte 1977 die bisher noch auBerver-
traglichen Leistungen - metallkeramische
Briicken, Schienung und Verblockung des
Restgebisses sowie die Kombination von her-
ausnehmbarem und festsitzendem Zahner-
satz - in die Leistungspflicht der GKV auf-
genommen. Damit umfasste der Leistungs-
katalog praktisch alle zahnerhaltenden und
zahnprothetischen Versorgungsarten bis auf
die gnathologische Gebissanalyse.

Ende der 70er Jahre bestand somit in der
GKV eine fiir Zahnarzte und Patienten
auBerordentlich komfortable Situation: Der
Leistungskatalog war nahezu allumfassend
und die Krankenkassen trugen alle Kosten.
Dies ist in einem solidarisch finanzierten Ge-
sundheitsbereich, der bei prothetischer Ver-
sorgung in der Regel mehrere unterschied-
lich teure Versorgungsalternativen zuldsst,
offensichtlich verfiihrerisch. Die Gefahr ist
groB, dass sich beide - Zahnarzte und Versi-
cherte - auf die jeweils teuerste Variante ei-
nigen. Und so kam es auch. Die Rahmenbe-
dingungen fiihrten zu einer Fehlsteuerung
der zahnmedizinischen Versorgung, namlich
zu einer medizinisch unsinnigen Uberbeto-
nung des Zahnersatzes, die langfristig nicht
finanzierbar gewesen ware. Die leistungs-
rechtlichen Verbesserungen Mitte der 70er
Jahre hatten nicht bezweckt, in jedem Zahn-
ersatzfall die teuerste Versorgungsform zu
gewahren, sondern wollten sicherstellen,
dass in zahnmedizinisch notwendigen Fallen
auch hoherwertiger Zahnersatz verordnet
werden konnte. Die Fehlsteuerung ergab sich
dadurch, dass die zahnarztliche Gebiihren-
ordnung der GKV zahnerhaltende Leistungen
des Zahnarztes deutlich schlechter bewerte-
te als prothetische MaBnahmen. In Verbin-
dung mit der Ausweitung des prothetischen
Leistungskatalogs der GKV fiihrte dies zu der
Konsequenz, dass die Spatversorgung der
Zahne, namlich der Zahnersatz, die zahnme-
dizinische Versorgung dominierte. Wahrend
1970 der Aufwand fiir zahnerhaltende Mal3-
nahmen noch 65% der Gesamtaufwendun-
gen fiir die Zahnmedizin ausmachte, uber-
wog 1982 der Zahnersatz mit 54%. In dieser

Zeit entfiel rund ein Drittel des Weltzahn-
goldverbrauchs auf Deutschland. Gleichzeitig
wurde die Mundgesundheit der deutschen
Bevolkerung zur damaligen Zeit im interna-
tionalen Vergleich als ,bedriickend” (Nau-
jocks/Hiillebrand 1985), ,katastrophal” und
.duster” (Naujocks 1986) eingeschatzt.

Anfang der 80er Jahre machten die gesamten
zahnmedizinischen Ausgaben rund die Halfte
der Aufwendungen fiir die stationare Versor-
gung in der GKV aus oder waren nur um 2
Mrd. DM niedriger als die gesamten ambulan-
ten drztlichen Ausgaben. 27.740 niedergelas-
sene Zahndrzte und rd. 2900 gewerbliche
zahntechnische Labore verbrauchten 1982
fast ebenso viele Ressourcen im Gesundheits-
wesen wie rund 63.000 niedergelassene Arzte.
Je Kopf der Bevolkerung wurde in keinem
Land der Welt mehr fiir die zahnmedizinische
Versorgung ausgegeben als in Deutschland.

Der damals vorherrschende Therapieansatz,
auftretende Zahnkrankheiten symptomatisch
zu behandeln, war langfristig zum Scheitern
verurteilt, da die zahnmedizinische Versor-
gung - im Unterschied zur Medizin - durch
eine Eigendynamik gekennzeichnet ist, die
darin besteht, dass eine Zahnkrankheit in der
Regel nicht ausheilt, sondern ein einmal ge-
fiillter Zahn wahrend der gesamten Lebens-
dauer versorgt werden muss. Insoweit geht
die Nachfrage nach zahnérztlicher Versor-
gung nicht zuriick, sondern steigt permanent
an. Alle Ansdtze kostenddmpfender Art
konnten hieran nichts andern. Abhilfe konnte
prinzipiell nur durch einen Wandel des the-
rapeutischen Ansatzes geschaffen werden.
Da die meisten Zahnkrankheiten durch brei-
tenwirksame Pravention vermieden oder zu-
mindest lange hinausgeschoben werden
kénnen, konnte nur eine Umorientierung des
Ansatzes von der Spat- zur Friihversorgung
und zur Vermeidung von Zahnkrankheiten
zielflihrend im Sinne einer Verbesserung des
Nutzen-Kosten-Verhaltnisses der zahnmedi-
zinischen Versorgung sein.

Schrittweise Veranderung
der Rahmenbedingungen

Folglich begann der Gesetzgeber Ende der
70er Jahre unter fachlicher Beratung von
wissenschaftlichen Sachverstandigen und
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zahnarzlichen Praktikern, wozu auch fiih-
rende Vertreter des DAZ gehdrten, mit der
schrittweisen Umsteuerung der zahnmedi-
zinischen Versorgung von der Spatversor-
gung (Zahnersatz) zur Friiherkennung und
Vermeidung von Zahnerkrankungen. Pra-
vention und Zahnerhaltung sollten Vorrang
vor Zahnersatz erhalten. Da ohne Eigenvor-
sorge und Mitarbeit der Versicherten/Pa-
tienten zahnarztliches Handeln nicht er-
folgreich sein kann, wurde gleichzeitig die
Eigenvorsorge der Versicherten/Patienten
gestarkt. Gerade fiir ein auf dem Solidar-
prinzip basierendes Gesundheitssystem war
dies unerldsslich. Das anzustrebende Leit-
bild der zahnmedizinischen Versorgung be-
ruhte deshalb auf den zwei Saulen:

1) Prévention und Zahnerhaltung sowie
2) Eigenvorsorge der Versicherten/Patienten.

Neben der starkeren finanziellen Beteili-
gung der Patienten beim Zahnersatz seit
1978 (20%) wurde dies insbesondere
durch folgende Stationen gesetzgeberi-
schen Handelns erreicht:

e Auftrag an den Bewertungsausschuss,
die Uberbewertung bei Zahnersatz
und Kieferorthopddie abzubauen und
Anreize fur die Zahnerhaltung zu
schaffen, Einflihrung der Mehrkosten-
regelung bei Zahnersatz (KVEG 1982);

e  Einflihrung der Gruppen- und Individu-
alprophylaxe, Einfiihrung des Bonus-
Gedankens bei regelmaBiger Vorsorge,
Verankerung der Pflicht zur Qualitétssi-
cherung zahnarztlicher Leistungen, Ver-
gutungszuschlage bei langeren Gewahr-
leistungsfristen, Verdoppelung der Selbst-
beteiligung bei Zahnersatz von 20% auf
40% (GRG 1989);

e Prévention und Kinderzahnheilkunde
werden Lehr- und Priifinhalte (Ande-
rung der Approbationsordnung 1993);

e Ausgrenzung prothetischer Leistungen
(groBe Briicken fiir mehr als 4 fehlen-
de Zéhne, Kombiarbeiten mit mehr als
2 Teleskopkronen), Absenkung der
Punktwerte fiir Zahnersatz und Kie-
ferorthopadie um 10% (GSG 1993);

e Erweiterung der FriiherkennungsmaB-
nahmen fir Kinder in zahnmedizini-
scher Hinsicht, Einfiihrung prophylak-
tischer MaBnahmen fiir Erwachsene
(2. GKV-NOG 1998);

e gesetzliche Verankerung des Leitbilds
der praventionsorientierten Zahnheil-
kunde im SGB V, gleichgewichtige Be-
wertungsrelationen zwischen Zahner-
haltung, Prdvention, Zahnersatz und
Kieferorthopadie (GKV-Gesundheitsre-
formgesetz 2000).

Aufgrund der Besonderheiten des pluralis-
tischen deutschen Gesundheitswesens, das
im wesentlichen durch die gemeinsame
Selbstverwaltung von Arzten/Zahnirzten
und Krankenkassen gepragt ist, sind diese
Vorgaben des Gesetzgebers jedoch teilwei-
se nur duBerst zogerlich umgesetzt wor-
den. Ursachlich hierflir war, dass sich
Zahndrzte und Krankenkassen nur selten
auf gemeinsame Schritte zur Umsetzung
dieses Leitbildes einigen konnten. Dies
wiederum hatte zur Folge, dass der Ge-
setzgeber die entscheidenden Umsteue-
rungen per Gesetz - in der Regel gegen
den Widerstand der zahnarztlichen Stan-
desorganisationen - vornehmen musste.
Dadurch erklart sich die hohe Regelungs-
dichte der zahnmedizinischen Vorschriften
im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V).

Hatte der Gesetzgeber nicht entsprechend
gehandelt, dirften die entscheidenden
Weichenstellungen zur Umsetzung einer
praventiven Handlungsweise noch heute
nicht Bestandteil des zahnmedizinischen
Behandlungssystems sein. Ein guter Beleg
hierfiir ist folgendes Beispiel: Im 2. GKV-
NOG hatte der Gesetzgeber invidualpro-
phylaktische MaBBnahmen fiir Erwachsene
vorgesehen (z. B. Fluoridierungen, Chlor-
hexidinspiilungen), die nach entsprechen-
der Aufklarung durch den Zahnarzt ber-
wiegend in hauslicher Umgebung Anwen-
dung finden sollten. Da die Selbstverwal-
tungspartner sich nicht auf Umsetzungs-
regelungen fiir diese MaBnahmen einigen
konnten, blieb diese Vorschrift in der Pra-
xis unbeachtet. Bei den Vorbereitungen
zum GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000
sicherten die Vertreter von Krankenkassen
und Zahnarzten zu, bei Wegfall dieser ge-
setzlichen Vorschrift umfassendere praven-
tive Regelungen zur Parodontalprophylaxe
fiir Erwachsene als Selbstverwaltungslo-
sung zu treffen. Der Gesetzgeber hat dar-
aufhin die seinerzeitige Regelung gestri-
chen und auf die Selbstverwaltung gebaut.
Bis zum gegenwartigen Zeitpunkt erfolgte
keine Umsetzung in den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA).

Konsequenzen gednderter
Rahmenbedingungen

Welche Auswirkungen auf die Mundge-
sundheit, das Leistungsgeschehen und die
Gesamtausgaben der zahnmedizinischen
Versorgung wurden nun durch die schritt-
weisen Veranderungen der Rahmenbedin-
gungen innerhalb der letzten Jahrzehnte
erzielt? Hierzu wurde kiirzlich eine aktuelle
Studie vorgelegt, die erstmalig fiir Deutsch-
land die Mundgesundheitsdaten von drei

Jahrzehnten mit den zahnarztlichen Leis-
tungsdaten und der Entwicklung der Ge-
samtausgaben der zahnmedizinischen Ver-
sorgung zusammenfiihrt (Bauer/Neumann/-
Saekel 2009). Diese Studie weist aus, dass
sich die Mundgesundheit in Deutschland in
allen Altersklassen auBerordentlich stark
verbessert hat und Deutschland damit an
die Spitzengruppe der Lander mit der bevol-
kerungsweit besten Mundgesundheit her-
angeriickt ist. Andererseits offenbart sie,
dass es noch erhebliches unausgeschopftes
Zahnerhaltungspotenzial gibt.

Die groBen Morbiditatsriickgange in den
letzten zwei Jahrzehnten bei Kindern und
Jugendlichen haben dazu gefiihrt, dass
sich der Behandlungsbedarf fiir diese Al-
tersklassen stark verringert hat. Auch aus
dem Morbiditatsriickgang bei Karieser-
krankungen im Erwachsenenalter seit
1997 resultiert ein konstant niedriger Be-
handlungsbedarf bei akuter Karies und ein
verminderter Bedarf zur Behandlung der
Friihstadien der Karies. 1989 hatte der Be-
handlungsbedarf wegen akuter Karies im
mittleren Erwachsenenalter noch um mehr
als das Dreifache und im Seniorenalter um
das Zweifache hoher gelegen.

Der epidemiologisch gemessene Riickgang
der Morbiditat findet seine tendenzielle
Entsprechung im Leistungsgeschehen der
GKV. Dort ist ein Riickgang der Leistungen
je Versicherten bei den zahnerhaltenden
Kernleistungen (Fiillungen, Extraktionen)
und den prothetischen Leistungen zu ver-
zeichnen (Bauer/Neumann/Saekel 2009).

Allerdings gibt es noch Defizite in der zahn-
medizinischen Versorgung. Sie betreffen vor
allem die erst im Aufbau befindliche Quali-
tatssicherung zahnarztlicher Leistungen, die
sehr schleppend verlduft und sich bisher
kaum der Ergebnisqualitdt widmet. Dabei
gibt es gerade auf diesem Gebiet erheblichen
Nachholbedarf in Deutschland (Bauer/Neu-
mann/Saekel 2009). Auch die Versorgungs-
forschung sowie die Qualitatssicherung
zahnarztlicher Fort- und Weiterbildung sind
verbesserungsbediirftig. Der Wissenschafts-
rat attestiert der deutschen zahnmedizini-
schen Forschung international nur ein relativ
niedriges Niveau (Wissenschaftsrat 2005).
Ebenso ist die Modernisierung der zahnarztli-
chen Approbationsordnung seit langem tiber-
fallig. Hier ist der Verordnungsgeber, das
Bundesministerium fiir Gesundheit, in der
Pflicht, denn ein weitgehend umsetzungsrei-
fer Vorschlag liegt seit einigen Jahren vor.

Aufmerksamkeit verdient der Bereich der
Implantologie, um der Gefahr vorzubeugen,

Von Zahnarzten fur Zahnarzte




dass der Vorrang der Zahnerhaltung durch
eine Renaissance der Spatversorgung,
namlich die Versorgung mit Implantaten,
konterkariert wird. Zunehmend scheint ein
Disput darliber zu entstehen, was im Fall
parodontologisch oder endodontisch er-
krankter Zahne zu tun ist. Vertreter der
Implantologie raten in diesen Fallen haufig
zur sofortigen Extraktion der Zdhne, um
friihzeitig ein Implantat setzen zu kdonnen
(Bauer/Neumann/Saekel 2009, Staehle 20086,
Staehle 2009), was angeblich dhnlich lan-
ge halten wiirde wie ein natiirlicher Zahn.
Abgesehen davon, dass dieses Vorgehen
fundamental gegen den Vorrang der Zahn-
erhaltung verstoBt und eine hoch invasive
Form der Therapie darstellt, gibt es auch
keine Langfriststudien, die die Uberlegen-
heit von Implantaten gegeniiber natiirli-
chen Zdhnen belegen. Das Gegenteil ist
der Fall. Dariiber hinaus kam kiirzlich eine
aktuelle, systematische Literaturiibersicht
(Recherchezeitraum: 1995 bis 2008) bei
der Diagnose ,verkiirzte Zahnreihe" zu dem
Ergebnis, dass auch keine Evidenz dafiir
besteht, dass implantatgetragene Versor-
gungen einen Zusatznutzen gegeniiber kon-
ventionellem festsitzendem oder abnehm-
barem Zahnersatz haben (IQWiG 2009).
Dabei mussten die wesentlich hoheren
Kosten flir implantatgetragenen Zahner-
satz mangels empirischer Daten noch
auBBen vor gelassen werden. Es ware wiin-
schenswert, wenn die zahnerhaltenden
Fachgesellschaften diese Aspekte in der
Offentlichkeit starker betonten, damit dort
nicht der Eindruck entsteht, Zahnmedizin
sei in erster Linie Implantologie. Immerhin
gilt, dass die Chancen, seine eigenen Zdh-
ne zu behalten, um ein Mehrfaches hoher
sind, wenn Patienten eine praventiv und
zahnerhaltend spezialisierte Praxis aufsu-
chen (Mombelli 2006, Staehle 2006).

Die Problematik parodontologischer
Behandlungsbediirftigkeit

Keine Verbesserung gab es bei der Entwick-
lung der Parodontalerkrankungen. Dies ist
tiberraschend. Denn nachdem sich im Zeit-
raum 1989 bis 1997 Parodontalerkrankun-
gen in den alten Bundeslandern bei 35- bis
44-J3hrigen verringert hatten, gab es keine
Hinweise darauf, warum der Trend zur Ver-
besserung des Parodontalzustands nicht an-
halten und sich nicht auch in den neuen
Bundeslandern zeigen sollte. Je nach zu
Grunde gelegtem Indikator (CPI-Index oder
ESI-Index) wurden jedoch zwischen 1997
und 2005 deutliche Anstiege bzw. stagnie-
rende Parodontalzustdande bei der mittleren
und leichte Anstiege bei der alteren Bevolke-
rung gemessen (Hoffmann 2006a, Hoffmann

2006b). AuBer Frage scheint zu stehen, dass
dem Zuwachs des Attachmentverlustes beim
oberen 20%-Perzentil Beachtung geschenkt
werden muss, wo zwischen der mittleren Al-
tersklasse und den Senioren ein Anstieg von
4,1 mm auf 6,4 mm stattfindet (Hoffmann
2006b). Hoffmann schlagt deshalb vor, die
Parodontitis bereits in der Risikogruppe der
35- bis 44-Jahrigen zu diagnostizieren und
prophylaktisch zu betreuen, um schwere De-
struktionen im Seniorenalter zu verringern
(Hoffmann 2006b).

Gemessen am CPl-Index, der allerdings Be-
handlungsnotwendigkeiten berschatzt, ha-
ben sich schwere Zahnbetterkrankungen (CPI
4) zwischen 1997 und 2005 im mittleren Er-
wachsenenalter um fast 50% und bei Senio-
ren um fast 100% erhoht. Die DMS-IV-Studie
erklart den Anstieg mit der gestiegenen An-
zahl im Mund verbliebener Zéhne. Anhand in-
ternationaler Vergleiche kann jedoch gezeigt
werden, dass Lander mit durchschnittlich we-
niger Zahnverlusten pro Patient als Deutsch-
land dennoch erheblich geringere Parodonti-
tislasten haben, bzw. ihre Parodontalzusténde
im Zeitablauf erheblich verbessern konnten
(Bauer/Neumann/Saekel 2009). Damit kann
die These des IDZ, wonach schwere Parodon-
talerkrankungen zunehmen missen, wenn
sich die Zahl vorhandener Zahne erhoht, nicht
bestatigt werden. Es ist deshalb zundchst wis-
senschaftlich zu kléren,

e welcher Indikator (ESI-Index oder
CDC/AAP-Index) besser als der CPI-
Index geeignet ist, den Parodontal-
zustand der Bevolkerung zu messen,
um daraus Behandlungsnotwendig-
keiten ableiten zu kdnnen,

e welche Faktoren wirklich einen An-
stieg der schweren Parodontitiden bei
Senioren in den letzten acht Jahren
verursacht haben sowie

e zu priifen, welcher Stellenwert einem
Anstieg der schweren Parodontitis in
der Praxis zukommt.

Nach herrschender Meinung gilt der Zu-
sammenhang, dass bei lber 40-Jdhrigen
mehr Zdhne durch Parodontitis als durch
Karies verloren gehen (http://de.wikipe-
dia.org/wiki/Parodontitis, Stand: 18.07.2009).
Wie ist es dann aber erklarbar, dass die
akute Karies in den Erwachsenenalters-
klassen seit langem sinkt und sich die An-
zahl der im Mund verbliebenen Zdhne im
letzten Jahrzehnt deutlich erhoht hat, ob-
wohl die Parodontitislast, gemessen am
CPI-Grad 4, im gleichen Zeitraum deutlich
angestiegen ist? Ist der Zusammenhang
von schwerer Parodontitis und Zahnverlust
doch weniger eng als hédufig behauptet
wird? Manche Autoren zweifeln diese The-

se seit langerem an und kommen in ihren
Studien zu dem Ergebnis, dass auch im
hoheren Alter Zahne in der Regel durch
Karies und weniger durch Parodontalscha-
den verloren gehen (Burt et al. 1990, Reich
1993, Fure/Zickert 1997, Fure 2003). Ein
aktueller Review-Artikel kommt sogar zu
dem Schluss, dass kein wissenschaftlicher
Konsens dariiber besteht, ob die wichtigs-
ten Risikofaktoren fiir Zahnverluste zahn-
erkrankungsbezogen oder durch soziotko-
nomische Verhaltensweisen bedingt sind
(Muller/Naharro/Carlsson 2007). Vor dem
Hintergrund dieses Forschungsstandes ldsst
sich die Argumentation, wonach gemaB
DMS-IV-Studie rund 15 Mio. (DGZMK
2006) bzw. rund 28 Mio. (Eickholz 2008)
Bundesbiirger im Alter von 35 bis 74 Jahren
unter fortgeschrittener Parodontitis leiden
und deshalb dringend behandlungsbediirf-
tig sind, nicht aufrecht erhalten und als
maBlos liberzogen einschatzen.

Welche Konsequenzen sind dann aber aus
dem mehr oder weniger hohen Anstieg der
Parodontitislast zu ziehen? Obwohl sich das
grundsatzliche Mundhygieneverhalten in den
letzten zehn Jahren deutlich gebessert hat,
weist eine kiirzlich erschienene Studie (iber
das parodontitisrelevante Wissen der Bevolke-
rung in Deutschland aus, dass der allgemeine
Wissensstand dazu unzureichend ist und ein
umfassender Informations- und Aufklarungs-
bedarf besteht. AuBBerdem belegt eine Nach-
auswertung der DMS-IV-Daten zu Erwachse-
nen und Senioren, dass ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem CPI-Index (insbe-
sondere Grad 4) und dem Gebrauch von
Zahnseide besteht (Deinzer et al. 2008).

Da im Wesentlichen die Rauchgewohnheiten
und mangelnde Mundhygiene fiir die Parodon-
titisprogression zwischen den Altersgruppen
der Erwachsenen und Senioren verantwortlich
gemacht werden, kdnnte dies ursachlich fiir ei-
nen Parodontitisanstieg bei Menschen mit
niedrigem Sozialstatus und einen Parodontitis-
riickgang bei jenen mit hoherem Sozialstatus
sein. So wurde dies zumindest fiir die USA be-
schrieben (Hujoel et al. 2003). In jedem Fall
sollten Zahnarzte ihre Patienten starker als bis-
her auf die negativen Auswirkungen des Rau-
chens fiir die Parodontalgesundheit hinweisen.
Nikotinentwohnung diirfte erfolgversprechen-
der sein als MaBnahmen zur parodontalen Re-
generation (Miiller 2000).

Vordringlich zur Umkehrung steigender Pa-
rodontitislasten miissen deshalb Verbesse-
rungen der Mund- und insbesondere der
Interdentalhygiene auf Populationsniveau
angestrebt werden. Dazu gehort vor allem
die regelmaBige Benutzung von Zahnseide
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und Zahnzwischenraumbiirsten (Axelsson/Ny-
strom/Lindhe 2004, DGZMK 2007, RKI 2009).
Kleine Verbesserungen der Mundhygiene las-
sen hier groBe Auswirkungen erwarten (Miil-
ler 2006). Um diese zu erreichen, sind brei-
tenwirksame Aufklarungskampagnen, neutra-
le Informationen Uber die Wirksamkeit kom-
merzieller Produkte zur Mundhygiene und re-
gelmaBige Anwendungen in der Schule sowie
am Arbeitsplatz notig. Ergebnisse Uber erfolg-
versprechende Programme am Arbeitsplatz
liegen vor (Westermann 1993). Tagliche An-
wendungen am Arbeitsplatz sollten genauso
selbstverstandlich werden wie das mehrmali-
ge Handewaschen am Tag. Die Anleitung zur
Eigenvorsorge hat Vorrang vor professionellen
MaBnahmen (Miiller 2006). Fiir die Behand-
lung der sehr kleinen Risikogruppe mit chro-
nisch/aggressiver Parodontitis ist die Moderni-
sierung der PA-Richtlinien von ausschlagge-
bender Bedeutung. Uber sie miissen sich die
Partner der zahnarztlichen Selbstverwaltung
endlich einigen. Die wissenschaftlichen Grund-
lagen dafiir und die daraus abgeleiteten fach-
lichen Vorschldge liegen seit langem vor. So-
fern die Selbstverwaltungspartner die Verbes-
serungen nicht zligig umsetzen, sollten diese
vom Gesetzgeber vorgegeben werden.

Wenn es gelingt,

e das defizitdre parodontalrelevante
Wissen der Bevolkerung durch breite
Aufkldarungsaktionen anzuheben,

e die hdusliche Plaquekontrolle durch
regelmaBige Interdentalhygiene zu
erweitern und Mundhygiene auch am
Arbeitsplatz vorzunehmen sowie

e die PA-Richtlinien fiir die kleine Grup-
pe eng definierter Hochrisikofalle zu
modernisieren,

sollte es maglich sein, die groBen Erfolge in

der Kariespravention auch im Bereich der

Bekdmpfung parodontaler Erkrankungen zu

wiederholen. Innerhalb weniger Jahre konnte

dann eine Trendwende herbeigefiihrt werden

(Schlagenhauf 2007).

Fazit: Der Wandel des Therapiespektrums von
der Spatversorgung (Zahnersatz) zur Praventi-
on und Friihversorgung sowie Zahnerhaltung
hat nicht nur zur erheblichen Verbesserung
der Mundgesundheit und zum gesunkenen
Behandlungsbedarf insbesondere bei Zahner-
satz gefiihrt, sondern auch zur Verringerung
der gesamtwirtschaftlich notwendigen Res-
sourcen flir die gesamte zahnmedizinische
Versorgung, also einschlieBlich aller nicht von
der GKV finanzierten Leistungen (Bauer/Neu-
mann/Saekel 2009). Mit anderen Worten: So-
wohl die Effektivitdt des zahnmedizinischen
Versorgungssystems (Nutzenseite) als auch die
Effizienz des Systems (Relation von Nutzen
und Kosten) haben sich innerhalb der letzten

dreiBig Jahre gravierend verbessert. Kein an-
derer Gesundheitsbereich in Deutschland kann
eine ahnlich positive Bilanz aufweisen.
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.. Gésund beginnt
. im Mund =
“7auch im Alter

Ahnlich wie fiir Kinder und Jugendliche (siche
Beitrag von R. Saekel) ist zur Verminderung oraler
Erkrankungen auch fiir behinderte und alters-
bedingt beeintrachtigte Menschen ein beson-
deres praventives Betreuungsangebot sinnvoll.
Fachliche Grundlagen zur Mundgesundheit im
Alter liegen vor, erfolgreiche Projekte wurden,
2.T. mit wissenschaftlicher Begleitung, in den
letzten Jahren erprobt, Curricula fiir die Wei-
terbildung von Pflegekréften, denen eine tra-
gende Rolle zukommt, kénnen fertig auf CD ab-
gerufen werden, und sogar vertragliche Rege-
lungen zur Mitfinanzierung durch die Gesetzli-
che Krankenfinanzierung sind Realitat. So gibt es
z.B. drei verschiedene Vertrage der AOK Bayern
zur Verbesserung der zahnmedizinischen Be-
treuung Pflegebediirftiger. Zahnarztliches Enga-
gement in diesem Bereich kann - auch dies ist
belegt - enorm zur Lebensqualitdt und zur Ver-
besserung der allgemeinen Gesundheit beitra-
gen und ist nicht zuletzt 6konomisch sinnvoll
fiir die Solidargemeinschaft. Was hindert ei-
gentlich die Zahnarzteschaft und die Kranken-
kassen, hier flaichendeckende Angebote dhnlich
wie bei der Gruppenprophylaxe zu entwickeln
und entweder auf vertraglicher Ebene zu Finan-
zierungsvereinbarungen zu kommen oder an den
Gesetzgeber heranzutreten? Denkbar sind wie
bei der Prophylaxe in Kindergarten und Schulen
vielgestaltige, regional unterschiedliche Koope-
rationsaktivititen mehrerer Akteure. Wer sich
informieren mochte, wird fiindig mit Stichwor-
ten wie TEAMWERK, DGAZ = Dt. Gesellschaft
fiir AlterszahnMedizin, Seniorenbeauftragte der
Kammern. Unis und ZA-Kammern haben zT. ei-
gene Projekte durchgefiihrt. Die erwdhnte CD
gibt's bei GABA, und der DAZ sendet auf
Wunsch eine Adress- und Info-Liste sowie eini-
ge Zeitschriftenartikel. Irmgard Berger-Orsag
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Endo-Verwirrungen

Das Innere eines Zahnes stellt sich, selbst mit Mikroskop, dar
als ein unentwirrbares Labyrinth. Nicht viel anders geht es
dem Zahnarzt mit der Endo-Fachliteratur. Als kleine Illustra-
tion der empfehlungsmaBigen Verwirrung in der Endodonto-
logie hat Kollege Dr. Paul Schmitt aus Frankfurt eine Zu-
sammenstellung von Fundstiicken aus den letzten zwei Jah-
ren geliefert:

Es wird empfohlen, mit NaOCI zu spiilen, in Konzentrationen
von 0,5-5,25%, erwarmt auf 40-60°C oder auch nicht er-
warmt. Die geforderten Einwirkzeiten variieren von mindes-
tens 2 bis mindestens 30 Minuten pro Kanal.

NaOCI wird durch EDTA unwirksam. (,Die Wirkung von Na-
OCI wird durch EDTA inhibiert.") Dessen ungeachtet verlaut-
bart die DGZMK: “Nach EDTA-Applikation wird ein Nachspii-
len mit Natriumhypochlorit empfohlen.”

NaOCl bildet mit CHX das potentiell karzinogene Parachlo-
ranilin (PCA), einen hasslichen braunen Niederschlag. Auf
diesen Umstand wird zum Teil gar nicht eingegangen, auch
von manchen Hochschullehrern nicht. Oder es wird sogar
mehrfach darauf hingewiesen. Wieder andere Autoren be-
richten vom Versuch, durch aufwédndige Zwischenspiilun-
gen mit Alkohol, NaCl-Losung oder Zitronensdure - mit
und ohne eine Zwischentrocknung - gegenzusteuern. Die
vielen bisher publizierten Spiilprotokolle widersprechen
sich in dieser Hinsicht deutlich.

Wie der Versprodungseffekt des NaOCl zu bewerten ist
(zumal bei Erhitzung auf bis zu 60°C und 30 Minuten
dauernder Spiilung), bleibt unklar. Einige Autoren warnen
sehr davor und sehen hier die Ursache vermeidbarer Frak-
turen.

Ob EDTA als Gel oder fliissig verwendet werden soll, wird nicht
einheitlich empfohlen. Wie die erosive Wirkung einzuschitzen
ist, bleibt unklar, da nur in einer Arbeit explizit angegeben wird,
dass deshalb die Einwirkzeit unbedingt auf maximal 1 Minute
zu begrenzen sei.

Das unzureichende Desinfektionsvermdgen der oben ge-
nannten Spiilkombinationen mit den allgemein propagier-
ten Ca(OH)2-Einlagen wird nur gelegentlich problemati-
siert. Als Verbesserungsvorschlag war jiingst von jodhalti-
gen Spiillésungen zu lesen (,Jod-Jod-Kali-Lésung"). Gleich-
zeitig wird aber auch auf die Gefahr von Jod-Allergien hin-
gewiesen.

Es gibt eine Studie, die eine Keimreduktion von 70% bereits
nach Wasserspiilung angibt.

Zu dem Effekt von Ca(OH)2-Einlagen findet eine Studie ,kei-
nen signifikanten Unterschied in der Keimbesiedelung zwi-
schen leeren und Ca(OH)2-behandelten Kanélen, auch nicht
nach einer Woche Liegedauer oder langer”.

Die Fundstellen finden sich in: ,ZM", ,Die Quintessenz", "ZWR
- Das Deutsche Zahnarzteblatt”, "Der Freie Zahnarzt", "DHZ -
Der Hessische Zahnarzt" sowie offiziellen Stellungnahmen der
DGZMK.

DAZ-Fragebogen-
Aktion

zur allgemein geubten Praxis
der Wurzelkanalbehandlung

Endo-Pfuscher und Endo-Spezialist, das sind die Pole,
zwischen denen sich die Debatte um das in der Wur-
zelkanalbehandlung Notige, Winschenswerte und
Machbare bewegt. Dabei werden die Diskutanten von
wissenschaftlichen Erkenntnissen, Erfahrungswissen,
versorgungspolitischen Erwdgungen und wirtschaftli-
chen Interessen geleitet.

Wissenschaftliche Erkenntnisse auf hohem Evidenzni-
veau haben wir leider wenig.

Im wirklichen Leben ist die Medizin wohl vor allem von
Erfahrungswissen gepragt. Deshalb konnte die Kennt-
nis von der in den Praxen alltdglich praktizierten Endo-
Behandlung die Basis fiir eine aus der Sicht des DAZ
notwendige, mehr versorgungspolitisch orientierte Dis-
kussion darstellen. Der Frage nach der ausreichenden
Versorgung kann man sich zu nahern versuchen, indem
man nach den Erfahrungen engagierter Praktiker fragt.
Es ist zu vermuten, dass man mit einer solchen Umfra-
ge etwas uber redliches Bemihen erfahren kann.
Wahrscheinlich werden vor allem engagierte Kollegen
die Miihe des Fragebogenausfiillens auf sich nehmen.

Versorgungspolitische Erwdgungen sind zu einem grof3en
Teil auch wirtschaftliche Erwdgungen: Wie stellt man fir
eine moglichst groBe Zahl von Patienten eine ausreichende
Versorgung sicher? Dafiir ist zu definieren, was eine ausrei-
chende Versorgung ist und was sie kosten muss, um die
versorgende Praxis zu finanzieren. Die Daten aus der vom
DAZ vorgelegten Umfrage sollen einen Beitrag zur Ver-
sachlichung der Diskussion leisten, in der streckenweise
Profilierungsbediirfnisse, Marktstrategien und Geldinteres-
sen zu dominieren scheinen.

Der Arztekammerprasident hat gerade dazu aufgeru-
fen, sich auf das Notwendige zu besinnen. Das bedeu-
tet, das nicht Notwendige zu bezeichnen.

Der DAZ will sicherlich nicht der BarfuB-Medizin das
Wort reden. Wir haben unser allgemeines Gesundheitsni-
veau nur durch Leistungsorientierung, Innovation und
Spezialisierung erreicht und werden es auch nur mit die-
sen Faktoren halten und weiterentwickeln konnen. Eine
ordentliche Breitenversorgung kann aber nur sicherge-
stellt werden, wenn der ,Fortschritt” standig kritisch be-
trachtet und nach Aufwand und Nutzen hinterfragt wird.

Bitte unterstiitzen Sie die Umfrage durch lhre
Beteiligung!

Dr. Celina Schatze, DAZ-Vorsitzende




Umfrage-Aktion zur Praxis der Endodontie

Bitte senden Sie den ausgefiillten Fragebogen (auch Teilbeantwortung ist willkommen) per Fax, Mail oder Post an den DAZ
(Adressen unten). Sie konnen anonym antworten. Wer Namen und Adresse angibt, wird iiber die Ergebnisse der Umfrage informiert.

=Y

Legen Sie bei der Wurzelkanalbehandlung Kofferdam?

0O a. Grundsatzlich ja

O b. Grundsétzlich nein

O ¢ Nurin bestimmten Fallen

2. Arbeiten Sie mit

O a. Lupen-Brille 0 nie O gelegentlich O immer
O b. OP-Mikroskop O nie O gelegentlich O immer

3.  Welche Methode zur Wurzelldngen-Bestimmung verwenden
Sie regelmaBig?

0 a. Rontgen-Messaufnahme

0 b. Elektrometrische Messung

0O ¢ Wedera.nochb.

0 " d. i asundio:

4. Welche Methoden der mechanischen Kanalaufbereitung
wenden Sie an?

0 a. AusschlieBlich manuell (Bohrer, Reamer, Hedstrom-Feilen)

O b. AusschlieBlich maschinell (Nickel-Titan-Feilen, Giromatic 0.4.)

O ¢ Gemischt maschinell/manuell

5.  Bis zu welcher Wurzelléange bereiten Sie mechanisch nach
Maoglichkeit auf?

a. Beiunbeherdeten Zahnen

O  physiologisches Foramen

0 rontgenologisches Foramen
b. Bei beherdeten Zdhnen

0O physiologisches Foramen

0 rontgenologisches Foramen

6. Womit spiilen Sie das Kanalsystem?
0 a. Natriumhypochlorit 0 b. Chlorhexidin
0 c  Wasserstoffsuperoxid 0O d. Zitronensdure
0 e Aquadestillata O f.  Essigsaure
0 g. Alkohol 0O h. EDTA
0. isimaANderes
7. Wie oft spiilen Sie

das Kanalsystem wahrend der Aufbereitung?
O a. Grundsatzlich nach jedem Instrumentenwechsel
O b. Mehrfach wahrend der Aufbereitung
O ¢ Einmal nach der Aufbereitung

8. Welches desinfizierende Medikament verwenden Sie als
medikamentdse Einlage?

OF - ati i Uhne Ganarapes s e iieniio i [ s
82l B ST o e e e e RS e S el
9. Benutzen Sie regelmaBig sonstige Techniken zur

Kanalreinigung?

10.

14

14.

Wann verschlieBen Sie einen beherdeten Zahn im gangranosen
Stadium mit provisorischer Deckfiillung (z.B. Cavit)?

a=—<Nie

b. Nur bei weitgehender Symptomfreiheit (ohne Perkussion,
ohne Pus etc.)

c. Immer

Ist die Begrenzung auf die Sachleistung von 3 medikamentésen
Einlagen pro Zahn in Ihrer Praxis regelmaBig ein Problem?

L
b. Nein

Wann versorgen Sie die Wurzelkandle mit einer endgtiltigen
Waurzelfiillung?

a. Fast immer sofort in der Sitzung der Erstaufbereitung
Nach maximal drei medikamentdsen Einlagen
Nach weitgehender Symptomfreiheit (ohne Perkussion,
ohne Gangrén, trockener Kanal, auch bei rontgenologisch
noch vorhandenem apikalen Befund)

d.  Nach volliger Symptom- und Befundfreiheit (ohne Per

kussion, ohne Gangrén, trockener Kanal) und rontgenolo-
gisch vollstandiger apikaler Ausheilung

Welchen Sealer verwenden Sie hauptséachlich?

Welche Wurzelfiill-Technik / Verdichtungsmethode verwen-
den Sie hauptséchlich?

a. Einstift
b. Laterale Kondensation
c. Vertikale Kondensation

Zu welchem Zeitpunkt fertigen Sie eine Kontrollaufnahme
der definitiven Wurzelfiillung an?

In der gleichen Sitzung wie die WF

Nach einer Wartezeit von ............... Wochen
Zu a. und zu b.

Selten

oo oW

Wie hoch ist Ihr gesamter Zeitaufwand in Minuten fiir das
Legen einer normal verlaufenden Wurzelftllung (also VitE,
WK, WF), beginnend mit der Vitalextirpation?

a. Beim geraden Frontzahn bzw. geraden einkanaligen
Pramolaren

Zu welchem Anteil (%) rechnen Sie bei Kassen-Patienten Endo-
MaBnahmen ausschlieBlich tiber BEMA ab?

Sind Sie auf Endodontie spezialisiert?

O a. Elektrophysikal.-chem. Methode g
Ausgerullt von:
0 b. Ultraschall Ausgefiillt von
30l
8 ; Naesiir Adresse
' Tel./Fax
Mail

Bitte einsenden an:

Deutscher Arbeitskreis

fiir Zahnheilkunde (DAZ)

im NAV-Virchow-Bund
Belfortstr. 9, 50668 Kdln

Tel. 0221/97300545, Fax 7391239
kontakt@daz-web.de




Das aktuell gelehrte Endodontie-Protokoll ist gescheitert

Kritische Anmerkungen zum von Prof. Stoll, Uni Marburg, vorgestellten Grundkatalog

Dr. Dr. Riidiger Osswald, Miinchen

Trotz aller Praventionsbemiihungen sind
Wurzelkanalbehandlungen ein unver-
zichtbares Mittel der Zahnerhaltung -
Grund fiir das Forum, sich immer wieder
damit zu beschéftigen und evidenzba-
sierte, effektive und fiir die Breitenver-
sorgung brauchbare Konzepte einzufor-
dern. Nachdem in der letzten Forum-
Ausgabe Wissenschaftler der Universitat
Marburg einen Vorschlag prasentiert ha-
ben, den sie als Kompromiss zwischen
dem aus Hochschulsicht Wiinschenswer-
ten und dem im zahnérztlichen Praxis-
alltag Machbaren verstanden wissen
wollen, setzt sich nunmehr der niederge-
lassene Arzt und Zahnarzt Dr. Dr. Ridi-
ger Osswald aus Minchen mit diesem
Konzept auseinander. Auch dieser Bei-
trag wird vermutlich die Debatte nicht
beenden, denn die Frage nach evidenz-
basierten, effektiven, maoglichst einfa-
chen endodontischen Vorgehensweisen
st weiterhin offen.

Dafiir, dass Herr Professor Stoll sich die
Miihe gemacht hat, an dieser Stelle (DAZ-
Forum 101-2009) noch einmal in allen
Einzelheiten zu wiederholen, was die Spe-
zialisten flir Endodontie unter dem - erst-
mals in 2002 von David Figdor [2] und in-
zwischen international konsent als ge-
scheitert bezeichneten - Goldstandard in
der Endodontie verstehen, gebiihrt ihm
Dank. Wenn zwischen Hochschullehrern
und Allgemeinzahnarzten substantiell dar-
uber diskutiert werden soll, wie man die
hinsichtlich des Heilungserfolges seit mehr
als 60 Jahren anhaltende Stagnation end-
lich liberwinden kann, ist es ohne jeden
Zweifel hilfreich, noch einmal sorgfiltig zu
definieren, was denn genau sehr dringlich
verandert werden muss.

Seit mehr als 60 Jahren nicht verbesserte
Behandlungsergebnisse

Da es sich bei der Endodontitis um eine
einfache bakterielle Infektionskrankheit
handelt, die in einem seit mehr als 100
Jahren vollstandig beschriebenen anato-
mischen Umfeld ablduft, erweist sich das
endodontische Dilemma beim Blick auf die
oben stehende Tabelle 1 als offensichtlich.

Um das ganze AusmaB der Misserfolge im
Vergleich zu den Erfolgen arztlicher Bemii-

Akute Pulpitis, also vitaler, rontge-

Misserfolgsquote um 10%. Bei jedem 10.

nologisch apikal unauffélliger Zahn:

Zahn bildet sich im Verlauf weniger Jahre
eine rontgenologisch diagnostizierbare
apikale Ostitis aus (Chronifizierung).

Misserfolgsquote um 20%. Bei jedem 5.

Gangran, also devitaler, réntgenolo-
gisch jedoch apikal (noch) unauffal
liger Zahn:

Zahn bildet sich im Verlauf weniger Jahre
eine rontgenologisch diagnostizierbare
apikale Ostitis aus (Chronifizierung)

Gangran, also devitaler Zahn mit

Misserfolgsquote um 30%. Bei deutlich

rontgenologisch diagnostizierbarer
apikaler Ostitis:

mehr als jedem 4. Zahn heilt die apikale
Ostitis unter der Therapie nach dem aktu-
ellen Goldstandard nicht aus.

Revision von Zdhnen mit réntgeno-

Misserfolgsquote um 40%. Bei deutlich

logisch diagnostizierbarer apikaler
Ostitis:

mehr als jedem 3. Zahn heilt die apikale
Ostitis unter der Therapie nach dem aktu-
ellen Goldstandard nicht aus.

Tabelle 1:

Wissenschaftlich mit Evidenz belegte Erfolgquoten bei der Behandlung der bakteriellen Endo-
dontitis in Abhangigkeit vom Stadium der Erkrankung (Metaanalyse von: Kojima et al. 2004
[6], deren Ergebnisse von Ng YL. et al. [10, 11] in 2008 eindrucksvoll bestitigt wurden)

hungen bei der Behandlung vergleichbarer
bakterieller Infektionskrankheiten zu ver-
deutlichen, muss man sich lediglich aus-
malen, was geboten ware, wenn beispiel-
weise die Gonorrhoe - je nach Stadium -
in 10% bis 40% der Falle chronifizieren
oder gar mit der Amputation oder Extrak-
tion des infizierten Organs enden wiirde.
Dies gilt insbesondere vor dem Hinter-
grund der technischen Hochriistung, deren
Zeuge wir in den vergangenen Jahrzehnten
geworden sind, die jedoch bis heute jed-
weden wissenschaftlichen Nachweis schul-
dig geblieben ist, dass eine ihrer MaBnah-
men fiir sich allein oder in der Goldstan-
dard gewordenen Kombination diese nicht
anders als mit ,grottenschlecht” zu be-
zeichnenden Ergebnisse in irgendeiner
Weise hat verbessern konnen (Haapasalo
2003 [3]).

Kein Behandlungserfolg trotz technisch
sehr gut ausgefiihrter Endodontie

Die Uberlegenheit eigener Protokolle aus
dem Vergleich mit einigen an erfolgreicher
Zahnerhaltung auch in einfachen Fillen
offensichtlich wenig interessierten Nieder-
gelassenen herzuleiten, geniigt dem An-
spruch einer Hochschule nicht. Was die er-
forderlichen manuellen Verrichtungen be-
trifft, ist es namlich keineswegs so, dass.in
kompetenten fachgebietsiibergreifend be-

handelnden allgemeinzahnarztlichen Pra-
xen generell eine technisch schlechte En-
dodontie gemacht wird, die - nach der fiir
kompetente Allgemeinzahnarzte (iberra-
schenden Auffassung von Professor Stoll -
Revisionen ausschlieBt. Ich erlebe nahezu
taglich das Gegenteil: Technisch ausge-
zeichnet ausgefiihrte Wurzelkanalbehand-
lungen, die dessen ungeachtet wegen aku-
ter oder chronischer Symptomatik reseziert
wurden oder revidiert werden mussen.

Das folgende Fallbeispiel soll dies verdeut-
lichen:

Abbildung 1: Kontrollaufnahme nach technisch
einwandfreier Wurzelkanalbehandlung an Zahn
36 mit diskreter periapikaler Aufhellung an der
distalen Wurzel

Besser als in der Abbildung 1 dargestellt
braucht eine  Wurzelkanalbehandlung
technisch nicht ausgefiihrt zu werden.

|17 DAZ FORUM 102 Marz 2010



Doch obwohl der Molar nach den derzeit
als lege artis geltenden Regeln endodonti-
scher Kunst behandelt und bei Beschwer-
defreiheit abgefiillt wurde, heilt die zu-
nachst nur diskrete apikale Aufhellung an
der distalen Wurzel nicht aus, sondern
weitet sich vielmehr auf beide Wurzeln
sehr deutlich aus und exazerbiert. Die

Abbildung 2: Zustand nach Exazerbation
trotz zeitnaher Uberkronung. Die apikale
Ostitis imponiert wenige Monate spater an
beiden Wurzeln sehr deutlich ausgeweitet

wohlfeile Entschuldigung der Wissenschaft
fiir ihr Versagen bei der Beschreibung indi-
kationsgerechter und in der Folge erfolg-
reicherer Behandlungsprotokolle, die Wur-
zelspitze sei von der Mundhdhle aus rein-
fiziert worden, tragt in diesem Fall nicht,
da der Zahn zeitnah lberkront wurde. Wa-
rum denn auch sollten die den Goldstan-
dard in 80%-90% der gangrandsen Falle
im endodontischen Hohlraumsystem tiber-
lebenden Bakterien (Nair 2005 [9]; Lin
2008 [8]) warten, bis die Kollegen aus der
Mundhohle ihre beschwerliche Anreise un-
ter vollstdndiger Nahrungskarenz endlich
vollendet haben, um in dem die Wurzel-
spitze unmittelbar umgebenden Knochen
endlich ihre Bestimmung zu erfiillen, will
heiBen, ein Granulom zu produzieren?

.Shit happens" heiBt es auf Neudeutsch,
100% Erfolgsquote gibt es also nicht. Dass
aber eine sehr diskrete apikale Aufhellung
nach einer technisch nicht zu beanstanden-
den endodontischen Behandlung nicht nur
nicht ausheilt, sondern sich sogar deutlich
vergroBert und exazerbiert, ist zahnarztli-
cherseits allenfalls im Promillebereich hin-
nehmbar, keinesfalls jedoch in jedem 5. Fall.

Kein indikationsgerechtes Behandlungs-
protokoll

Die Frage, was an dem im Detail beschrie-
benen Goldstandard nicht indikationsge-
recht ist, beantwortet Professor Stoll in sei-
nem Aufsatz in beachtlichem Umfang selbst.
So schreibt er beispielsweise gleich zu An-
fang, dass - je nach Stadium der Erkran-
kung - mit der bakteriellen Kontamination

des gesamten endodontischen Hohlraum-
systems einschlieBlich der Tubuli, des peria-
pikalen Parodontalraums und des periapika-
len Knochengewebes zu rechnen ist, dass
aber der Behandler in keinem Fall sicher be-
urteilen kann, welche dieser Bereiche je-
weils in welchem AusmaB betroffen sind.
Dies ldsst nur den einen Schluss zu, dass man
im eigenen Interesse am Erfolg und an der
Gesundung seines Patienten bei praktisch
jeder Behandlung vom schlechtesten Fall
ausgehen, also die Virulenz und Renitenz
der fiir den Infekt verantwortlichen Bakte-
rien besser lber- als unterschitzen sollte.
Dieser Grundsatz wurde von Otto Walkhoff
tibrigens bereits 1928 formuliert [19].

Hier stellt sich dann allerdings die Frage,
warum die Wissenschaft zur Elimination
der Bakterien mit Hypochlorit ausgerech-
net eine desinfizierende Spiillésung dog-
matisiert, die wegen der Gefahr inzwi-
schen zahllos dokumentierter ausgespro-
chen unerfreulicher, teilweise irreversibler
und manchmal sogar lebensbedrohlicher
Zwischenfille nicht einmal alle potenziell
infizierten Bereiche penetrieren darf (Hiils-
mann 2008 [5]). Denn leider l6st Hypoch-
lorit nicht nur abgestorbenes, sondern
gleichermaBen auch vitales Gewebe auf.
Deshalb besteht fiir konzentriertes Hypo-
chlorit in Deutschland ein Anwendungs-
verbot bei offenem Foramen apikale [7,
16] durch das Bundesamt fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM). Ein Loch ist
nun aber einmal ein Loch. Zwar verschlieBt
der GefaB-Nervenstrang bei einem gesun-
den Zahn das Foramen weitgehend, er
reit jedoch bei einer VitE unkontrolliert
ab und zerféllt bei Gangran putride.

Empfehlung trotz Kontraindikation durch
das BfArM

Diese Kontraindikation als Hochschullehrer
zu verschweigen, vielmehr sogar die An-
wendung einer bis zu 6%igen Hypochlorit-
Losung nonchalant zu empfehlen, obwohl
wissenschaftlich sehr gut belegt ist, dass
eine konzentriertere als 1%ige L6sung den
Behandlungserfolg nicht verbessert (Haapa-
salo 2002 [3]), ist grob fahrldssig. Ich
mdchte nicht in der Haut dessen stecken,
der vor Gericht gefragt wird, wie er denn
vor Anwendung des Hypochlorits sicherge-
stellt habe, dass das Foramen apikale ge-
schlossen war. Und genauso wenig in der
des Hochschullehrers, auf dessen 6ffentli-
che Empfehlung sich der Beklagte in seiner
Verzweiflung berufen wird.

Vor dem Hintergrund, dass Hypochlorit
nicht einmal alle bakteriell besiedelten Be-

reiche penetrieren darf, ist es nicht tiberra-
schend, dass weder die Verzwdlffachung
seiner Konzentration, noch die zeitliche
Ausdehnung seiner Anwendung, noch seine
Erwdrmung oder Ultraschallaktivierung zu
einer  wissenschaftlich  nachgewiesenen
Verbesserung der endodontischen Erfolgs-
quoten gefiihrt haben (Haapasalo 2002 [3]).
Ganz im Gegenteil fiihren die inzwischen
empfohlenen Spiilorgien vielmehr zur Ver-
sprodung der Wurzel, da Hypochlorit fiir
seine Elastizitat unverzichtbare organische
Bestandteile aus dem Dentin herauslost
(Pascon et al. [13]). In der Folge muss man
sich lber die inflationdre Zunahme von
Langsfrakturen nicht wundern.

Fehlende wissenschaftliche Evidenz in der
Endodontie

In der Endodontie ist bisher nur sehr wenig
mit der notwendigen wissenschaftlichen
Evidenz belegt. Allein das Faktum, dass
Ca(OH)2 zur alleinigen Langzeitdesinfek-
tion vollig unzureichend ist, da wesentli-
che endodontitisrelevante Erreger voll-
standig resistent reagieren, gilt als wissen-
schaftlich bewiesen (Sonntag 2008 [15]).
Erstaunlicherweise hindert dies die Mei-
nungsbildner nicht daran, seine Anwen-
dung wider besseres Wissen zu dogmati-
sieren, auf der anderen Seite jedoch po-
tentere, nebenwirkungsfreie und vom zu-
standigen Bundesamt sogar ausdriicklich
zur Desinfektion des Granuloms zugelas-
sene Medikamente auf niedrigstem wis-
senschaftlichen Niveau (Expertenmeinung)
eminenzbasiert als obsolet zu diffamieren
(Stoll 2007[17], DGZMK[1]).

Die Abbildung 3 zeigt einen Molaren, der
wenige Jahre nach der Behandlung durch
einen ausgewiesenen Spezialisten fiir En-
dodontie fisteInd exazerbierte und vom
selben Behandler revidiert worden war,
ohne dass es gelang, das fistelnde Granu-

Abbildung 3: Zahn 46 unmittelbar vor Re-
vision der mesialen Wurzel bei Zustand
nach fistelnder Exazerbation

lom auszuheilen (Abbildung 4). Abbildung
5 zeigt denselben Zahn nach Revision und
Ausheilung des bakteriellen Infektes bei
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Abbildung 4: Die fisteInde periapikale Osti-
tis persistiert trotz erneuter Revision

klinischer Beschwerdefreiheit und réntgenolo-
gisch nahezu vollstandig knochendichter Aus-
heilung der liber mehrere Jahre bestehenden
apikalen Ostitis durch einen Allgemeinzahn-
arzt. Dieser Erfolg im Einzelfall ist keineswegs
Zufall, sondern die logische Folge der indikati-
onsgerechten Behandlung mit Ausheilung der
zugrundeliegenden bakteriellen Infektions-
krankheit und daher zu jeder Zeit in beinahe
jedem Fall reproduzierbar: Wenn es gelingt,
tber den Wurzelkanal Zugang zur apikalen
Aufhellung zu schaffen, gelingt es auch vor-
aussagbar, diese in einem Prozentsatz auszu-
heilen, der sehr nahe bei 100% liegt (Osswald
2006 [12]). Das einzig Schwierige in der En-
dodontie ist es schlieBlich, eine Feile einmal
bis zum Apex bzw. lber ihn hinaus zu schie-
ben. Der Rest ist FleiBarbeit und Barfuss-
Medizin.

Die Obturation betreffend kann das euphori-
sche Werben von Professor Stoll fiir dentinad-
hasive Sealer nicht unwidersprochen bleiben,
da ein wissenschaftlich bisher nicht belegter
Vorteil durch die weitgehende Nicht-Revidier-
barkeit erkauft wiirde (Stoll und Osswald
2008 [18]). Zwischenzeitlich ist auch wissen-
schaftlich belegt, dass der offene Feldversuch,
in dem dentinadhasive Sealer an (iber Risiken
und Nebenwirkungen nicht aufgeklarten Pa-
tienten auch in deutschen Praxen ,auspro-
biert" wurden, klaglich gescheitert ist: Denn
zum einen erweisen sich dentinadhasive Wur-
zelfiillungen als ausgesprochen undicht, weil
sie schrumpfen und ein Verbund zwischen
Sealer und Kanalwand nicht zustande kommt
(Hiilsmann 2008 [4]). Zum anderen zeigte
sich, dass man beispielsweise mit Resilon ei-
nen Sealer an zahllosen Patienten getestet
hat, der die Vermehrung der die Desinfektion
tiberlebenden Bakterien nicht nur nicht be-
hindert, sondern vielmehr deutlich fordert
(Slutzky-Goldmann et al. 2008 [14]).

Endodontologen verstoBen gegen grund-
satzliche medizinische Prinzipien

Ein Blick tiber den Tellerrand zeigt, dass un-
sere drztlichen Kollegen schwierig auszu-

heilende Infektionskrankheiten wie bei-
spielsweise die Tuberkulose mit der sehr ge-
duldigen Anwendung sehr potenter Medi-
kamente Uber einen sehr langen Zeitraum
behandeln. Und bei der Behandlung der
Osteomyelitis schaffen Chirurgen einen di-
rekten Zugang zum bakteriellen Infekt, ent-
fernen den putriden Knochen, bringen po-
tente Medikamente in direkten Kontakt zu
den Bakterien und lassen diese iiber einen
sehr langen Zeitraum geduldig einwirken.

Wie aber soll eine apikale Ostitis, die ja nichts
anderes als eine besonders benigne (Friih)-
Form der Osteomyelitis darstellt, nach MaB-
gabe der als modern auftretenden zahnmedi-
zinischen Wissenschaft behandelt werden?
Indem groBe Mihe darauf verwendet wird,
gerade keinen Zugang zum apikalen Infekt zu
schaffen und die Desinfektionsmittel gerade

Abbildung 5: Weitgehend abgeschlossene,
rontgenologisch knochendichte Ausheilung
bei klinischer Beschwerdefreiheit nach
Ausheilung des bakteriellen Infektes

nicht in direkten Kontakt mit den Bakterien
zu bringen, da die Anwendung von Spiill6-
sungen dogmatisiert wird, die aufgrund ih-
res hohen Nebenwirkungspotentials nicht
einmal alle bakteriell infizierten Bereiche
durchdringen diirfen. Und indem die An-
wendung von Ca(OH)2 als einziges Lang-
zeitdesinfizienz dogmatisiert wird, gegen
das endodontitisrelevante biofilmbildende
und fakultativ anaerobe Erreger wie bei-
spielweise Enterococcus faecalis vollstandig
resistent sind.

Macht das medizinisch Sinn? Ich kann kei-
nen erkennen. Vielmehr wird hier bereits
im Ansatz deutlich, dass ein solches Pro-
cedere per Definition nicht zu zufrieden-
stellenden Ergebnissen fiihren kann.

Nicht indikationsgerechte Therapien kdnnen
per Definition nicht erfolgreich sein

Vor diesem Hintergrund stellt sich nicht
lénger die Frage, ob wir das als Goldstan-
dard bezeichnete, auch in Deutschland ge-
lehrte und international als gescheitert an-

gesehene Behandlungsprotokoll verdrdern
miissen. Die Frage ist vielmehr, wie wir die-
ses Protokoll bzgl. Aufbereitung, Desinfek-
tion und Obturation verdndern konner, um
uns auf der Basis medizinischer Grundprin-
zipien der Behandlung septischer Zustdnde
am Menschen eine logisch ableitbare Per-
spektive zu eroffnen, den Erfolg bei der Be-
handlung der bakteriell induzierten Endo-
dontitis endlich demjenigen vergleichbarer
bakterieller Infektionskrankheiten anzuna-
hern und gleichzeitig unsere Indikations-
stellung zum endontischen Zahnerhalt zu
erweitern.

Und um der Volksseuche ,apikale Osti-
tis/chronische Endodontitis” Herr zu wer-
den, die weltweit fiir unendliches Leid und
Abermilliarden an Kosten und Folgekosten
verantwortlich zeichnet, muss dieses Be-
handlungsprotokoll in einer Weise veran-
dert werden, dass es in der erdriickenden
Mehrzahl der Falle von jedem durch-
schnittlich geschickten Allgemeinzahnarzt
mit der heute Gblichen technischen Aus-
stattung voraussagbar erfolgreich ausge-
fiihrt werden kann.

Die indikationsgerechte Behandlung der
Endodontitis ist mit der Anwendung von
Hypochlorit nicht vereinbar

Professor Stoll schreibt in seinem Aufsatz
im DAZ-Forum: ,Zusétzlich ist sicherzu-
stellen, dass die Medikamente und Desin-
fizienzien den Ort ihrer angestrebten
Wirkung auch erreichen kdnnen." Und
ohne Risiko irreversibler schwerer Ne-
benwirkungen auch erreichen diirfen, er-
ganzt man automatisch. Was in aller
Welt hindert Professor Stoll nun aber
daran, mutig voranzugehen, seinen vollig
richtigen Worten endlich die notwendi-
gen Taten folgen zu lassen und als Pré-
misse fiir weitergehende Uberlegungen
als erster Wissenschaftler weltweit ein-
zurdumen, dass die Anwendung von Hy-
pochlorit mit der indikationsgerechten
Behandlung der bakteriellen Endodontitis
somit unvereinbar ist?

Wir haben seit tiber 15 Jahren kein kon-
traindiziertes Hypochlorit mehr in der Pra-
xis und vermissen es nicht, wie unsere
weit iiber 200 rontgenologisch vollstandig
knochendicht ausgeheilten Patientenfalle
belegen, die wir auf unserer Fortbildungs-
seite (nicht nur) fir fachgebietsiibergrei-
fend behandelnde Allgemeinzahnarzte zei-
gen.

Dr. Dr. Riidiger Osswald
www.tarzahn.de
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Aufbereitung Top-Thema bei Tagung dreier Endo-Vereinigungen
Klinische Exzellenz oder Tunnelblick?

Dr. Paul Schmitt, Frankfurt

Vom 12.-14.11.2009 fiihrten drei deutsche
endodontische Fachgesellschaften in Wies-
baden erstmals eine gemeinsame Tagung
durch. Um was ging es bei der Tagung? Es
war erstmals gelungen, drei Organisationen
unter einen Hut zu bringen, die bisher als
Rivalen in Konkurrenz standen: die Deut-
sche Gesellschaft fiir Endodontie DGEndo
e.V. (Prasident Dr. Carsten Appel), den Ver-
band Deutscher Zertifizierter Endodontolo-
gen VDZE e.V. (Prasident Dr. Marco Georgi)
sowie die Arbeitsgruppe fiir Endodontologie
und Dentale Traumatologie der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahnerhaltung AGET/DGZ
(Prasident Prof. Dr. Edgar Schifer).

Zundchst meine Gratulation: Die drei Ge-
sellschaften haben eine beeindruckende
GroBveranstaltung gestemmt. Sie luden
zahlreiche Koryphden aus dem In- und Aus-
land ein und boten ein abwechslungsrei-
ches Programm, eine Darstellung der ak-
tuellen endodontischen Mdoglichkeiten an-
hand unzahliger Fallbeispiele. Eine respek-
table Leistung und sicher der Beginn einer
neuen Zusammenarbeit, an deren Ende viel-
leicht eine Fusion stehen kdnnte. Zumindest
wurde diese Vision in den Raum gestellt.

Aber nun zum Inhalt: Eine Flut von Ront-
genaufnahmen zeigte hervorragend geloste
endodontische Falle allerhdchster Schwie-
rigkeitsgrade: Revisionen mit abgebroche-
nen Instrumenten, extrem gekrimmte Ka-
ndle, zusatzliche Wurzelkanéle, erfolgreich
therapierte Perforationen. Ein Feuerwerk
feinmechanischer Hochstleistungen. AuBer-
dem tiefe Einblicke in die Histologie der
Apikalregion vor und nach endodontischer
Behandlung.

Was blieb zu wiinschen iibrig? Nicht be-
sprochen wurde der gesamte Bereich der
Pharmakologie beziiglich Spiilungen und
Einlagen, also das weite Feld der Spiilproto-
kolle mit ihren gefdhrlichen Wechselwir-
kungen und Versprodungsfolgen. Nicht be-
sprochen wurden die vielen am Markt be-
findlichen Medikamente zur medikamento-
sen Einlage. Nicht besprochen wurden die
denkbaren Wurzelfiillmaterialien und -
methoden. Nicht besprochen wurden die
Integrationsméglichkeiten und Grenzen ei-
ner mehrere Stunden dauernden einzeitigen
Behandlung in den Praxisablauf. Von den
Problemen der Abrechnung ganz zu
schweigen. So blieb auch die Frage offen,

wie die Tage bis zur mdoglichst einzeitigen
Langzeitbehandlung zu tberbriicken sind.
Denn diese einzeitige Behandlung wurde als
anzustrebender Gold-Standard postuliert.
Es blieben also alle Fragen auBerhalb der
reinen Anatomie (Histologie) sowie der En-
do-Feinmechanik weitgehend ungeklart. Die
laut offiziellem Programm angekiindigte
Schlussdiskussion entfiel ohne jede Begriin-
dung ersatzlos. Ob man sich bewusst war,
dass eine unndtig groBe Zahl ganz grund-
satzlicher Fragen offen geblieben war? Der
permanente Blick in die engen Kandle, so
schien mir, verengt bei manchen Endodon-
tologen wohl den Blick auf das Ganze und
fiihrt zu einer Art Tunnelblick.

Endodontie ist ein Teilgebiet der Zahnerhal-
tung, und diese ist wiederum ein wichtiges
Teilgebiet der solidarisch finanzierten GKV-
Versorgung. Noch jedenfalls. Wir bewegen
uns also nicht im luftleeren Raum: Es gibt
eine soziale Verantwortung, auch im Be-
reich Endodontie. Diese Veranstaltung ver-
langt nach einer Fortsetzung, in der die rei-
ne Anatomie und Mechanik nicht noch
einmal im Vordergrund stehen sollte. Wir
haben alle genug perfekt gefiillte krumme
Kandle gesehen, einschlieBlich eines sie-
benkanaligen Molaren, dem ganzen Stolz
des Referenten. Lasst uns endlich in eine
Diskussion iber eine auch sozial verant-
wortliche Endodontie einsteigen. Es ist Zeit,
sich fiir den Verbleib der Endodontie im Fa-
cherkanon der GKV-Versorgung stark zu
machen. Oder wollen wir die Extraktion auf
Karte, sobald Endodontie notig ware?

Westeifel (Ndhe Belgien):
etablierte

Zahnarzt-Praxis

(4 Behandlungszimmer, Prophylaxe-
raum, OPG, aktueller Stand)

an Nachfolger/in abzugeben.

Verkauf oder Verpachtung nach Ver-
einbarung. Mietrdumlichkeiten vor-
handen. Doppel- und/oder Schwer-
punktpraxis ideal.
Dr. Renate Richter,

Langemarckstr. 12, 54595 Priim,
Tel. 06551/4660, Fax 06551/6172
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Wenn schon Selektivvertrage, dann mit Gewinnern auf allen Seiten

Zahnirztegenossenschaft in WL macht sich fiir bessere PAR-Behandlung stark

Dr. Jiirgen Kromer, ZAG Westfalen-Lippe
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Mehr oder weniger jede Kasse versucht der-
zeit, sich mit Sonderangeboten von der
Konkurrenz abzuheben - neuerdings auch
mit Sonderangeboten fiir Zahnpatienten.
Die dabei anfallenden Behandlungen sollen
Zahnarzte dbernehmen, die in entsprechen-
de Selektivvertrage eingebunden sind oder
sich einem Netzwerk angeschlossen haben,
mit dem dje jeweilige Kasse kooperiert.

Schon einige Jahre friher haben sich aus-
gerechnet im landlich gepragten Ostwest-
falen-Lippe Zahnarzte zusammengetan, die
nicht abwarten wollten, bis eine Kasse mit
e/nem solchen . Einkaufsmodell” auf sie zu-
kédme. Stattdessen wollten sie lieber selbst
ein Angebot definieren und sich gezielt Ver-
tragspartner und -konditionen aussuchen.
Inzwischen haben sie mehrere Stadien der
Vertragsentwicklung hinter sich, sie sind
mittlerweile als Genossenschaft konstituiert
und bewerten das Erreichte als Vorteil fir
alle Beteiligten. Dr. Jirgen Kromer, Vorsit-
zender der Zahnarztegenossenschaft, war
von Anfang an dabei und skizziert fiir das
DAZ-Forum die Besonderheiten des ersten
zahnérztlichen , Verkaufsmodells”.

Verschiedene Verbande und Gruppierungen
sind zur Zeit dabei, Aktionen gegen die so
genannten ,Selektivvertrage” zu starten. In
der Kritik stehen dabei im Wesentlichen die
Angebote, welche uns Zahnarzte mit dem
Versprechen locken, neue Patienten in un-
sere Praxis zu lenken. Und das, weil wir mit
einem besonders giinstigen Produkt (Zahn-

Minden in Westfalen:
= |deen kommen nicht
‘aus den Metropolen.

ersatz aus China oder Professionelle Zahn-
reinigung = PZR fiir 25 Euro) werben diir-
fen. Diese Angebote werden uns in der Re-
gel von ,Nichtzahndrzten" gemacht. Hier
stehen Handelsgesellschaften und sonstige
selbsternannte ,Wohltater" als Vertrags-
partner der Zahnarzte bereit, um uns Ange-
bote zu machen, auf die wir selber nie ge-
kommen waren.

Dass es auch anders geht - namlich wenn
Zahnarzte die Sache selbst in die Hand neh-
men -, mochte ich an unserem ostwestfali-
schen ,BZV-Vertrag" erlautern (BZV = be-
sondere zahnarztliche Versorgung).

Bereits im Jahr 2004 konnte unser ,Ver-
band der zahnérztlichen Basisgruppen in
Westfalen-Lippe" einen Vertrag mit eini-
gen Betriebskrankenkassen schlieBen, um
im Rahmen der Integrierten Versorgung
nach Par. 140 SGB V eine bessere Versor-
gung der Patienten zu organisieren und
dabei auch das leidige Budgetproblem in
den Griff zu bekommen. Spater wurde die
Organisation von der ZAG-WL lbernom-
men, unserer zahnarztlichen Genossen-
schaft.

Drei Punkte waren uns damals wichtig:

1. Verbesserung der Versorgung bei den
Patienten, bei denen durch die
Umstrukturierung des BEMA 2004
eine Betreuung wegen parodontalen
Erkrankungen erschwert worden war.

2. Umgehung des Budgetproblems
durch vertraglich garantierte Hono-
rarzahlung zu 1009%.

3. Transparenz der Abrechnung fiir die
Versicherten, um ein Gefiihl fiir die
tatsachliche ,Entlohnung” des Zahn-
arztes zu fordern.

Diese Ziele konnten durch den ersten Ver-
trag erreicht werden, in dem durch beson-
ders vereinbarte Leistungen, wie die zwei-
te Zahnstein-Entfernung im Jahr und die
Bezuschussung der Professionellen Zahn-
reinigung eine Mindestanforderung an
Pravention und/oder Erhaltungstherapie
nach einer PAR-Behandlung gesichert
wurde. Der Renner war aber der Verzicht
auf die leidige und |astige Praxisgebiihr.

Wir befanden uns in einer win-win-win
Situation:

Die Patienten hatten leichteren Zugang zu
einer besseren Therapie, die Krankenkassen
hatten ein hervorragendes Marketingin-
strument, und wir Zahnédrzte konnten ein
besseres zahnarztlichen Spektrum anbie-
ten mit der Gewissheit, die Leistungen
auch zu 100% bezahlt zu bekommen.

Natiirlich gab es auch Neider, und so wur-
de die ministerielle Aufsicht vor allem von
einigen Ersatzkassen gendétigt, den Vertrag
zu stoppen, weil es sich angeblich nicht
um einen integrierten Versorgungsver-
trag” handelte. Ende 2006 wurde dem
Druck der Aufsicht nachgegeben und im
Frithjahr 2007 mit Hilfe und Beratung der
Aufsicht ein Vertrag nach dem neu ver-
kiindeten Par. 73c des SGB V geschlossen.
Auch bei diesem Vertrag, der bis heute Be-
stand hat, werden alle zahnarztlichen Leis-
tungen direkt abgerechnet - ohne Umweg
tiber die KZV'en und ohne entsprechende
Kiirzungen nach dem Budget, dem HVM
oder der nachtrdglichen Wirtschaftlich-
keitspriifung. Wie im richtigen Leben
erstellen wir Zahnarzte fiir unsere Leistun-
gen eine Rechnung, diese wird Patient und
Krankenkasse vorgelegt und auch bezahlt
- Kassenanteil von der Kasse, Privatanteil
vom Patienten.

Mit Einfiihrung des Gesundheitsfonds
wurde der finanzielle Spielraum auch un-
serer Krankenkassen-Vertragspartner ein-
geengt. Trotzdem gelang es uns, den Ver-
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trag bis heute auf-
recht zu erhalten.
Die BKK Melitta,
welche seit 2004 da-
bei ist, hat immerhin
uber fiinfzehntau-
send Versicherte
(etwa ein Drittel ih-
rer Versicherten) in
dem Wahltarif BZV
eingeschrieben. Die
Zahl der Versicherten
der BKK Melitta plus
hat sich in dieser
Zeit mehr als ver-
doppelt!

Budgetprobleme sind seit 2004 fiir die BKK
Melitta plus nicht mehr aufgetreten, so
dass auch die KZV-WL und die nicht teil-
nehmenden Kollegen dadurch profitiert
haben. Es war namlich auch ausreichend
Geld fiir die restliche Versorgung der Ver-
sicherten vorhanden.

Des Weiteren haben wir zur besonderen
Qualitat der Versorgung im Vertrag klar
gestellt, dass der Zahnarzt in der Wabhl
seines Labors die alleinige Verantwortung
tragt. Deswegen enthalten sich die teil-
nehmenden Krankenkassen auch jeglicher
Werbung flir Chinazahnersatz oder sonsti-
ger nicht erwiinschter Beratung zu ir-
gendwelchen  Sonderangeboten.  Aus-
gangspunkt und Grundsatz aller vertragli-
chen Vereinbarungen war und ist: Keiner
fasst dem anderen ins Portemonnaie! Wir
bestimmen im privaten Bereich unserer
Honorar nach billigem Ermessen (also
G02Z), und die Krankenkassen legen ihren
Zuschuss selber fest. Auch der Verzicht auf
die Praxisgebiihr ist in ihr Ermessen ge-
stellt.

Nach unseren Erfahrungen ist es daher an
der Zeit, nicht die Selektivvertrdge grund-
satzlich zu verdammen, sondern gewisse
Standards bei Selektivvertrigen zu defi-
nieren. Diese Mdglichkeit des SGB V sollte
als ,Verkaufsmodell" unserer hervorragen-
den zahnarztlichen Leistung betrieben
werden - und nicht als ,Einkaufsmodell”
der Krankenkassen. So sollten fiir alle Ver-
tragspartner einschlieBlich unserer Patien-
ten die Vorteile einer Teilnahme am Ver-
trag lberwiegen. Das bedeutet fiir mich
zunéchst: keine Vertrdge mit Krankenkas-
sen, die sich hinter nicht ausgezahlten
Budgets verstecken! Auch scheinen mir
Vertrdge wenig Substanz zu haben, wenn
es nur darum geht, einen Zuschuss zur PZR
zu ergattern, der den Verwaltungsaufwand
in der Praxis nicht lohnt.

Unser Vertrag steht
allen Zahnarzten of-
fen, die bei uns Mit-
glied werden moch-
ten (muss man bei
der KZV ja auch wer-
den). Insofern be-
trachten wir unser
Angebot als ,kollekti-
ven Selektivvertrag".

Dr. Jiirgen Kromer,
Vorstand der Zahn-
arztegenossen-
schaft Westfalen-

Lippe

Weitere Informationen unter

www.zag-wl.de
www.zahnbehandlung-exclusiv.de

Honorardumping durch

Behandlungspauschalen
DAZ kritisiert Indento-Selektivvertrag

Als einer der ersten zahnérztlichen Verbinde
hat der DAZ den Selektivvertrag der Mana-
gementgesellschaft Indento GmbH mit der
DAK und einigen Betriebskrankenkassen kri-
tisiert. Den in der von der Firma Imex Dental
und Technik GmbH gegriindeten Organisati-
on ,dent-net" zusammengefassten Zahnarz-
ten wird vorgeschrieben, dass sie Zahnersatz
fiir die in diesen Selektivvertrag eingeschrie-
benen Patienten nur von der Firma Imex
Dental und Technik GmbH beziehen diirfen.

Der genannte Selektivvertrag beinhaltet u.a. ei-
nen bisher nicht gewiirdigten Passus tiber die
Vergiitung von zahnarztlichen Leistungen. Der
Zahnarzt erhdlt demzufolge fiir die protheti-
sche Regelversorgung nur noch eine ,Behand-
lungspauschale”, ebenso wie fiir die professio-
nelle Zahnreinigung. Als ,Behandlungspau-
schale” fiir die Regelversorgung mit Zahnersatz
bekommt der Zahnarzt ausschlieBlich den Fest-
zuschuss zzgl. der Festzuschusserhohung von
30% ausbezahlt, falls der Patient die Voraus-
setzung dafiir erfiillt. In diesem Fall darf der
Zahnarzt vom Patienten keine Zuzahlung ver-
langen. Von der ,Behandlungspauschale” muss
der Zahnarzt auch die zahntechnischen Leis-
tungen der Imex Dental und Technik GmbH be-
zahlen. Da die Regelversorgung bei 30% Bonus
ohne Eigenanteil des Patienten erbracht wer-
den soll, muss der Zahnarzt, selbst bei den laut
Vertrag um 53% gegentiber der BEL-Preisliste
reduzierten zahntechnischen Kosten, auf Ho-
norar in erheblicher GroBenordnung gegentiber
dem Ublichen BEMA-Honorar verzichten.

Fir Berlin gilt z.B. nach Berechnungen der
KZV Berlin, dass ,dent-net“-Zahnarzte bis
zu 25% Honorarverlust bei der Regelversor-
gung hinnehmen miissen. Bei der Regelver-
sorgung mit 20% Bonus oder ohne Bonus
darf der Zahnarzt dem Patienten nur die
Differenz zur Behandlungspauschale mit
30% Bonus in Rechnung stellen. Auch in
diesen Fallen bleibt natiirlich der oben ge-
nannte Honorarverlust von bis zu 25% be-
stehen. AuBerdem erhoht er sich noch da-
durch, dass keine Kosten fiir Abformmateri-
alien berechnet werden konnen, da diese in
der ,Pauschale” bereits enthalten sind.

Der DAZ wendet sich entschieden dagegen,
dass die DAK, einige Betriebskrankenkassen
wie BKK Beiersdorf AG oder CITY BKK und
die Firma Imex die neuen Vertragsmaglich-
keiten nutzen, um unter dem Slogan ,Zahn-
ersatz zum Nulltarif* oder ,Zahnersatz ohne
Zuzahlung" auf Kosten der Zahnarzthonorare
Werbung fiir ihre Gesellschaften zu machen.

Neben dem Honorardumping, das die oben
genannten Firmen betreiben, wird durch die
.Behandlungspauschale” auch das bisherige
Honorarsystem ausgehebelt. Die Initiatoren
des Selektivvertrages haben, da ihnen der
Gesetzgeber freie Hand gelassen hat, die
zahnarztliche Honorierung ohne Beteiligung
der Zahnarzte und auf deren Kosten veran-
dert. Die im Vertrag mit Indento vorgesehe-
nen ,Behandlungspauschalen” sind bisher
nicht Bestandteil der Gebiihrenordnungen,
weder von BEMA noch von GOZ. Das gerech-
te System der Einzelleistungsvergiitung wird
so aufgehoben. Alle pauschalierten Honorar-
systeme wie ,Behandlungspauschale”, ,Fall-
pauschale” oder ,Kopfpauschale” verlagern
das Kostenrisiko fiir die Therapie von den
Krankenversicherungen auf die so genannten
.Leistungserbringer”. Dieses aus dem ameri-
kanischen Managed-Care-System bekannte
Prinzip, die Honorierung nach Einzelleistung
durch Pauschalen zu ersetzen, kann nur die
Ablehnung des DAZ finden.

Wir protestieren deshalb nachdriicklich ge-
gen das Vorgehen einiger gesetzlicher
Krankenkassen und der Imex Dental und
Technik GmbH: Im Rahmen eines Marke-
tingprogrammes wird Gber die Kopfe der
Zahndrzte hinweg und zu ihren Lasten das
zahnarztliche Vergltungssystem verandert.
Dass auf Initiative eines Dentallabors den
Zahnarzten ein Systemwechsel in der Ho-
norierung vorgegeben wird, ist ein Vorgang
neuer Qualitdt in der Geschichte des an
Zumutungen reichen deutschen Gesund-
heitswesens.

Dr. Manfred Hillmer, Stellv. DAZ-Vorsitzender
(aus DAZ-Pressemeldung vom 08. Januar 2010)
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Uber den Wolken

Zahniarzte sind fortbildungsbeflissen, nicht
erst seit Erfindung der Punktenachweis-
pflicht. Und besonders, wenn es um so in-
novative und zukunftstrachtige Gebiete
wie die dentale Implantologie geht.

Mit einem trockenen Referat und ebenso
trockenen Pausenbrotchen lockt man heute
keinen Zahnarzt mehr von seiner Praxis oder
vom Golfplatz weg, nicht mal einen DAZler.
Die Dentalfirmen und die Fortbildungsanbie-
ter kennen ihre Kunden und warten da schon
mit anderem auf bei den zahlreichen Messen
und Kongressen: Fiinf-Sterne-Hotel, kulinari-
sche Geniisse, Party am Abend, Show, Pro-
minenz. Ein Top-Event fiir Top-Leute, fiir die
Innovationsfreudigen, Erfolgsorientierten, fiir
die Champions in der Branche. Sie wissen, in
welchen Liicken heute das Gold zu heben ist
- in den Zahnliicken, wenn man sie denn mit
kleinen Schrauben fiillt und die solventen
Trager mit schoneren BeiBerchen begliickt,
als sie je eigene hatten.

Was aber liegt, wenn es um Spitzenleistun-
gen fiir Spitzenverdiener geht, naher, als in
die hoheren Sphdren zu entweichen, die in
idealer Weise ein hierfiir angemessenes, um
nicht zu sagen: ein befliigelndes Ambiente
darstellen? Sie ahnen es: die Live-OP mit So-
fortversorgung erfolgt bei dem Event, von
dem hier die Rede sein soll, nicht in einem
High-tech-Convention-Center, nicht in ei-
nem Spiegel-Saal mit Beethoven-Klangen
untermalt, auch nicht auf Teneriffa in ei-
nem Felsenhotel mit Meerblick, nein, sie
erfolgt, das Irdische hinter sich lassend,
uber den Wolken.

Vielleicht ist das Ganze weniger abgehoben,
als man denkt. Eine Botschaft kdnnte sein:
Implantieren geht (schnell wie) im Fluge, mal
eben so, en passant, unterwegs. Wobei letz-
teres neben der Zahn- auch noch gleich eine
Marktliicke schlieBen diirfte. Denn z.B. Zeit-
stress-geplagte Manager, die standig um die
Welt jetten, werden es zu schatzen wissen,
wenn sie auf dem Weg zu einem inlandi-

schen Geschéaftstermin mal eben eine Einzel-
zahnversorgung mitnehmen konnen und
wenn beim Interkontinentalflug gleich ein
paar mehr Schraubchen drin sind, vielleicht
auch noch Lifting und Fettabsaugen. Aus
dem Flieger steigt am anderen Ufer der rund-
umerneuerte Patient, pardon: der hoch be-
gliickte Premium-Kunde.

Eine Implantatinsertion Tausende Meter lber
NN ist allerdings nicht das einzige Highlight
bei der hier ins Visier genommenen Veran-
staltung. Nach den Fortbildungs-Miihen
erwartet die dentalen Champions ein Spiel
Implanteure gegen Uwe Seeler-Traditions-
Elf im Stadion und anschlieBendes Feiern
mit der FuBballprominenz - hautnah, wie
der Veranstalter verspricht. Und das alles
auch noch fiir einen wohltatigen Zweck!

Jetzt wollen Sie natiirlich wissen, wann und
wo dieses Event steigt, um sich rechtzeitig
einen Platz zu sichern. Das DAZ-Forum
bringt doch keine Schleichwerbung! Aber wir
verraten kein Geheimnis, wenn wir an den
Song erinnern: ,We are the champions".

Eines sei allerdings zur Vorwarnung bereits
gesagt: Fiir die schlappen 700 Euro, fiir die Sie
dieses Mehrtagesunternehmen nahezu ge-
schenkt bekommen, gehen Sie natiirlich nicht
selbst in die Luft. Sie tdten sich auch keinen
Gefallen damit: eine Dreiviertelstunde lang
eingequetscht in einem Flieger sitzen, vorher
zwei Stunden Warterei und Sicherheitscheck,
vielleicht gar noch mit Korperscanner, um
dann fiir wenige Minuten auf einem verflim-
merten Bord-Bildschirm zu verfolgen, wie ein
3,5 mm Diibel in den Kiefer gerammt wird.

Der Flug, erklaren uns die Veranstalter, ist
was fiir Journalisten, vor allem fiir die von
der Yellow Press. Gleichzeitig ist das Ereig-
nis angemeldet fiirs Guinness Buch der Re-
korde. Insofern lasst sich annehmen, dass
nicht nur ein Video eingelegt wird, sondern
ein echtes zahnarztliches Team zur Tat
schreitet, an einem echten Patienten.

Der geplanten Pioniertat sollte man, auch
wenn man ihr nur virtuell beiwohnt, Re-
spekt zollen. Welch kreativer Umgang mit
den Hygienevorschriften ist da erforderlich!
Wer weiB, in welche Turbulenzen der Flie-
ger gerat und wie einem beim Implantieren
zumute ist, wenn die Maschine z.B. von
Terroristen gekapert wird! Gerade in Ex-
tremsituationen erweist sich, wer wirklich
zu den Champions gehort.

Mehr Flexibilitét hinsichtlich der Ortlichkeiten
der Berufsaustibung ist in Zukunft fiir Zahn-
arzte vielleicht sowieso erforderlich. Denkbar
ist eine aufsuchende implantologische Be-
treuung von vielbeschaftigten Personen aus
dem oberen Preissegment - warum nicht in
einem Flugzeug oder an anderen Orten, wo
sich Verkehr — welcher Art auch immer - ab-
spielt? All-inclusive-Angebote sind en vogue.

AuBerdem gibt es vielleicht in einigen Jahren
in Deutschland dhnlichen Bedarf wie heute
schon in den USA und Kkaritative Profilie-
rungsmaglichkeiten nicht nur auf dem FuB-
ballfeld. In Land der unbegrenzten Maglich-
keiten werden im Rahmen von lokalen Hilfs-
einsatzen auf der griinen Wiese unzurei-
chend versicherte Menschen ab und zu kos-
tenlos von ehrenamtlich titigen Arzten und
Zahnarzten untersucht und notdirftig be-
handelt, wie in den Slums von Nairobi oder
Sdo Paulo. Da werden Wunden versorgt,
Briiche geschient, Zdhne gezogen. Warum
sollte nicht ein Schrauben-Hersteller eine
Lotterie anbieten, bei der die gliicklichen
Gewinner nach der Extraktion noch das Imp-
lantat mit Sofortversorgung dazu bekom-
men? Gleich die Kamera draufhalten und
einreichen bei Guinness World Records!

Der Zahnarzt der Zukunft wird es mit sehr
unterschiedlichen Anforderungen zu tun ha-
ben. Allerdings wird wohl auch weiterhin
sein Einsatz eher unter als iiber den Wolken
gefragt sein. Hoffentlich nicht zu oft unter
freiem Himmel.

Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf
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Auswirkungen zunehmender Kommerzialisierung

der zahnarztlichen Fort- und Weiterbildung
Riickbesinnung auf Berufs-Ethik gefordert

Dr. Peter WeilBhaupt, niedergelassener Zahn-
arzt, hat neben seiner Praxistatigkeit verschie-
dene mehriahrige Fortbildungen in einzelnen
Teilgebieten der Zahnheilkunde absolviert
insbesondere im Bereich der oralen Implanto-
logre, und dabei umfangreiche Erfahrung mit
dem System postgradualer Qualifizierung in
Deutschland sammeln kénnen. Sein Urterl fallt
kritisch aus - er fragt nach den Folgen einer
kommerzialisierten Fort- und Weiterbildung
fiir die Patientenversorgung.

Es besteht ein Trend zur durchgéngigen Ka-
pitalisierung zahnarztlicher Weiterqualifika-
tion (Staehle) - und zwar mit allen negati-
ven Begleiterscheinungen des freien Mark-
tes. Dies sind insbesondere: Monopolbestre-
bungen mit dem Ziel der Verdrangung von
Konkurrenten, massive PR-Kampagnen sowie
hochglanz-publizierte, vor Selbstherrlichkeit
strotzende  Alleinstellungsanspriiche und
nicht zuletzt eine Vielzahl kaum noch ver-
gleichbarer Master-Programme, die die Orien-
tierung fiir die Kollegenschaft - und vor al-
lem filir unsere Patienten — immer schwieri-
ger erscheinen lassen.

Nicht nur die extrem zeit- und kostenauf-
wendigen Master-Studiengénge zeitigen
ein verandertes Rollenverstandnis der Zahn-
arzte, die sich - mit dem Ziel eines baldigen
Jreturn of invest” — vermehrt als Verkaufer
ihrer speziellen ,Dienstleistungen” qualifi-
zieren und préasentieren miissen. Es resul-
tiert eine Polarisierung innerhalb der Zahn-
arzteschaft hinsichtlich der fachlichen Qua-
lifikation, des Einkommens, sowie des Rin-
gens um ,Marktanteile" und der Selbstdar-
stellung gegeniiber den Kostentrdgern. Dies
birgt zugleich die Gefahr, bestimmte Ver-
sorgungen nur begliterten Patienten zukom-
men zu lassen und polarisiert somit - auf
dem sich leider abzeichnenden Weg unserer
Gesellschaft hin zu einer Zwei-Klassen-Me-
dizin - auch innerhalb der Bevélkerung.

Diese Entwicklung darf weder unsere beruf-
liche Ausrichtung bestimmen, noch prag-
matisch oder opportunistisch hingenommen
werden. Ohne hier einen breiten Exkurs iiber

die dringende Erfordernis einer ethischen Dis-
kussion einfligen zu wollen, sei an dieser
Stelle nur an eine Erklarung erinnert, mit
der wir gemaB unserem d&ffentlichen Be-
kenntnisakt (Profession: lat, profiteri = of-
fentlich bekennen) als (Zahn-)Arzte ange-
treten sind und bei unseren Patienten eine
berechtigte Erwartungshaltung ausldsen:
Namlich das Versprechen von Kompetenz
und Bereitschaft, sich allein dem fiir den
Patienten Guten zu verpflichten. ,Das fiir
den Patienten Gute" definiert unser Patient
kraft seiner Autonomie (brigens selbst. Dies
zu respektieren und in den Fokus unserer
Bemiihungen zu stellen, erfordert vom
Zahnarzt ein MindestmaB3 an Sensibilitat,
Empathie, intellektueller Redlichkeit und -
Demut. Demut vermindert die Versuchung
zu glauben, die (Zahn-)Medizin sei dazu da,
das Selbstbild, die (finanziellen) Interessen
und den Stolz des (Zahn-)Arztes zu nahren.
Demut erkennt die Begrenztheit der
(zahn-)arztlichen Kunst und ist das Anti-
dot zur Unart (zahn-)arztlicher Arroganz,
die im Patienten den Menschen (ibersieht
(Pellegrino) und ihn auf die Rolle des Kun-
den reduziert. Insofern wir uns (noch) als
Arzte verstehen, ist eine Riickbesinnung auf
die ethischen Pramissen unseres Handelns
heute mehr denn je geboten.

Dr. Peter WeiBhaupt, M.Sc., Iserlohn
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In DZW 8-2010 hat Dr. WeiBhaupt neben den
hier dargestellten Uberlegungen detaillierte
Ausfiihrungen zu Entwicklungen im Bereich
der implantologischen & der PAR-Weiterbil-
dung und zur Rolle beteiligter Universitaten
und Fachvereinigungen veréffentlicht.

Neuer Ethik-Arbeitskreis
steht vor vielen Fragen

Die Reflexion arztlichen Handelns unter
ethischen Gesichtspunkten (siehe nebenan) ist
immer angebracht. In besonderer Weise zum
Thema wird Ethik allerdings dann, wenn man
sich als Arzt oder Zahnarzt in einer Konfliktsi-
tuation befindet, in der die Abwdgung zwischen
verschiedenen Werten schwer fallt. So wiinschen
z.B. manche Patienten invasive Verschénerungs-
behandlungen, obwohl gar kein medizinischer
Bedarf vorliegt und der gewiinschte Eingriff
nicht ohne Risiken ist. Soll der (Zahn-)Mediziner
derartigen Wiinschen stattgeben?

Viel gravierender als solche auf einzelne Pa-
tienten und einzelne Behandler beschrankte Fragen
zu beantworten, ist die Beschaftigung mit einigen
Entwicklungen, die weniger individuell als struktu-
rell bedingt sind und den Berufsstand in seiner Ge-
samtheit betreffen. Eine groBe Zahl von Arzten und
Zahnarzten meint, nicht mehr ausschlieBlich im In-
teresse des Patienten und ethisch einwandfrei han-
deln zu konnen - weil die geltenden Vorschriften es
nicht zuliessen, weil es wirtschaftlich nicht tragbar
sei oder Nachteile im Wettbewerb bringe. Um das
obige Beispiel aufzugreifen, geht es nicht mehr dar-
um, dass ein von Zahnerhaltung liberzeugter Medi-
ziner den durch mediale Werbeaussagen ver-
fiihrten Menschen davon abzubringen versucht,
sich einen gesunden Zahn (iberkronen oder ent-
fernen zu lassen. Sondern viele Behandler halten
es inzwischen aus okonomischen Griinden fiir
notwendig und legitim, selbst problematische
Therapien, die bestenfalls dberfliissig und
manchmal sogar schadlich sind, anzubieten und
werbend herauszustellen und gleichzeitig ihr En-
gagement bei notwendigen, aber geringer hono-
rierten Kassenleistungen zu reduzieren.

Vergleichbare Okonomisierungstendenzen
sieht man in der Forschung sowie in der Aus- und
Weiterbildung; sie betreffen nicht nur den Medi-
zinbereich. Wer sich auf externe Geldgeber stiitzt,
muss Kompromisse eingehen, die im Einzelfall oft-
mals nicht gravierend erscheinen, aber in der Sum-
me wichtige Veranderungen bewirken kénnen.

In der Medizin gilt es, auf vielen Ebenen ge-
genzusteuern. Wirtschaftliche Zusammenhange kon-
nen dabei weder geleugnet noch auBer Kraft gesetzt
werden. Die im Gesundheitswesen tatigen Men-
schen und Unternehmen miissen ihr Auskommen
haben. Aber die Hauptzielrichtung - Gesundheit
wiederherstellen und Krankheit lindern, fiir die ge-
samte Bevolkerung - darf nicht verloren gehen.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) hat zur Griindung
eines Ethik-Arbeitskreises eingeladen. Er bietet die
Chance, dass Hochschulvertreter und Praktiker
gemeinsam in der Kollegenschaft fiir ethische
Mindeststandards werben und gegentiiber der Po-
litik und wichtigen Akteuren im Gesundheitswe-
sen die notigen Rahmenbedingungen fiir eine dem
medizinischen Bedarf der Bevolkerung entspre-
chende Versorgung einfordern. Ob der AK die heu-
te brennenden Fragen aufgreift, wird sich zeigen.

Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf
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Buchbesprechung:

Psychosomatische Medizin und
Psychologie fiir Zahnmediziner -
Compactlehrbuch fiir Studium & Praxis
von A. Wolowski & H.J. Demmel (Hrsg)
Schattauer2009, ISBN 978-3-7945-2629-1, 272 S.,49,95€

Zahnheilkunde ist dann iiberschaubar und
mit hoher Wahrscheinlichkeit auf Behand-
lungserfolg beschenkt, wenn die Kommunika-
tion zwischen Patient und Zahnarzt gelingt. Es
ist tagliche Erfahrung in der Zahnarztpraxis,
dass es u.U. durchaus schwierig werden kann,
die Schilderungen von Patienten, ihre Be-
schwerden betreffend, richtig zu interpretie-
ren und dann eine treffende Diagnose zu
entwickeln. Alleine schon uns ungewohnte
Ausdrucksformen von Menschen aus anderen
Kulturkreisen machen die Bewertung von Be-
schwerdeschilderungen  schwieriger.  Noch
komplizierter wird es fiir den Zahnarzt, wenn
das Erleben und der Ausdruck des Patienten
von “seelischen Besonderheiten” unterlegt oder
gepragt ist. Zahnheilkunde findet nun eben in
der Intimsphére des Patienten - seiner Mund-
hohle - statt. Somit unterliegt zahnarztliche
Kunst einer hoch empfindsamen, hochst sub-
jektiven bewussten oder unbewussten Wahr-
nehmung durch den Patienten.

Ein Lehrbuch liber Psychosomatik und
Psychologie fiir Zahnmediziner zu verfas-
sen, ist m.E. insbesondere wegen des kom-
plexen Geschehens der zahnarztlichen Be-
handlung ein ambitioniertes Unterfangen.
Vorab attestiere ich den beiden Herausge-
bern und den 12 Mitautoren, dass dies mit
diesem Buch sehr gut gelungen ist. Insbe-
sondere wenn man sich vor Augen fiihrt,

dass die wissenschaftliche Psychologie oder
gar Kenntnisse lber psychopathologische
Effekte die Zahnheilkunde betreffend in
der universitaren Ausbildung oftmals ein
Schattendasein fiihrten, kann der grundle-
gende Ansatz des Buches nicht hoch ge-
nug eingeschatzt werden.

Das Buch ist in drei wesentliche Ab-
schnitte gegliedert. Etwa 60 Seiten sind
psychologischen  Grundlagen gewidmet,
weitere 130 Seiten praxisrelevanten und
praxisnahen Beitragen zu psychologischen
Themen in der Praxissituation und zum
Umgang mit Psychopathologie im engeren
Sinne. Der dritte Abschnitt umfasst den
umfangreichen Anhang.

Im Grundlagen-Teil des Buches erldu-
tern die Autoren zundchst elementare Zu-
sammenhéange sozialpsychologischer, lern-
psychologischer und emotionspsychologi-
scher Art im Hinblick auf die Besonderhei-
ten der Zahnarzt-Patienten-Beziehung.
Der Beitrag iber die psychosomatische
Medizin grenzt sie ab von der Psychiatrie -
es folgt die Darstellung der psychiatri-
schen Krankheitsbilder. Im Abschnitt Neu-
rologie werden z.B. die vielfaltigen Bilder
der Neuralgien grundlegend dargestellt.

Im zweiten Teil werden die im Grundla-
genabschnitt aufgezeigten Elemente in die
zahndrztliche Praxissituation tibertragen. Sehr
ausfiihrlich wird die besondere Bedeutung der
Anamnese gezeigt. Hier geht es um ein friih-
zeitiges Erkennen maglicher psychosomati-
scher Hintergriinde. Sofern dieser Verdacht in
der Anamnese aufkommen sollte, zeigen die
Autoren Wege zum Einleiten interdisziplindrer
Zusammenarbeit, d.h. der Zusammenarbeit
mit Psychotherapeuten. Umfassend und auch
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sehr gut durch Fallbeispiele veranschaulicht,
erlautern die Autoren klassische psychosoma-
tische Krankheitsbilder mit Manifestationen
im orofazialen Bereich (z.B. chronischer Ge-
sichtsschmerz, CMD, kérperdysmorphe Sto-
rung, Materialunvertraglichkeit, Essstorung).
Konsequent werden jeweils Definition, Epide-
miologie, Diagnostik und Therapie dargestellt.
Da psychosomatisch Erkrankte meist mit einer
Schmerzsymptomatik o. &. die Zahnarztpraxis
aufsuchen, stellt sich fiir den Behandler die
Frage nach der Behandlungspflicht. Diesbe-
zligliche forensische Aspekte werden erlautert
und geklart.

Im dritten Abschnitt - etwa 50 Seiten -
finden sich u. a. eine erlduternde Synopse von
acht psychotherapeutischen Behandlungsver-
fahren und Leitlinien sowie abschlieBend ein
Literatur- und Sachverzeichnis bemerkens-
werten Umfangs.

In verbliiffend komprimierter Form wer-
den in diesem Buch viele fiir den Zahnarzt
relevante Fragen bei der zahnarztlichen Be-
handlung psychosomatisch und psychiatrisch
Erkrankter beantwortet. Ich bin sehr angetan
von der Klarheit, mit der die Autoren es ver-
stehen, hochst komplexe psychodynamische
Prozesse in wissenschaftlicher Eindeutigkeit
in ihrer Relevanz fiir die zahnarztliche Tatig-
keit zu formulieren. Es ist duBerst anregend
und aufschlussreich, dieses Buch zu studie-
ren. Es ist m. E. ein wichtiger Schritt, das
Arztliche in der Zahnheilkunde zu stirken,
wenn wir Zahnérzte nicht nur das Soma des
Patienten behandeln, sondern uns auch
wenn notig verantwortungsvoll um seine
Psyche kiimmern konnen .Dieses Buch ist da-
zu eine groBe Hilfe und ich empfehle es sehr.
Dr. Andreas Vahlenkamp, Mainz

Fortbildung zum Thema
Psychosomatik bei Tagung am
24.04.2010 in Frankfurt/M.

Fir den Fall, dass Sie die vorderen Forum-Sei-
ten Uberschlagen haben, sei hier (noch einmal)
auf die Psychosomatik-Fortbildung bei der
DAZ-VDZM-Friihjahrstagung hingewiesen. In
Frankfurt konnen Sie die Herausgeberin des
oben beschriebenen Lehrbuches, Priv.-Doz. Dr.
A. Wolowski, als Referentin erleben. Auch
(Gesundheits-)Politik steht auf dem Programm
— mit Prof. T. Gerlinger. Es wird um die Fonds-
Folgen gehen, die Gesundheitspramie, Priorisie-
rung und Rationierung sowie um die divergie-
renden Konzepte und Interessen der relevanter
Akteure im Gesundheitswesen. Weitere Infos
zu der Tagung finden Sie auf Seite 5 in diesem
Heft und unter www.daz-web.de

Anmeldungen sind willkommen:
Mail kontakt@daz-web.de
Tel. 0221/97300545, Fax 0221/973005445
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Der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde
(DAZ) wurde im Herbst 1980 gegriindet. AnstoB
dazu war eine Serie in der Zeitschrift DER
SPIEGEL, die sich mit Qualitdtsméngeln in der
zahndrztichen Versorgung auseinandersetzte.
Zahndrzte, die mit solcher Kritik konform gin-
gen, haben sich damals zusammengeschlossen,
um den Qualitatsgedanken und Vorschlage zur
Verbesserung der Pravention in der zahnarztli-
chen und der allgemeinen Offentlichkeit zu
verbreiten.

Inzwischen kann der Verein auf 30 Jahre Enga-
gement im Bereich der zahnmedizinischen Ver-
sorgung zurtickblicken und zahlreiche Fort-
schritte feststellen. Jedoch hat er leider noch
keinen Anlass, sich als tberflissig zur Ruhe zu
setzen, seine Ziele sind nach wie vor eine Her-
ausforderung. Nachfolgend wollen wir einige
wichtige Auszlige aus der DAZ-Programmatik
als Information fiir neue und als Erinnerung fiir
.alte" Leser/innen zusammenfassen.

Freiberuflichkeit

Der DAZ ist ein lberregionaler, parteipolitisch
unabhéngiger zahnérztlicher Berufsverband.
Der Erhalt der Freiberuflichkeit und der Thera-
piefreiheit sind wichtige Ziele seiner berufspoli-
tischen Aktivitaten. Dabei beinhaltet Freiberuf-
lichkeit Freirdume, aber auch Verpflichtungen
fiir den Zahnarzt.

Patient im Mittelpunkt

Fiir den DAZ steht der Patient im Mittelpunkt
des Praxisgeschehens. Nicht die Gewinntrach-
tigkeit einer Arbeit, sondern die medizinische
Indikation ist Richtschnur zahnérztlichen Han-
delns.

Integration in die Medizin & Kooperation
Seit Ende der 80er Jahre arbeitet der DAZ mit dem
NAV-Virchow-Bund, Verband der niedergelasse-
nen Arzte Deutschlands eV, zusammen. Nach
DAZ-Auffassung ist die Zahnmedizin ein untrenn-
barer Teil der Medizin. Zugleich ist der DAZ be-
strebt, sich mit &hnlich gesinnten Zahnérzte-
Organisationen zu verbiinden, um so ein starkeres
Gegengewicht zu den dominierenden Berufsver-
banden in den zahnéarztlichen Korperschaften auf
Bundes- und Landerebene zu bilden. Dazu geho-
ren lokale Kooperationen wie mit ,Berlins Unab-
héngigen Zahnarzten" (BUZ) oder die Beteiligung
an Allianzen zu einzelnen Themen.

Vorrang fiir Pravention

Wichtigstes Ziel der zahnarztlichen Arbeit ist
Krankheitsverhinderung statt Reparatur. Prd-
vention ist der einzige ethisch und gesund-
heitsékonomisch vertretbare Weg zu einem fi-

Auch nach 30 Jahren noch aktuell:

Die Ziele des DAZ

nanzierbaren Gesundheitswesen. Unser Konzept
fiir lebenslange Prophylaxe bietet gerade den
sozial benachteiligten und mit groBeren Er-
krankungsrisiken belasteten Menschen Hilfen
und ist zugleich 6konomisch effizient. Die bun-
desweite Verbreitung fluoridierten Kochsalzes
ist einer DAZ-Initiative zu verdanken. Zusam-
men mit der Gruppenprophylaxe in Kindergar-
ten und Schulen bietet sie eine friih ansetzende
kollektive VorsorgemaBnahme. Risikokinder miis-
sen frithzeitig und intensiv betreut werden, und
Erwachsene brauchen Anreize zu konsequenter
Individualprophylaxe. Fiir die wachsende Gruppe
Pflegebediirftiger miissen aufsuchende Angebote
entwickelt werden. Die Politik wird aufgefordert,
auf allen Ebenen Gesundheitserziehung und Ge-
sundheitsforderung zu unterstiitzen.

Zahnidrztliche Aus-, Fort-, Weiterbildung
Praventions- und Qualitatsorientierung machen
eine Reform des Studiums erforderlich. Der DAZ
wendet sich gegen Verflachung und Entwissen-
schaftlichung - sein Konzept hierzu liegt seit Jah-

trag muss auch weiterhin das Riickgrat der
Versorgung der Bevdlkerung bilden.

Grundpfeiler Solidarversicherung

Der DAZ unterstiitzt den Generationen-Solidar-
vertrag und den der Gesetzlichern Krankenver-
sicherung zugrunde liegenden Gedanken des
Ausgleichs zugunsten von sozial Schwachen
und Kranken. Durch die Verlagerung notwendi-
ger Gesundheitsleistungen in den Privatsektor
wird dieser Gedanke zunehmend infrage ge-
stellt. Grundlegende notwendige Leistungen
sollten nicht komplett ausgegrenzt werden. Ziel
muss vielmehr sein, durch Prophylaxe eine be-
zahlbare Mundgesundheit fiir alle zu erreichen.

Merkantilisierung der Medizin bremsen

Marketinginteressen und Gewinnerzielungsab-
sichten verdrdngen im Gesundheitswesen immer
hadufiger die Fragen nach der medizinischen Indi-
kation und der Qualitat der Versorgung, wahrend
auf Patienten- bzw. Versicherten-Seite Konsum-
haltungen zunehmen. Nach DAZ-Uberzeugung ist

ren vor. Auch zukiinftig
muss ein Studium zum be-
rufsfertigen Zahnarzt fiih-
ren.  Weiterqualifizierung
und Spezialisierung sollen

Lesen Sie auch das Diskussionspapier

DAZ-Positionen 2009

unter www.daz-web.de

Gesundheit keine  Ware.
Notwendige Leistungen zur
Erhaltung und Wiederher-
stellung von Gesundheit
und Linderung von Krank-

sich nicht an den Gewinninteressen von Fortbildern
und Spezialpraxen, sondern an dem medizini-
schen Bedarf der Bevdlkerung ausrichten.

Gutes Honorar fiir gute Leistung

Therapiefreiheit und angemessene Einzelleis-
tungsvergiitung kdnnen nur bei nachgewiesener
Qualitat zahnarztlicher Leistungen erhalten blei-
ben. Fiir qualitatsgesicherte Arbeit miissen auch
im Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung
aufwandsgerechte Honorare vereinbart werden.
Budgetierungen sind bei seit Jahren eher abneh-
mendem Anteil der Zahnmedizin-Ausgaben an der
Grundlohnsumme nicht gerechtfertigt. Im Rah-
men eines eigenen Qualitatssicherungsprojektes
versucht der DAZ, beispielhaft Wege zu einer Ver-
besserung der Qualitat aufzuzeigen (vgl. Seite 23).

Kollektive Vertragsstrukturen unverzichtbar
Die Vielfalt an Vertrdgen mit und ohne Betei-
ligung von Kassenérztlichen Vereinigungen,
die sich derzeit auf neuer gesetzlicher Grund-
lage entwickeln, beobachtet der DAZ kritisch.
Zu messen sind sie daran, fiir welche Zahn-
arzte sie zuganglich sind, wie viel biirokrati-
schen Aufwand sie erzeugen, ob sie tatsach-
lich mehr Qualitat bewirken oder nur als Mar-
keting-Gag fungieren, und daran, wer letztlich
.die Zeche zahlt". Die Zersplitterung in eine
Vielzahl unterschiedlicher Vertragskonstruk-
tionen ist kein Vorteil - ein fairer Kollektivver-

heit missen weiterhin nach medizinischen Ge-
sichtspunkten im Rahmen einer vertrauensvollen
Arzt-Patient-Beziehung und nicht im Rahmen eines
Verkdufer-Kunden-Verhéltnisses erbracht werden.
Der DAZ steht auf der Seite der Zahnarzte, die sich
fiir eine praventions- und qualitatsorientierte Ver-
sorgung der gesamten Bevolkerung verantwortlich
fiihlen. Er vertritt ihre Interessen gegentiber Politik,
Kassen, Offentlichkeit und der eigenen Standesfiih-
rung. Er verwahrt sich gegen wissenschaftlich frag-
wiirdige Behandlungsmethoden und aggressive un-
arztliche Verkaufspraktiken.

Machen Sie mit, nehmen Sie Einfluss auf
lhre berufliche Zukunft!

Zur Mitwirkung in einem demokratischen Ge-
sundheitswesen sind Berufsverbdnde unver-
zichtbar. Der DAZ fordert alle Zahnéarzte/innen
auf, die Maglichkeiten zur Gestaltung guter
und befriedigender Arbeitsbedingungen und zur
Entwicklung des Versorgungssystems in sozial
verantwortlicher Weise aktiv zu nutzen.

Werden Sie daher Mitglied im DAZ &
im DAZ-Projekt Qualitdtssicherung!

Infos und Beitritt:
www.daz-web.de
kontakt@daz-web.de
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So und nicht anders
Die etwas andere Kolumne

Achtung:
das RKI und der
Fliegendreck

Wahrend der Vorbereitung von Forum 102
liefen rund um das Kolner DAZ-Biiro die Kar-
nevalsjecken zur Hochform auf Da bot es
sich an, den Forum-Leser/innen mal einen
Ausflug in humoristisches Terrain zu gonnen.
Dass auch Zahnmediziner dort zuhause sina,
beweist Dr. Paulus Nowak in seiner monat-
lich im Zahnérztlichen Anzeiger (ZAA) er-
scheinenden Kolumne. Der in Miinchen nie-
dergelassene Zahnarzt, berufspolitisch bei
Zahnérzte Zukunft Bayern (ZZB) engagiert,
hat dem Forum einen Beitrag tiberlassen, der
in einer der nachsten ZAA-Ausgaben er-
scheinen wird.

Es ist 11:45 Uhr Zulu-Zeit in Miinchen-Pa-
sing. Wahrend des intensiven Studiums ei-
ner angesehenen Fachzeitschrift (Streubl's
Berufsmoden  Friihling/Sommer),  stlirmt
plotzlich die von den Krankenkassen bestellte
und von mir bezahlte, doppelt promovierte
Hygienekommissarin in mein Praxisbiiro.

Auswertungen hdtten ergeben, dass 1
von 193 Abklatschproben des Warte-
zimmerbereiches kontaminiert sei, ent-
weder mit einer unbekannten Lactoba-
zillus-Art oder einer Substanz, die ,feiner
Leberwurst” sehr dhnlich sei. Unerheb-
lich, beides erfiille den Tatbestand von gro-
ber Fahrlassigkeit und/oder Vorsatz und sei
gegeniiber ihrer Behorde meldepflichtig und
sie konne ein Fortfiihren der Praxistatigkeit
nur noch bis 11:59 Uhr empfehlen, dann
hatte sie sowieso Mittag.

Vollig aufgeldst betrachte ich auf meinem
Computermonitor, wie sich mein Abmah-
nungs-Index um weitere 10 Punkte erhoht.
Ich hatte zweimal gegen die Hygiene-
Richtlinien fiir Beratungsgesprache versto-
Ben. Die web-cam-online-basierte Uberwa-
chung durch das Robert-Koch-Institut
(RKI) hatte ein Anfassen meines rechten
Ohres ohne weitere SterilisationsmaBnah-
men ergeben. Fasziniert betrachte ich die
MPEG 4-Datei als Beweis meines Versto-
Bes (verdammte Fruchtfliege!).

Des Weiteren ergab die Echolot-Doppler-
Radar-Auswertung meiner Praxisabfalle

einen 30% hdoheren Anteil an Insektenex-
krementen (verdammte Fruchtfliege!) als
EU-Durchschnitt, einschlieBlich Gibraltar
und den Faror-Inseln.

Mir werden dringlich ein kostenpflichtiges
Punkteabbauseminar oder wahlweise 20
Stunden Putzdienste in der Toni-Pfiilf-
Hauptschule in Miinchen-Hasenbergl na-
hegelegt.

Da klingelt das rote Telefon auf meinem
Schreibtisch, es ist die Standleitung in
das Bundesministerium fiir Gesundheit

und Verbrau-
cherschutz. Mir
wird mitgeteilt,
dass  aufgrund
meiner zahlrei-
chen VerstoBe

gegen die novel-
lierten Pandemierichtlinien des Bundes-
seuchengesetzes bereits vor acht Minu-
ten Quarantdne-GroBalarm fiir Min-
chen-Pasing ausgerufen worden ist.
Und wahrend nun ein ABC-Abwehr-
trupp der KFOR-Kriseninterventions-
krafte meine Praxis in Frischhaltefolie
einschweiBt, denke ich an die gute alte
Zeit zurtick, wie das war, wenn man z.B.
mit einer Hepatitis A-Infektion zu tun
hatte. Der dreimalige Heulton der Sire-
nen verstummt soeben und die Einlei-
tung von Ethylengas in meine Praxis-
raume hat begonnen.

Jetzt kann ich mich entspannt zuriick-
lehnen - endlich wird alles mal richtig
sauber.

So und nicht anders

Euer Paulus Nowak

Buchbesprechung:
+Alfred Kantorowicz

und Gustav Korkhaus.
lhr Verhialtnis zueinander im

Spannungsfeld der Geschichte"
von Rosemarie Mattern. ISBN: 978-3-639-
19365-7. VDM Verlag Dr. Miiller.
Saarbriicken 2009. 182 Seiten, 68,00 €

Eine erfreuliche Neuerscheinung ist auf dem
Buchmarkt eingetroffen. Die in Kaiserslau-
tern niedergelassene Zahnarztin Dr. Rosema-
rie Mattern hat ihren postgradualen Stu-
diengang ,Kieferorthopadie” mit einer hoch
interessanten Arbeit Uber den bis 1933
weltweit anerkannten sozialen Zahnmedizi-
ner Alfred Kantorowicz abgeschlossen, der
als praktizierender Sozialdemokrat langjéhrig
mit dem anfangs nationalkonservativen, spa-
teren NSDAP-Mitglied Gustav Korkhaus die
wissenschaftliche und soziale Kieferorthopa-
die in Deutschland weit voran bringen konn-
te. Wahrend Kantorowicz gleich 1933 uber
den Weg eines erzwungenen Aufenthaltes
im Konzentrationslager ins tiirkische Exil
vertrieben wurde, arbeitete Korkhaus weiter
an seinem Aufstieg. Korkhaus' Karriere verlief
jedoch nicht geradlinig, denn er galt selbst
unter Nationalsozialisten als ,elitarer Her-
renmensch” mit weit reichenden Ambitio-
nen. Kantorowicz blieb sich treu und baute
eine moderne Zahnmediziner-Ausbildung an
der Universitdt von Istanbul auf. Wahrend
der enemalige Nationalsozialist Korkhaus in
der Nachkriegszeit von dem weltweiten An-
sehen seines Lehrers Kantorowicz profitieren
konnte, musste Kantorowicz nach seiner
Ruckkehr erkennen, dass die soziale Zahn-
heilkunde in Westdeutschland zugrunde ge-
richtet worden war. Das personliche Verhalt-
nis zwischen diesen diametral entgegenge-
setzten Personlichkeiten war zerriittet. Wah-
rend Korkhaus sich im Glanz seiner Populari-
tat sonnte, blieb der Inaugurator der sozialen
Zahnheilkunde und Kieferorthopadie verbit-
tert und verarmt in einer Welt des sich zu-
nehmend entsolidarisierenden, weitgehend
privatisierten Gesundheitswesens zurtick.

Eine zum Nachdenken anregende zahnmedi-
zin-historische Begebenheit, spannend dar-
geboten und reich an Fakten. Auch bei dem
Preis von 68,00 Euro hochst empfehlenswert.
Eine sehr ausfiihrliche Besprechung erschien
in den zm 99, Nr. 19, 1.10.2009, (2648), S.
112-117 unter dem Titel ,Ein Thema, zwei
Weltanschauungen” und kann dort nachge-
lesen werden. Diese Fassung ist auch Uuber
das Internet  unter  http://www.zm-

online.de/m5.htm abrufbar.

Dr. Wolfgang Kirchhoff, Marburg
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Projekt Qualitatssicherung

des Deutschen Arbeitskreises fiir Zahnheilkunde (DAZ) e.V.

Zahnarztliche
Qualitatssicherung

«Der Patient im Mittelpunkt"

Alle reden von Management- und Prozessqualitat,
wir von Betreuungs- und Ergebnisqualitat

Eine Selbstverpflichtung ist Kernstiick des DAZ-Projektes (QSP):

§ 1 Der Patient steht im Mittelpunkt des zahnarztlichen Interesses

§ 2 Verantwortetes Delegieren -

Delegation erfolgt gemaB ZHK-Gesetz und nur durch entsprechend fortgebildetes Personal.

§ 3 Behandlungsplanung und -durchfiihrung -

Planung und Behandlung orientieren sich am tatsdchlichen Behandlungsbedarf des Patienten.
§ 4 Zweitmeinungen férdern -

Der Patient wird ermutigt, bei umfangreichen Behandlungen eine Zweitmeinung einzuholen.

§ 5 Kostentransparenz und Kostensicherheit -

Der Patient erhdlt vor groBeren Behandlungen einen detaillierten Kostenvoranschlag.

§ 6 Verlangerte Gewdhrleistungsfristen - In Absprache mit dem Patienten kdnnen bei Fiillungen
und Zahnersatz langere Gewahrleistungsfristen vereinbart werden.

§ 7 Qualitit durch Patientenbefragungen - Uber Fragebogen geben die Patienten regelmiBig
ein Feedback an die Praxen, die Auswertung erfolgt durch die Brendan-Schmittmann-Stiftung.

§ 8 Schlichtung bei Unstimmigkeiten & Service-Telefon fiir Zahnérzte und Patienten

§ 9 Verpflichtung zu regelmaBiger Fortbildung - Gefordert wird die Teilnahme an Praxis-naher,
zahnmedizinisch-medizinisch ausgerichteter Fortbildung. EN— P | PSR

Dr. Peter Nachtweh

Zur Einhaltung dieser 6ffentlichen Selbstverpflichtung

lassen die Projektteilnehmer sich von ihren Patienten | Kaiserdamm 97, 14057 Berlin
beurteilen. Tel. 030/3023010
Ansprechpartner | Fax 030/3255610
fiir alle QSP-Fragen | Mail pnachtweh@t-online.de

|
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3M ESPE AG - ESPE Platz - 82229 Seefeld - Freecall: 0800-27537 73 - info3mespe@mmm.com - www.3mespe.de

3M, ESPE und Clinpro sind Marken von 3M oder 3M ESPE AG. © 3M 2008. Alle Rechte vorbehalten.

In gesundes Lacheln

Clinpro™ Prophy Powder -
mehr als 1 Million Anwendungen in 5 Jahren.

‘ Sie 4 3M ESPE"= | Das Original feiertqubiléum: Mit .me.l'wr als 1 Million
; Mw&-nﬂ&hwime ‘: Anwendungen seit der Markteinfuhrung vor

peessssmmnmmmammm_ > Jahren hat sich Clinpro Prophy Powder als
wegweisende Innovation in der Pulver-Wasserstrahl-Technologie zur leichten
und griindlichen Entfernung von Plaque und Verfarbungen bewahrt.

Die wesentlichen Vorteile auf einen Blick:
e Sub- und supragingivale Anwendung
e Angenehm im Geschmack

e Wirksamkeit durch zahlreiche Studien belegt

m ' Jetzt auch zur Nachsorge in der Periimplantitistherapie einsetzbar*.
Als neue Indikation ist die Plagueentfernung auf Implantatoberflachen

hinzugekommen.

*Nach erfolgter Initialtherapie, bei Taschentiefen bis zu 5 mm

Uberzeugen Sie sich selbst und fordern Sie unter Telefon 0800-27537 73 oder
info3mespe@mmm.com unsere kostenlose Studienbroschure an!

Clinpro™
Prophy Powder

Systematische Prophylaxe
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