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Aus dem
Berliner Sandkasten

Wir haben unsere Dauer-Rubrik "Aus dem Ber-
liner Sumpf" umbenannt. Der alte Titel wurde
von denjenigen, deren Handlungen unter die-
ser Uberschrift dargestellt und kommentiert
worden sind, als unangemessen aggressiv kri-
tisiert.

Der Leser moge selber entscheiden, ob das
Dargestellte einem Sumpf, einem Sandkasten
oder vielleicht beidem zuzuorden ist.

Dr. Helmut Dohmeier de Haan

Warum Deutschlands Reiche
immer reicher werden ...

Weil, so SPIEGEL-Autor Christian Rickens, vorwie-
gend Arbeit besteuert wird, nicht aber Vermdgen.
Zwischen 1999 und 2009 sank der Anteil der Er-
werbseinkommen am Gesamteinkommen in Deutsch-
land von 70% auf 61%, entsprechend stieg der An-
teil der Kapitaleinkiinfte. Diese Tendenz halt an. Je
niedriger Kapitaleinkiinfte besteuert werden, desto
mehr wachsen sie dank Verzinsung und Spekula-
tion, so dass sich ihr Anteil am BIP weiter erhoht.
Durch Erbschaften wird die ungleiche Verteilung
verstarkt (1% der Kinder erben 25% der Vermo-
genswerte und zahlen darauf kaum Steuern). Bei
Einkommen durch Arbeit ist dagegen der Fiskus in
weit hoherem MalB beteiligt. Rickens halt es fiir
moglich, dass bereits in 10 Jahren die Arbeitsein-
kommen weniger als die Halfte des gesamten
Volkseinkommens ausmachen. Die zunehmende
Schieflage tangiert auch die Finanzierung des Ge-
sundheitswesens, da sowoh| beim jetzigen System
lohnbasierter GKV-Beitrdge als auch bei einem
Kopfpauschalenmodell mit Steuerausgleich einseitig
die Arbeitenden belastet werden. (SPIEGEL,11.04.2011)

Redaktionsschluss fiir Forum 108:
30. Juni 2011
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Editorial

Die Zahnmedizin

braucht eine neue Nachdenklichkeit

Sehr geehrte Leserinnen und Leser!

Es ist kein Zufall, dass wir gerade in
diesen Zeiten immer wieder Rufe
nach einer Ethik der Zahnheilkunde
horen.

Das liegt allen voran an der gegenwiér-
tigen Entwicklung dieses Faches. Langst
ist nicht mehr klar, als was sich die
Zahnheilkunde verstehen soll. Ist sie
ein Dienstleistungsunternehmen, das
marktformige Waren anbietet? Oder ist
sie eine soziale Praxis zur Hilfe fir
Hilfsbediirftige? De facto verwandelt
sich die Zahnmedizin, indem sie aus ei-
nem Dienst am Menschen zunehmend
einen Kundendienst macht.

Viele Patienten, die heute den Zahn-
arzt besuchen, werden schon am Emp-
fang nicht mehr als Patienten, sondern
als Kunden behandelt, denen man et-
was verkauft. Ethik hat nicht nur mit
der Frage nach dem Handeln, sondern
viel mehr noch mit der Frage nach der
Haltung zu tun. Momentan verdndert
sich die Haltung des Zahnarztes in ele-
mentarer Weise, und es scheint drin-
gend geboten, sich ndher mit den ethi-
schen Grundlagen der Zahnmedizin zu
beschaftigen.

Es stellt sich die ethische Frage: Darf
der Zahnarzt als Arzt wirklich Wer-
bung betreiben? Rechtlich ist sie in
bestimmten Grenzen erlaubt, aber ist

sie das auch in ethischer Hinsicht? Ich
denke, es spricht sehr viel dagegen.

Eine weitere wichtige Frage lautet:
Wie frei ist der moderne Zahnarzt, um
wirklich &rztliche und nicht markt-
orientierte Entscheidungen zu treffen?
Wir haben es mit einer Verknappung
der Ressourcen und einer zunehmen-
den Entmachtung der Zahnarzte zu
tun. Wenn ein Zahnarzt sich nur noch
dadurch tuber Wasser halten kann, dass
er meist unnotige Behandlungen auf
Wunsch und gegen Geld vornimmt, so
ist das gesamte System fragwiirdig.
Denn durch eine zu groBe Verknap-
pung der Ressourcen geht etwas ganz
Zentrales verloren, und das ist die
Freiheit des Arztes, die Freiheit, be-
stimmte Wiinsche der Patienten auch
abzulehnen. Eine exzessive Ressour-
cenverknappung fiihrt letzten Endes
dazu, dass die Arzte verfiihrbar wer-
den. Es ist der Markt, der die Arzte
verfiuhrt, weil das Sozialsystem sie zu
sehr in 6konomische Engpésse treibt.
Die moderne Zahnmedizin reagiert auf
diese Engpdsse mit der Ausweitung
von privat zu bezahlenden individuel-
len Gesundheitsleistungen (aus der
ubrigen Medizin bekannt als ,lgel),
mit der Exzessivitit der Asthetik, mit
dem Ausverkauf ihrer Moral. Stattdes-
sen misste man dafiir werben, dass
der Arztberuf ein freier Beruf ist, der

die Freiheit braucht, wenn das Wohl
des Patienten geschiitzt sein soll. Der
Arzt hat ein Anrecht auf seine Be-
handlungsfreiheit, nicht als Privileg,
sondern als Verpflichtung seinen vul-
nerablen Patienten gegeniiber.

Die Ethik hat die Aufgabe, alles zahn-
arztliche Handeln auf diese zentralen
Grundfragen herunterzubrechen. Ethik
ist keine arithmetische Diszplin, die
Checklisten herausgibt, sondern eine
Disziplin des Nachdenkens iber die
Grundlagen é&rztlichen Handelns. Ihre
zentrale Aufgabe kann nicht die Pra-
sentation von wohlfeilen Rezepten
sein, sondern sie hat dann ihre Aufga-
be gut gemacht, wenn sie nachdenk-
lich stimmt. Und eine Atmosphére der
Nachdenklichkeit braucht die moderne
Zahnmedizin wohl am allermeisten.

Prof. Dr. Giovanni Maio

Der Mediziner und Philosoph Prof. Maio ist
Leiter des Institutes fiir Ethik und Geschich-
te der Medizin der Universitat Freiburg.
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DAZ-Stellungnahme zum
GOZ-Referentenentwurf

Anlésslich einer vom Bundesministerium
fiir Gesundheit fiir den 09.05.2011 anbe-
raumten Erorterung zum ,Entwurf einer
Verordnung zur Anderung der Gebiihren-
ordnung fiir Zahnirzte (GOZ) - Referen-
tenentwurf" hat der Deutsche Arbeitskreis
fiir Zahnheilkunde (DAZ) e.V. Folgendes zu
bedenken gegeben:

18 Allen Bestrebungen, eine Offnungs-
klausel fiir Sondervereinbarungen auBerhalb
der Gebiihrenordnung einzufiihren, muss
weiterhin widerstanden werden. Die Qualitat
unserer (zahn)arztlichen Versorgung lebt
zum groBen Teil von der Verantwortung des
(Zahn-)Arztes in einem freien Beruf. Die
Wahrnehmung dieser Verantwortung st
nicht unabhangig von den wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen. Die verldssliche Basis
einer Gebiihrenordnung ist dafiir notwendig.
Die Mdglichkeit, Vertrage mit Kostentragern
zu schlieBen, die von der GOZ unabhéngig
sind, kann nur dazu fiihren, dass diese Basis
unterminiert wird. Vereinbarungen, die nicht
unter die ,Grundlinie GOZ" gehen, sind ja
jederzeit moglich. Arztliche Verantwortung
sollte nicht in Konflikt mit der Marktmacht
von Kostentrdgern gebracht werden oder
gar dort ihre Grenze finden.

2 Es muss eine Klausel zur Anpassung
der Honorare an die wirtschaftliche Ent-
wicklung des Landes und die Inflationsrate
in die Regelung eingefiigt werden. Die jetzt
in dem Entwurf enthaltene teilweise Anhe-
bung der Honorare gegeniiber der GOZ88
entspricht nicht der wirtschaftlichen Ent-
wicklung und der in dieser Zeit abgelaufe-
nen Inflation. Wenn es schon nicht méglich
sein sollte, mit der neuen Gebiihrenordnung
eine wirkliche Kompensation fiir die schlei-
chenden Verluste seit 1988 zu erreichen, so
sollte fiir die Zukunft eine Inflationsklausel
in die Verordnung eingefiigt werden. Da-
durch kénnten Verwerfungen (enormer Ho-
norarverlust oder Abrechnungsakrobatik)
von dem AusmaB, wie sie jetzt entstanden
sind, vermieden werden.

3. Der vorgelegte Entwurf enthalt
keine Erweiterung der Honorarpositionen
fuir Beratung, Diagnostik und Therapiepla-
nung gegeniiber der GOZ88. Diese gedank-
lichen und kommunikativen Leistungen
sind die Grundlage verantwortungsvollen

(zahn)arztlichen Handelns. In dem MaBe,
wie sich das Verstdndnis von zahnérztlicher
Therapie in Richtung auf medizinische
Komplexitdt und weg vom Handwerk ent-
wickelt, werden diese ,Grundleistungen”
immer bedeutender. Sie sollten deshalb
besser bewertet und in einer erweiterten
Leistungsbeschreibung mit eventuell neu-
en Positionen abgebildet werden.

Dr. Celina Schatze, DAZ-Vorsitzende

Endlich Gerechtigkeit

Wenn der Gesetzgeber sich anschickt, ein
Gesetz neu zu schaffen oder ein altes zu
novellieren, sollte der Biirger nach dem
Regelungsbedarf fragen. Das miisste auch
fiir die neue GOZ gelten, wenn wir uns alle
nicht schon zu lange daran gewohnt hat-
ten, dass die Bundesregierung per Verord-
nung festlegt, wie oft wir zum Beispiel den
Ubungserfolg beim Zahneputzen iiberprii-
fen diirfen und was das kosten darf. In den
USA wiirde rund die Halfte der Bevdlke-
rung die Munitionsvorrate aufstocken,
wenn der Staat mit so etwas anfangen
wiirde. Soweit das Grundsatzliche.

Welche Erfordernisse waren es nun, die den
Gesundheitsminister nach kaum 25 Jahren
Stillstand zur Innovation getrieben haben?
Die vollstandige Beschreibung zahnarztli-
chen Handelns unter Beriicksichtigung der
medizinischen und technischen Entwick-
lung? Das leuchtet ein — Zahnheilkunde sah
1988 anders aus als heute. Die 'Beriicksich-
tigung leistungsgerechter Verglitungsstruk-
turen auf der Grundlage der vertragszahn-
arztlichen Vergiitungsregelungen'?

Falsche Baustelle, Herr Kollege, das ist der
BEMA! Hmm - so steht's doch aber drin in
der Begriindung zum Referentenentwurf.
Genau das macht unseren Standesoberen
Sorgen. Die 'Konvergenz', das Zusammen-
driften bisher disparater Systeme, wird un-
ser Honorarniveau endgiiltig nach unten
ziehen, denn zum Besseren wird aus unserer
Sicht bestimmt nichts konvergieren. Uns
Zahnarzten darf es nicht egal sein, wenn
die 'Leistungsbeschreibung einer modernen
Zahnheilkunde' sich den Finanznoten des
Sozialsystems unterordnen muss - da sind
wir bald wieder bei der Kautschuk-Prothese.
Auch hier findet sich Beliebigkeit da, wo
verldssliche Prinzipien unverzichtbar waren.

GOZ-Novelle in der Diskussion - GOZ-Novelle in der Diskussion

Wir wissen es ja: viele Kolleginnen kénnen
zwischen Kammer und KZV keinen inhalt-
lichen Unterschied erkennen. Wie hatten
wir solch scharfe Differenzierung dann von
einem Ex-Stabsarzt und Noch-Nicht-Oph-
talmologen erwarten diirfen? Solange das-
selbe Ministerium die 'Cash-Flow-Wie-
chen' fiir die gesetzlich Versicherten ge-
nauso stellt wie fiir die Privaten, kann man
sicher sein, dass den Brot- und Butter Be-
amten aus der dritten Reihe die eigene In-
teressenlage unter Beihilfebedingungen
wichtiger ist als der groBe sozialpolitische
Wurf. Minister kommen und gehen ...

Also hat man in den Bereichen Implanto-
logie, Fiillungen in Saure-Atz-Technik, The-
rapieplanung ein bisschen den Fortschritt
beriicksichtigt, Wildwuchs musste natiir-
lich auch beschnitten werden, ansonsten
ist man den Forderungen der Versiche-
rungswirtschaft geflissentlich gefolgt. Na-
tiirlich durfte es moglichst nichts kosten -
Heide Simonis war es ja, die gesagt hat
(als sie noch etwas zu sagen hatte), dass
die GOZ sich schon nach den Maéglichkei-
ten der offentlichen Haushalte zu richten
hatte, schlieBlich miissten einen Gutteil
der Honorare ja die Beihilfen aufbringen.
Diese Art von Solidargemeinschaft hat
Rosler, als er noch Stabsarzt war, gewiss
auch zu schatzen gewusst. Trotzdem hat
man groBziigig so circa 6 Prozent Steige-
rung des Honoraraufkommens (iber die
Zahnarzteschaft geschiittet. Ein Traum im
Vergleich zu den Lokfiihrern, oder?

Fazit: Ein halbes Jahrhundert lang halten
Regierungen jeder Couleur die eiserne
Faust auf unseren Honoraren, und begiins-
tigen die eignen Schafchen so, wie es das
Kartellamt der Industrie nie durchgehen
lassen wiirde. Um die Abgeordneten und
ihren 'Honoraranstieg' muss man sich oh-
nehin keine wirklichen Sorgen machen,
wie man im FAZ.NET unter 'Abgeordneten-
entschadigung' sehen kann.

Vielleicht sollte man sich beim nachsten
Griechenlandurlaub nicht wieder auf die
geliebte Mischung aus ‘hinigen' Bauten,
Retsina und Souvlaki konzentrieren, son-
dern stattdessen schon mal am 'Fakelaki'-
Modell maBnehmen. Das Geld, das wir
gerne hatten, ist jedenfalls schon dort. Das
- sagt Qualtinger - nenn' ich Solidaritat.
Oder war da von 'Brutalitat' die Rede?

Dr. Kai Miiller, Worthsee/Obb.
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GOZ-Novelle in der Diskussion - GOZ-Novelle in der Diskussion

Milchpreis und GOZ

«Was soll dieser Titel?", werden Sie sich
jetzt fragen. Aber es ist ein sehr guter Ver-
gleich: Mit der GOZ ist es wie mit dem
Milchpreis.

Uber viele Jahre fiihrte der (auch durch die
Geldentwertung) immer weiter sinkende
Milchpreis zu einem ganz schwerwiegen-
den, drastischen Strukturwandel in der ge-
samten Milchwirtschaft. Die kleinen, idylli-
schen Hofe verschwanden. Es musste gna-
denlos rationalisiert werden. Kleinbetriebe
mit wenigen Tieren wurden hoffnungslos
unwirtschaftlich. Stalle wurden zu Garagen
oder Ferienwohnungen. Und auf den griinen
Wiesen entstanden seelenlose, vollklimati-
sierte, neon-beleuchtete Kuh-Fabriken. Nur
so konnte der niedrige Milchpreis wirtschaft-
lich — aber auch ohne jede Riicksicht auf an-
standige, tiergerechte Haltung - ,darge-
stellt" werden. AuBerdem wird an den Fut-
termitteln gespart, so dass fast nur noch
bessere Abfdlle, etwa Fischmehl, verfiittert
werden. Und jetzt ist der Katzenjammer
groB: Das alles will der Verbraucher SO aber
nicht. Er mochte die gliickliche Kuh auf der
Weide, das Namensschild im Stall, die gute
alte Zeit zuriick. Aber das alles gleichzeitig
mit dem aktuellen, zur Normalitdt geworde-
nen, viel zu niedrigen Milchpreis.

Die Bauern brauchten 40 Cent fiir den Liter,
aber sie bekommen deutlich weniger. Sie
haben sich arrangiert, auf Kosten der Tiere,
der Nahrungsmittelqualitdt, der Umwelt.
Zuriickdrehen ldsst sich dies alles kaum
noch. Dafiir sind diese neuen Strukturen zu
effizient, der Gewinn zu hoch, die Interes-
sen zu brutal. Und: Alle machen es so. Ein
Totschlagargument zwar, aber es trifft zu.

Unsere staatlich diktierte ,Gebiihrenordnung
fr Zahndrzte", die GOZ, wird auch von ganz
oben festgelegt. Wir haben keinen Einfluss,
wie man in diesen Tagen wieder sehr deut-
lich sieht. Wir missen sie akzeptieren und
anwenden. Auch das, was nun wieder als Re-
form herauskommt. Seit 1988 gab es hier ei-
nen unbegreiflichen Honorarstillstand. Trotz
der Verpflichtung des Gesetzgebers, die GOZ
.regelmaBig anzupassen”, wie es im Vorwort
der GOZ steht, wurde das 23 Jahre lang un-
terlassen. Folge waren massive ,Umstruktu-
rierungen” und Anpassungsprozesse in den
Praxen, insbesondere auf dem Gebiet der
Therapieplanung und Rechnungslegung.

Auch hier kénnte man daher
von einem ,Strukturwandel”
dhnlich dem in der Milchwirt-
schaft sprechen.

So propagierte die Standespoli-
tik schon nach wenigen Jahren
in entsprechenden Seminaren
eine sehr grenzwertige Ausle-
gung der GOZ - zum Inflations-
ausgleich. Und das Bundesver-
fassungsgericht empfahl uns,
diesen Ausgleich durch entspre-
chende Nutzung des Steige-
rungssatzes herbeizufiihren (ob-
wohl dieser doch eigentlich nur
von der Schwierigkeit, dem Zeit-
aufwand und den Umstdnden der Leistungs-
erbringung abhéngen sollte). Grenzwertig
auch das. Es gab also ,Umstrukturierungen”
mit sehr bedenklichen Folgen, wie in der
Milchwirtschaft.

Der neue Begriff der ,Solidaritdtskronen”
z.B. beschreibt die Flucht in die Mengen-
ausweitung. So erklarten Fortbildungsan-
bieter die einzelne Krone als ,unwirtschaft-
lich”, man solle daher besser gleich mehrere
Kronen machen, nur das ,rechne sich”. Nun
werden eben mdglichst keine Einzelkronen
mehr gemacht, sondern immer mehrere
Kronen auf einmal, auch ohne zwingende,
klare medizinische Indikation. Der kleine
Stall ist eben unwirtschaftlich, und ebenso
die Einzelkrone.

Die Hemmschwellen beziiglich betriebs-
wirtschaftlich ,optimierter" Therapiepla-
nungen wurden stindig niedriger, Uber-
versorgung und aufgeblasene Rechnungen
wurden zum wirtschaftlich notwendigen
Regelfall. Viele sahen sich ,gezwungen”,
Therapien betriebswirtschaftlich ,in die
Héhe zu treiben”. Und Dinge anzubieten,
die eigentlich gegen unser Berufsethos
verstoBen. Genau so sehe ich das.

Das alles lasst sich nun nicht mehr zuriick-
drehen. So, wie die kleinen Milchbauern
Vergangenheit sind, so ist auch eine allein
auf notwendige, maBvolle GKV-Zahn-
heilkunde konzentrierte Zahnarztpraxis -
ohne ,private Wunschleistungsschiene” -
nicht mehr lebensfahig. Wegen dieser un-
umkehrbaren Merkantilisierung der Zahn-
medizin sieht die PKV nun bei gerade 6%
Erhohung der GOZ eine ausreichende An-
passung, obwohl uns rechnerisch seit 1988
sicher 40-50% zustehen wiirden. Fiir die

Differenz haben wir namlich schon selbst
gesorgt, so sieht das die PKV. Und hat nicht
ganz Unrecht. Gekniffen sind jetzt nur die
Idealisten, die ohne Abzocke am unteren
Limit wirtschaften. Wie immer.

Dr. Paul Schmitt
Frankfurt/M.

DAZ-1UZB-
Jahrestagung

08. Oktober 2011 in Berlin

Thema:
«Parodontitis, Periimplantitis
und Gesamtkdrper -
Abhéngigkeiten, Wirkungen,
Wechselwirkungen”

Referentin:
Dr. Christine Ehrhardt, Mainz

Néhere Infos:
kontakt@daz-web.de, www.daz-web.de
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An die Freunde zahnarztlicher
Behandlungs- und Betreuungs-Qualitat!

Die Gesundheitsszene wird zunehmend von
Marktinteressen und Marktgeschrei ge-
pragt; der Patient wird immer mehr Adres-
sat einer Werbung, die mit Medizin wenig
zu tun hat, jedoch das Angesagte, den Zeit-
geist und vermeintliche Modernitat betont.

In dieser Situation braucht sowohl der Pa-
tient eine Alternative als auch der Zahn-
arzt, der Heilkunde praktizieren, statt
Mode verkaufen will.

Es muss zu Gunsten der eigentlichen
Zahnheilkunde eine Gegendffentlichkeit
geschaffen werden. Damit wiirde nicht nur
eine abstrakte Informationspflicht gegen-
iiber den betroffenen Patienten erfiillt,
sondern auch bekannt gemacht, welche
Zahndrzte sich dem Gesundheitsnutzen ih-
rer Patienten verpflichtet fiihlen. Es wird
zunehmend zu einer Existenzfrage fir ,gut
gesinnte" Zahnarzte, auf sich aufmerksam
machen zu kénnen und Werbung fir ihre
Herangehensweise zu machen.

Das Projekt Qualitatssicherung des DAZ
dient genau diesen beiden Zielen. Fiir je-
den Zahnarzt, der sich einer betreuungs-
orientierten Behandlungsweise verpflichtet
fihlt, sollte es fast verpflichtend sein,
durch seine Beteiligung am Projekt fiir or-
dentliche Zahnheilkunde zu werben wie
auch fiir sich selbst. Es ist eine sehr un-
gliickliche Situation, wenn auf Anfra-
gen von Patienten nach Praxen, die sich
dem von uns definierten Qualitatsgedan-
ken verpflichtet fiihlen, zu wenige Pro-
jektmitglieder genannt werden kdnnen.

Ein neuer Zyklus des Projektes beginnt
demndchst. Machen Sie mit - aus Eigen-

nutz und Verantwortung!

Dr. Celina Schitze, Berlin

Es muss nicht immer High End sein:

weniger bohren und schneller fullen?
Fortbildung zu neuer breitentauglicher Kariestherapie

Bei der Friihjahrstagung der zahnarztlichen
Verbande  Vereinigung  Demokratische
Zahnmedizin (VDZM) und Deutscher Ar-
beitskreis fiir Zahnheilkunde (DAZ) forderte
Prof. Dr. Michael Noack, Direktor der Poli-
klinik fiir Zahnerhaltung und Parodontolo-
gie der Universitdt zu Kéln, ein Umdenken
der Zahnarzteschaft in der konservierenden
Behandlung und stellte verschiedene an-
wenderfreundliche und breitentaugliche
Konzepte und Materialien vor.

Die Restauration defekter Zdhne mit zahn-
farbenen Fiillungsmaterialien wurde in den
letzten Jahrzehnten stan-
dig verbessert. So konnten
der Verbund zwischen
Zahnsubstanz und Fill-
material optimiert und die
gefahrliche Schrumpfung
der Kunststoffe durch
Schichtungsverfahren und
kontrollierte Aushartung
wesentlich verringert wer-
den. Die verbesserten
Haltbarkeiten der moder-
nen Komposit-Fiillungen
werden allerdings mit ei-
nem hohen Arbeitsauf-
wand erkauft, der sich
zwangsldufig im  Preis niederschlagt.
Zugleich wird der Markt iiberschwemmt
mit einer Fiille von z. T. noch wenig er-
probten Produkten, angesichts derer dem
praktisch tatigen Zahnarzt die Orientie-
rung schwer fallt.

Prof. Noack

Vor diesem Hintergrund wirkten Noacks The-
sen provokant — man hatte sie auch uber-
schreiben konnen: ,Weniger ist mehr". Wie
der Referent aus der Zahnerhaltungskunde
bei der Tagung in Frankfurt darstellte, fehle
fiir viele aufwdndige Methoden der Nach-
weis, dass sie zu einem besseren Therapie-
ergebnis fiihrten als simplere Vorgehens-
weisen. Inzwischen seien neue Materialien
und Methoden entwickelt, die eine effizien-
te Kariestherapie auch mit weniger Arbeits-
schritten und Gerateeinsatz erlaubten.

Noack vertrat die Auffassung, dass zum
Erhalt eines erkrankten Zahnes die restlose
Entfernung aller karios veranderten Sub-
stanz im Inneren der Kavitdt nicht zwin-
gend sei, vielmehr komme es auf intakte

Kavitatenrander und die versiegelnde Wir-
kung der Adhéasiv-Fiillung an. Dies bedeu-
te, dass bereits beim Exkavieren rationeller
und substanzschonender vorgegangen
werden konne. Nicht zuletzt heiBe dies
auch, dass beispielsweise bei kleinen Kin-
dern, wenig belastbaren oder sehr angstli-
chen Personen eine weniger invasive The-
rapie zu verantworten und so auch ohne
Extraaufwand (wie z.B. Narkose) ein gutes
Ergebnis zu erzielen sei.

Auch bei den Fiillungsmaterialien stellte
der Referent wichtige Innovationen vor.
Anhand zahlreicher Stu-
dien zeigte Prof. Noack
die vorteilhaften Eigen-
schaften neuartiger flieB-
fahiger Komposite. Mit ih-
rer reduzierten Schrump-
fung und damit auch ih-
rem reduzierten Polymeri-
sationsstress, ihrer zeit-
sparenden  Durchhartung
in bis zu 4 mm dicken
Schichten und ihrem ge-
ringeren Restmonomer
schneiden sie in einigen 3-
4-Jahresstudien nur un-
wesentlich schlechter ab
als die High End Materialien. Die Asthetik
individuell eingefarbter geschichteter Kom-
posite mag hoher sein, aber gerade im Sei-
tenzahnbereich sind weiBe Fiillungen mit
weniger Arbeits- und somit auch finanziel-
lem Aufwand fiir viele Menschen eine sinn-
volle Alternative. Im Vergleich zu zuzah-
lungsfreien Amalgamfiillungen (oder auch zu
laborgefertigten Restaurationen) bieten sie
den Vorteil minimal invasiven Vorgehens.

Die von Prof. Noack geschilderte Entwick-
lung bedeutet, dass viele Zahndefekte sub-
stanzschonender und ohne hochsten tech-
nischen Aufwand lege artis behandelt
werden konnen. Davon profitieren nicht
nur die Zahnarzte, sondern insbesondere
die Patienten. Und dies ist tatsdchlich mal
eine gute Nachricht.

Dr. Kristina Schwigon, VDZM-Vorsitzende
Dr. Celina Schéatze, Vorsitzende des DAZ

Quelle:
DAZ-VDZM-Pressemeldung vom 27.05.2011
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Das Gesundheitswesen braucht nicht weniger Solidaritat sondern mehr
Die Biirgerversicherung aus griiner Sicht :

von Kordula Schulz-Asche, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN im Hessischen Landtag

Bei der DAZ-VDZM-Tagung in Frankfurt/M.
am 07.05.2011 erlduterte die stellv. Vor-
sitzende der griinen Fraktion im Hessi-
schen Landtag das Konzept ihrer Partei fiir
die Finanzierung des Gesundheitswesens.

Die Krankenversicherung in Deutschland
bedarf dringend einer grundsatzlichen Re-
form. Denn verschiedene strukturelle Prob-
leme flihren dazu, dass die heutigen Versi-
cherungsweisen nicht mehr auf demogra-
fische, aber auch gesellschaftliche Ent-
wicklungen reagieren.

Die Finanzierungsbasis der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) schmilzt

Der Anteil der GKV-Ausgaben am Bruttoin-
landsprodukt (BIP) liegt seit Anfang der
1990er Jahre konstant zwischen 6% und
6,5%. Trotzdem ist der Krankenversiche-
rungsbeitrag in dieser Zeit um rund 3 Pro-
zentpunkte gestiegen. Dieses scheinbare
Paradox hdngt mit der Einkommensent-
wicklung in Deutschland zusammen. Die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV) wird
vor allem uber Beitrdge auf Léhne und Ge-
halter finanziert. Deren Anteil am Volksein-
kommen ist aber seit den 1990er Jahren
stark riicklaufig. Dies ist Folge von Arbeits-
losigkeit, sich verdndernder Beschafti-
gungsverhdltnisse und der Lohnentwick-
lung. Es wird also weniger in den ,Topf" der
GKV eingezahlt. Dagegen stieg in derselben
Zeit das Volkseinkommen - bei dessen Be-
rechnung werden neben den Arbeitsentgel-
ten auch die Unternehmens- und Vermo-
genseinkommen  beriicksichtigt.  Zudem
steigen durch demografischen Wandel und
Fortschritt die Ausgaben - dies hat standige
Beitragserhdhungen zur Folge.

Rund zehn Prozent der Bevdlkerung
nehmen nicht am Solidarausgleich teil

Der Solidarausgleich in der GKV findet nur
zwischen den Durchschnitts- und Geringver-

dienenden statt. Denn gut verdienende An-
gestellte mit einem Gehalt oberhalb der Ver-
sicherungspflichtgrenze (2010: 4.162,50 €,
2011: 4.125 €) kdnnen sich ebenso wie Bun-
destagsabgeordnete und Selbststandige zwi-
schen GKV und Privater Krankenversicherung
(PKV) entscheiden. Beamtlnnen erhalten
von ihrem Dienstherrn je nach Familiensi-
tuation zwischen 50% und 80% ihrer Be-
handlungskosten (Beihilfe) erstattet. Fiir die
Restkosten schlieBt die Giberwiegende Mehr-
heit eine private Krankenversicherung ab.

Es existieren nebeneinander zwei villig
unterschiedliche Versicherungssysteme:
die GKV und die PKV

Das in Deutschland - weltweit einzigartige
Nebeneinander von zwei unterschiedlichen
Krankenversicherungssystemen - der GKV
und der PKV - hat fatale Konsequenzen. Art
und Umfang der Behandlung vieler Patien-
tinnen sind oft nicht von der Schwere der
Erkrankung, sondern von der Versiche-
rungsart abhangig. Denn fiir die Behand-
lung PKV-Versicherter erhalten die Arztin-
nen hohere Honorare als fiir GKV-Versi-
cherte. Das flihrt zu Unterschieden bei Ter-
minvergabe, Wartezeiten, Zugang zu Spe-
zialistinnen, etc. Zwischen GKV und PKV
findet kaum Wettbewerb statt. Denn eine
echte Wahlmdglichkeit haben nur Selbst-
standige, Bundestagsabgeordnete und gut
verdienende Angestellte, aber auch nur
dann, wenn sie jung und gesund sind. Sonst
verlangt die PKV Risikozuschldge oder lehnt
die Aufnahme gleich ganz ab.

Die derzeitige schwarz-gelbe Gesund-
heitsreform |6st die Probleme nicht

Die schwarz-gelbe Bundesregierung lost
mit ihrer Gesundheitsreform keine der drin-
genden Reformaufgaben. Die Trennung von
GKV und PKV wird beibehalten. Der ein-
kommensabhangige Beitragssatz in der GKV
wird festgeschrieben und der Arbeitgeber-

Steuerfinanzierung des Sozialausgleichs - eine Mogelpackung

Jahr Durchschnittlicher Anteil der betroffenen Finanzbedarf
Zusatzbeitrag GKV-Mitglieder Bundeshaushalt
2015 21 € 30% 1,0 Mrd. €
2020 56 € 75% 12 Mrd. €
2025 97 € 90% 25 Mrd. €

Quelle: Institut fiir Gesundheitsékonomie, Universitit Kdln

anteil am Beitrag sinkt. Stattdessen wird
der Wechsel zu einer Kopfpauschale, bei der
pro Kopf der gleiche Beitrag unabhangig
vom Einkommen gezahlt wird, eingeleitet.

Der einkommensabhdngige Beitragssatz
wird eingefroren, und kiinftige Ausgaben-
steigerungen werden (iber einkommens-
unabhangige Zusatzbeitrage finanziert.

Den Regierungspldnen zufolge erhalten
GKV-Versicherte, bei denen der Zusatzbei-
trag mehr als 2% ihres Einkommens aus-
macht, einen Sozialausgleich. Finanziert
werden soll er aus dem Bundeshaushalt. Es
besteht allerdings die reale Gefahr, dass
innerhalb der niachsten 10 bis 15 Jahre die
Belastung fast aller GKV-Versicherten die
20b-Grenze erreichen wird. Der daraus
entstehende Finanzbedarf fiir den Sozial-
ausgleich wird angesichts von Rekordver-
schuldung und Schuldenbremse nicht liber
den Bundeshaushalt zu stemmen sein.

Die Reformalternative:
Die griine Biirgerversicherung

Biindnis 90/Die Griinen stehen fiir eine
grundlegende Reformalternative. Wir wol-
len den steigenden Herausforderungen an
das Gesundheitswesen mit mehr und nicht
mit weniger Solidaritdt begegnen. Deshalb
wollen wir eine Biirgerversicherung.

Alle Biirgerinnen und Biirger werden in
den Solidarausgleich einbezogen

Die griine Biirgerversicherung bezieht
auch die Starksten in die Solidargemein-
schaft ein: Gutverdienende, Beamtinnen,

Von Zahnarzten fir Zahnarzte




Abgeordnete, Selbststandige. Dadurch wird
die Krankenversicherung leistungsfahiger
und krisenunabhéngiger. Fiir viele Versi-
cherte andert sich nicht viel, eventuell sind
sogar Entlastungen méglich. Zu Zusatzbe-
lastungen kann es unter gut verdienenden
Privatversicherten kommen.

Alle Einkommensarten werden einbezogen

Beitrdge werden auch auf Einkiinfte aus
Vermdgen, selbststandiger Tatigkeit, Ver-
mietung und Verpachtung erhoben. Damit
wird die Finanzierungsbasis der Kranken-
versicherung um die Einkommensarten er-
weitert, deren Anteil am Volkseinkommen
wdchst. So wird die Finanzierung der
Krankenversicherung nachhaltiger und ge-
rechter. Denn die Beitragsbelastung eines
Versicherten ist nicht mehr von der Art
und Zusammensetzung seiner Einkom-
mensquellen abhangig. Zum Schutz von
Kleinsparern wird fiir Vermdgenseinkom-
men ein Freibetrag in Hohe des Sparerfrei-
betrags (801 €/Jahr) eingeraumt.

Die Beitragsbemessungsgrenze
wird angehoben

In der GKV gibt es mit Ausnahme des
Krankengeldes keinen Zusammenhang
zwischen der Hohe der gezahlten Beitrdge
und dem Anspruch auf Gesundheitsleis-
tungen. Sie ist damit das Sozialversiche-
rungssystem mit dem weitaus stdrksten
Solidarausgleich. Allerdings kann der Aus-
gleich nicht grenzenlos ausgeweitet wer-
den, um die Akzeptanz der solidarischen
Krankenversicherung nicht zu gefahrden.
Deshalb befiirworten wir eine Obergrenze,
bis zur der prozentuale Beitrdge auf das
Einkommen entrichtet werden missen. Ei-
ne solche Beitragsbemessungsgrenze er-
scheint auBerdem aus verfassungsrechtli-
chen Griinden geboten.

Wir wollen die Grenze, die derzeit in der
GKV bei 3.750,- Euro liegt, auf das Niveau
der heutigen Beitragsbemessungsgrenze
(West) der gesetzlichen Rentenversicherung
und der Arbeitslosenversicherung (2010:
5.500 Euro) anheben.

Dies wiirde u.a. die Abschaffung der Pra-
xisgebiihr und anderer Zuzahlungen er-
maglichen. Die letzten Jahre haben ge-
zeigt, dass Selbstbeteiligungen nicht zu
einer verantwortlichen Inanspruchnahme
von Kassenleistungen fiihren. Stattdessen
halten sie vor allem viele sozial benach-
teiligte Patientinnen und Patienten auch
von solchen Arztbesuchen ab, die drin-
gend notwendig waren.

Die Paritdt der Finanzierung durch Arbeitneh-
mer und Arbeitgeber wird wieder hergestellt

Derzeit liegt der Arbeitnehmeranteil am
Krankenversicherungsbeitrag um 0,9 Pro-
zentpunkte hoher als der Arbeitgeberanteil.
In der Biirgerversicherung wird der Beitrag
wieder zu gleichen Teilen von Arbeitnehme-
rinnen und Arbeitgeberlnnen getragen.

Die Familienmitversicherung wird an die
heutige Familienvielfalt angepasst

In der Biirgerversicherung sind alle Kinder
beitragsfrei versichert - auch die Kinder der
heute Privatversicherten. Durch die beitrags-
freie Mitversicherung nicht erwerbstatiger
Ehegatten bzw. Lebenspartner werden heute
durchschnittlich verdienende Doppelverdie-
ner-Paare bei gleichem Haushaltseinkom-
men benachteiligt gegeniiber einkommens-
starken ,traditionellen” Ehen, in denen einer
viel (meistens der Mann) und einer wenig
oder gar nichts (meistens die Frau) verdient.
Damit macht die griine Biirgerversicherung
durch ein Beitragssplitting Schluss. Das
Haushaltseinkommen wird rechnerisch hal-
biert und auf beide Halften bis zur Beitrags-
bemessungsgrenze der Krankenversicherungs-
beitrag erhoben. Fiir Paare, deren gemeinsa-
mes Haushaltseinkommen unterhalb der Bei-
tragsbemessungsgrenze liegt, andert sich
dadurch nichts. Oberhalb der Beitragsbemes-
sungsgrenze steigt allerdings der Beitrag.

Ausgenommen vom Beitragssplitting wer-
den Paare, wenn ein Ehegatte oder Lebens-
partner viel Zeit fiir die Erziehung von Kin-
dern bis zum 3. Lebensjahr, die Betreuung
von Menschen mit Behinderung oder die
Pflege von Angehdrigen aufwendet.

Gleiche Regeln fiir alle Krankenversicherer

Die Biirgerversicherung kénnen sowohl ge-
setzliche als auch private Krankenversiche-
rungsunternehmen anbieten. Damit der
entstehende Wettbewerb aber fair verlduft
und den Versicherten und Patientinnen
nlitzt, missen fiir alle Krankenversicherer
dieselben Regeln gelten: Sie miissen jeden
aufnehmen, der sich bei ihnen versichern
will. Benachteiligungen aufgrund von Alter,
Geschlecht oder Vorerkrankungen sind aus-
zuschlieBen. Die Hohe der Beitrage richtet
sich ausschlieBlich nach der Hohe des bei-
tragspflichtigen Einkommens. Alle Kranken-
versicherer miissen sich am morbiditatsorien-
tierten Risikostrukturausgleich beteiligen,
durch den die unterschiedlichen Belastun-
gen, die sich aus dem unterschiedlichen Ge-
sundheitszustand ihrer Mitglieder ergeben,
ausgeglichen werden. So wird gewahrleis-

tet, dass sich der Kassenwettbewerb tat-
sachlich um Qualitat, Wirtschaftlichkeit und
Patientenorientierung und nicht um die Ge-
winnung maglichst gesunder Mitglieder dreht.

Was bringt die Biirgerversicherung?

Die Biirgerversicherung starkt die Solidaritat,
sorgt fiir mehr Gerechtigkeit und schafft
mehr Wettbewerb zwischen den Krankenver-
sicherern. Durch die Abschaffung der Zuzah-
lungen verschwinden Zugangshiirden fiir so-
zial Benachteiligte. Langfristig wird durch die
Ausweitung der Finanzierungsbasis die Bei-
tragsentwicklung stabilisiert. Die Arbeit-
nehmerlnnen werden durch die vollstandige
Wiederherstellung der Paritat um 0,45 Pro-
zentpunkte entlastet.

Zu finanziellen Belastungen kann die Biir-
gerversicherung bei denen fiihren, die gut
verdienen und gesund sind. Sind sie in der
PKV, werden sie erstmals in den Solidar-
ausgleich einbezogen. Das heiB3t, dass sie
quasi mit einem Teil ihres Beitrags Gering-
verdienende, chronisch Kranke und Kinder-
reiche unterstiitzen.

Dies sind die Grundziige der griinen Biir-
gerversicherung. Allerdings miissen fiir die
Umsetzung noch viele Fragen geklart und
Probleme geldst werden. Daran arbeiten
wir derzeit: Die Wahrung der Rechte der
bisher Privatversicherten, die Beitragser-
hebung auf Einkiinfte aus Vermdgen,
selbststandiger Tatigkeit und Vermietung
sowie Verpachtung ohne bombastischen
biirokratischen Aufwand, die Reprasentanz
der gesamten Gesellschaft in der Selbst-
verwaltung (und nicht nur der Arbeitgeber
und Gewerkschaften). Denn fiir uns Griine
steht die Biirgerversicherung nicht nur fiir
mehr Solidaritdt und Gerechtigkeit, son-
dern auch fiir mehr Partizipation.

Nicht nur die Finanzierung, sondern auch
die Versorgung braucht Strukturreformen

Die Biirgerversicherung sorgt fiir das fi-
nanzielle Fundament. Doch sie macht wei-
tere Strukturreformen nicht uberflussig.
Bei denen setzen wir u.a. auf mehr Zu-
sammenarbeit, Qualitdit und Préavention.
Rund 80% der GKV-Gelder werden fir
20% der Krankenversicherten ausgegeben.
Die meisten von ihnen sind chronisch
krank. Durch einen massiven Ausbau der
Pravention und Gesundheitsférderung lie-
Ben sich viele dieser Erkrankungen vermei-
den oder ins hohere Lebensalter aufschie-
ben. Angesichts des demografischen Wan-
dels ist das fiir das Solidarsystem geradezu
eine Uberlebensfrage. Gesundheitsforderung
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ist aber nur wirkungsvoll, wenn sie die Le-
benslagen der Menschen beriicksichtigt.
Wenn Untersuchungen zeigen, dass bei
der zahnérztlichen Gruppenprophylaxe
nach § 21 (1) SGB V insbesondere benach-
teiligte Kinder und Jugendliche kaum er-
reicht werden, miissen hier gemeinsam mit
den Gesundheitsdmtern neue Konzepte
entwickelt und umgesetzt werden.

Qualitdt muss auch in anderen Bereichen
zum Steuerungskriterium im Gesundheits-
wesen werden. Ob im Krankenhaus, der
Arztpraxis oder der Arzneimittelversorgung
- dazu gehoren die Schaffung von Quali-
tatstransparenz und die Ausrichtung von
Preisen und Honoraren an QualitdtsmaB-
staben.

Und wichtig ist nicht zuletzt die bessere
Zusammenarbeit zwischen den verschie-
denen Gesundheitsberufen und -einrich-
tungen. Behandlung und Betreuung brau-
chen gut aufeinander abgestimmte Ver-
sorgungsablaufe. Dadurch wird die Ge-
sundheitsversorgung besser und auch
wirtschaftlicher. Die Griinen in Hessen ha-
ben ein Konzept erarbeitet, das sich bei-
spielhaft dieses Themas im landlichen
Raum  annimmt  (http://www.gruene-
hessen.de/landtag/materialien/gesundheit-
im-laendlichen-raum/).

MdL Kordula Schulz-Asche,
Stellv. Vorsitzende der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN im Hessischen Landtag

Diese Beschreibung der griinen Biirgerversiche-
rung beruht weitgehend auf Ausarbeitungen
der Bundestagfraktion von Biindnis 90/ Die
Griinen, mehr unter www.gruene-bundestag.de

Prophylaxe-Infomaterial
jetzt auch auf Tiirkisch!

Die DAZ-Infostelle fiir Kariesprophyla-
xe (IfK) bietet, ausgehend von der Er-
kenntnis, dass Migranten weitaus we-
niger praventive Leistungen in An-
spruch nehmen als Deutsche, ihre In-
fos nun auch in der Sprache unserer
zweitgroBten Bevolkerungsgruppe an.
Sie konnen div. tiirkische Faltblatter
uber die IfK-Website herunterladen
oder sie kostenlos in gedruckter Form
beziehen lber:

Informationsstelle fiir Kariesprophylaxe
Leimenrode 29, 60322 Frankfurt
Tel 069/24706822, Fax 069/70768753
daz@kariesvorbeugung.de
www.kariesvorbeugung.de

Gemeinsamer Aufruf von DAZ und BVAZ zur
Beschreibung einer breitentauglichen Endo-Behandlung

Seit Ldngerem gibt es Diskussionen iiber
Therapiestandards fiir die endodontische
Behandlung in Deutschland, an denen sich
die zahndrztlichen Verbande Deutscher
Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde (DAZ) und
Berufsverband der Allgemeinzahnérzte
(BVAZ) in verschiedener Weise beteiligt
haben: durch Zeitschriftenbeitrdge, Pres-
semeldungen und zuletzt durch eine vom
DAZ initiierte Umfrage, mit der die endo-
dontische Alltagsversorgung, wie sie in
den Praxen erfolgt, erfasst werden sollte.
Nunmehr mochten beide Verbiande ge-
meinsam eine Initiative zur Beschreibung
einer besseren endodontischen Breitenver-
sorgung ergreifen und wenden sich an in-
teressierte Kollegen/innen aus Praxis, Kli-
nik und Hochschule mit der Bitte um Un-
terstiitzung. Dabei mochten wir zugleich
informieren lber die Ergebnisse der er-
wahnten Umfrage. Sie weisen auf eine
groBe Diskrepanz zwischen endodontolo-
gischer Theorie und Praxis hin.

Die augenblickliche Situation ist gekenn-
zeichnet durch fachliche Verunsicherung
und Konfrontation. Der Zahnarzt, der sich
um die Versorgung seiner Patienten und
das wirtschaftliche Auskommen seiner
Praxis bemiiht, fiihlt sich bedroht und al-
leingelassen angesichts von Forderungen
fiir die Durchfiihrung einer lege artis En-
dobehandlung, wie sie von erklarten Auto-
ritaiten auf diesem Gebiet immer wieder
veroffentlicht werden - von Forderungen,
die im Alltag der GKV-Behandlungen nicht
erfillt werden konnen. Dem gegeniiber
gibt es fiir manchen auch die Maglichkeit,
sich diese Forderungen zunutze zu ma-
chen, um die eigene Behandlung iiber die
GKV hinauszuheben.

BVAZ und DAZ verfolgen das Ziel, dass ei-
ne endodontische Basisversorgung be-
schrieben wird: Als ruhiger Gegenpol zu
den sich iiberschlagenden Angeboten und
Forderungen im technischen Bereich sollte
ein Katalog von Bedingungen definiert
werden, die fiir eine hinreichenden Erfolg
versprechende Behandlung zu erfiillen
sind. Diesen Bedingungskanon gibt es, seit
es systematische Endobehandlung gibt. Er
sollte nur unter dem Ansatz des Praxisbe-
zuges neu formuliert werden.

Zu den einzelnen Bedingungen ist ein Korri-
dor von moglichen Verfahrensweisen (,good
clinical practice”) zu beschreiben. Da es in

der Endobehandlung nur wenig Evidenz, aber
.biologische Offensichtlichkeiten” (Prof. L
Figgener) und Erfahrungswerte gibt, kann
das Ziel nur eine Konsensbasierung sein. Die-
se muss fiir alle Phasen der endodontischen
Behandlung, von der Trockenlegung iiber die
Aufbereitung, Spiilung und Desinfektion bis
zur Abfiillung und Schlussversorgung des
Zahnes beschrieben werden. Dabei miis-
sen fiir jede Behandlungsphase die zur
Verfiigung stehenden verschiedenen ak-
zeptablen Verfahren benannt werden. Aus
diesem Angebot kann sich der Behandler
dann das fiir die jeweilige Situation ge-
eignet erscheinende Verfahren wahlen.

Insgesamt muss betont werden, dass eine
wordentliche” und mit Sorgfalt durchgefiihrte
Behandlung zu fordern ist. Diese Forderung
ist alt und eigentlich eine Selbstverstand-
lichkeit. Sie fehlt aber in der Debatte und
wird durch auf technischer Hochriistung ba-
sierende Heilsversprechen und verabsolutier-
te Verfahrensregeln regelrecht unterdriickt.

Wenn es um eine bessere endodontische
Breitenversorgung geht, kommt man un-
weigerlich auch zum Thema der Finanzier-
barkeit. Wenn erst einmal eine konsensba-
sierte Basisbehandlung beschrieben wor-
den ist, eroffnet das auch die Moglichkeit
zu erkldaren, was diese kosten muss. Nur so
konnen konkrete Vorschldge fiir eine bes-
sere Honorierung mit einer gewissen Rea-
lisierungschance eingebracht werden. Ein
Vorschlag ist beispielsweise die Einfiihrung
einer Position ,Spiil", um das aufwendige
Spiilen, das zum Erfiillen der beispielhaf-
ten Bedingung ,Reinigung” durchgefiihrt
werden muss, zu honorieren.

DAZ und BVAZ geht es bei diesen Bemiihun-
gen nicht um die eigene verbandspolitische
Profilierung. Beide Verbande fordern und su-
chen einen verniinftig begriindeten Korridor
von Verfahrensmoglichkeiten fiir eine endo-
dontische Behandlung, die in der Breite von
der Zahnarzteschaft erbracht werden kann.

Alle Zahnarztinnen und Zahnérzte, die sich
fiir dieses Projekt interessieren, bitten wir
um Anregungen zum Verfahren ebenso wie
um inhaltliche Beitrage. Auch diejenigen, die
diesem Projekt skeptisch gegeniiber stehen,
bitten wir, uns ihre Bedenken mitzuteilen.

Dr. Dr. Marianne Grimm, BVAZ-Prasidentin
Dr. Celina Schitze, DAZ-Vorsitzende

Von Zahnérzten fiir Zahnéarzte
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Im Rahmen der ,Forum"“-Debatte (iber die
Verbesserung der Endodontie steht in die-
sem Heft der 3. Abschnitt, der Verschluss
aufbereiteter Wurzelkanéle, auf dem Pro-
gramm. Nachfolgend setzt sich Dr. Schmitt
mit verschiedenen aktuellen Methoden
auseinander und gibt einen Uberblick iiber
gebrduchliche Sealer. Ein weiterer Beitrag
zum Thema findet sich auf den Seiten 26-
28 dieser Ausgabe.

Die aktuellen Obturationsverfahren sind
recht unterschiedlich, aber noch {ber-
schaubar. Es gibt zwar auch hier sehr viel
Auswahl an Materialien, aber keine solche
Konfusion wie z.B. bei den kombinierten
endodontischen Spiilungen. Gefahrliche
Wechselwirkungen treten auf diesem Ge-
biet der Endodontie zum Gliick nicht auf.

Guttapercha

Eigentlich ist das wichtigste Wurzelfiillungs-
material unangefochten ,Guttapercha”, ein
gummi-elastisches Material. Fast jedes Ob-
turationsverfahren arbeitet damit. Es ist ein
dem Kautschuk eng verwandtes Produkt, das
durch Eintrocknen des Milchsaftes von spe-
ziellen Gummibaumarten gewonnen wird.
Zur Wurzelfiillung (WF) eingesetzt wird es
seit 1867, erstmals durch Bowman.

Die 1SO-genormten konischen Stifte enthal-
ten neben Guttapercha Zinkoxid als Fiiller,
Bariumsulfat als  Rdntgenkontrastmittel,
Wachse fiir die Konsistenz, Farbstoffe und
wenige Spurenelemente (Guldener 1993,
Hiilsmann 1993). Guttaperchastifte werden
haufig in Kombination mit sogenannten
LSealern” angewendet. Sealer sind Wurzel-
kanalfiillpasten, die aus zwei Komponenten
angemischt werden miissen und den Spalt
zwischen Kanalwand und Guttapercha sowie
kleine Ramifikationen und Seitenkanale aus-
fiilllen sollen. Dazu werden entweder zu-
nachst diese pastenférmigen Sealer in den
Wurzelkanal gefiillt (in aller Regel mit einer
Forderspirale, dem ,Lentulo”), um danach

durch eine vorge-
schobene  Gutta-
perchaspitze lateral
verpresst zu wer-
den, oder man be-
netzt den Guttaper-
chastift mit etwas
Sealer und fiihrt
diesen in den Kanal
ein. Dies ist schon das wichtige ,Standard-
konzept" der Wurzelfiillung, wie es seit vie-
len Jahrzehnten routinemaBig angewendet
wird. Auch in meiner Praxis ist diese effekti-
ve und rationelle Wurzelfiillungstechnik das
Standardverfahren im GKV-Bereich. Hier
wird also ein Sealer mit einem einzigen zent-
ralen Guttaperchastift in den Wurzelkanal
eingebracht. In meinem Fall ist das seit etwa
7 Jahren ,AH Plus". Dieses Verfahren nennt
man ,Zentralstiftmethode”. Es dirfte zur Zeit
das am haufigsten in der GKV-Praxis ange-
wendete Verfahren der Obturation sein.

Es hat einige groBe Vorteile: Der konfektio-
nierte konische Guttaperchastift driickt die
zuvor (oder durch Beschichtung des Stiftes
auch gleichzeitig) eingefiillte Sealerpaste
seitlich an die gesamten Kanalwandungen
und oftmals eben auch in die apikalen Ra-
mifikationen (Verzweigungen) hinein. An
der Wurzelspitze befindet sich haufig eine
Flussdelta-ahnliche  Aufzweigung  des
Hauptkanals, wobei die mechanische Auf-
bereitung regelmaBig allerdings nur den
axialen, zentralen Hauptkanal - prinzipbe-
dingt - erreicht. Haufig werden also auch
diese mechanisch ganzlich unzuganglichen,
akzessorischen (Seiten-)Kanale in dem Mo-
ment gefiillt, in dem der Guttaperchastift
eingeschoben wird und den im Uberschuss
eingebrachten Sealer dabei zwangsldufig
nach lateral und apikal (1), also in alle mog-
lichen Richtungen, verdrangt.

Das fiihrt allerdings haufig auch zum un-
erwiinschten sogenannten ,Uberpressen”
bzw. ,,Uberstopfen“ von Sealerpaste uber
den physiologischen oder sogar liber den
anatomischen Apex hinaus. Hier gehen
die Meinungen zur Schadlichkeit zur Zeit
weit auseinander: Wihrend eine Uber-
stopfung hierzulande als nachteilig ein-
gestuft wird, sehen die amerikanischen
Kollegen in der (geringfiigigen) apikalen
Uberstopfung gerade das Kennzeichen ei-
ner besonders gelungenen Wurzelfiillung
(.Schilder-puff").

Endodontische Obturation

von Dr. Paul Schmitt, Frankfurt/Main

Wie so vieles in der praktizierten Endodon-
tie ist auch die Obturation in diesem Punkt
leider kaum evidenzbasiert. Es ist reine
Empirie. Der Umgang mit Uberstopfungen
ist hier ein schoner Beleg. Natirlich ist ei-
ne Uberstopfung in ihren mdglichen
nachteiligen Folgen davon abhangig, wel-
ches Material verwendet wurde und wie
groB das AusmaB der Uberstopfung ist. So
wdre eine kleine Menge eines gewebever-
traglichen Sealers eher unbedenklich, die
Uberstopfung einer groBeren Menge eines
womdglich zelltoxischen, nicht resorbier-
baren Materials (wie des friiher sehr hdu-
fig eingesetzten ,Diaket”, Espe, Seefeld)
dagegen eher bedenklich. Hier sollte bei
groBeren Uberstopfungen eigentlich nach-
folgend eine Wurzelspitzenresektion durch-
gefiihrt werden. Das ist von Fall zu Fall ab-
zuwigen (reizlos?).

Es gibt auch ganz aktuelle Verfahren der
Waurzelfiillung, die nur mit erhitzter Gutta-
percha (ohne Sealer) arbeiten. Hier wird die
Guttapercha derart weich verarbeitet, dass
sie ohne zusatzlichen Sealer zu einer recht
dichten, benetzenden Wourzelfiillung (mit
ausreichend guter Wandadaptation) fiihrt.
Diese Verfahren (z.B. ,Thermafil") sind da-
mit sehr rationell, so dass sie auch inner-
halb einer ,Breiten-Endodontie” angewen-
det werden kdnnten. Unklar ist allerdings
derzeit, ob man auch bei Verzicht auf einen
getrennten Sealer eine ausreichend dichte
Obturation erreicht. Auch zu dieser wichti-
gen gibt es Frage keine Evidenz.

Bei der kurzen Aufzdhlung der aktuell
praktizierten Wurzelfillungsverfahren mit
Guttapercha darf natirlich die ,laterale
Kondensation" sowie die ,vertikale Kon-
densation" (Schilder-Technik) nicht fehlen.
Diese Verfahren werden in aller Regel NUR
privat und mehrheitlich durch Spezialisten
durchgefiihrt. Sie sind als ,Standardver-
fahren" fiir die Breiten-Endodontie auf-
grund des hohen Aufwandes - nach mei-
ner Einschdtzung - eher ungeeignet. Es
gibt allerdings ,Mischformen".

Sealer

Waurzelfiillpasten sind in der Regel aus
zwei Komponenten zu mischende, selbst-
hartende Pasten. Hier gibt es eine erstaun-
lich groBe Vielzahl von Inhaltsstoffen und
auch viele konkurrierende Hersteller (wie
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eine entspr. Liste auf der DAZ-Website unter
www.daz-web.de, Rubrik Lesetipps bzw. Fo-
rum, Ungedrucktes zeigt). Angefangen bei
dem inzwischen hierzulande obsoleten Ma-
terial ,N 2" (,Zweiter Nerv", Sargenti), wel-
ches das toxische Formaldehyd enthalten
hat, liber das noch immer sehr stark verbrei-
tete ,Endomethasone N" (Septodont), wel-
ches inzwischen (gegentber dem friiheren
Originalpréaparat ,Endomethasone") nur noch
wesentlich niedriger dosierte entziindungs-
hemmende Zusédtze (Corticoide, Dijodid-
Thymol) enthalt und wegen dieser Zusitze
seit Jahrzehnten in der heftigen Kritik der
Hochschulen steht, iiber aushartende Zwei-
komponenten-Kunststoffe (Polyketone, ,Dia-
ket”, bei uns nicht mehr im Handel), gibt es
diverse Kunststoff-basierte Systeme (AH
plus, Sealapex, Apexit etc.) und auch sehr
elastische, silikonbasierte Systeme (Roeko
Seal), die sich durch eine relativ geringe
Endharte nach Aushértung auszeichnen
und sich damit im Rahmen von Revisionen
recht gut wieder entfernen lassen.

Erstaunlich ist die sehr heterogene Zusam-
mensetzung. Es gibt offenbar keine Evidenz
beziiglich der Frage, ob Zusétze von Calzi-
umhydroxid (Ca(OH)2) sinnvoll sein kénnen
oder nicht. Am ,beliebtesten" unter deut-
schen Zahnarzten in Klinik und Praxis
scheint mir zur Zeit das Praparat ,AH plus"
(Dentsply) zu sein. Viele Fachartikel weisen
darauf hin. Es ist leicht aus zwei pasten-
formigen Komponenten in gleichen Teilen
anzumischen und lasst sich einfach verar-
beiten. Das Praparat I6ste vor einigen Jah-
ren das bis dahin sehr verbreitete ,AH 26"
ab, welches schon 1954 entwickelt wurde
(Schroeder) und geringe Mengen von For-
maldehyd (!) freisetzte (Schafer, Hickel 2000).
Aus diesem Grund gilt das Originalpraparat
heute als obsolet. Trotzdem gibt es noch
unentwegte Beflirworter und Anwender.
Das aktuelle AH 26 ist laut Herstelleranga-
ben frei von Formaldehyd. Das Praparat ,N2
Endodontic Cement" hat (auf einer Zink-
oxid-Eugenol-Basis) immer noch (!) einen
gegeniiber seinem Vorganger lediglich ,ver-
ringerten” Formaldehydanteil. Gerade For-
maldehyd ist - neben ChKM - in Hochschul-
kreisen sehr umstritten, es wird von allen
namhaften Hochschullehrern abgelehnt.

Allerdings gibt es beziiglich der lange Zeit
als obsolet geltenden, ChKM-haltigen ,Jo-
doform-Paste" gerade eine ,Renaissance":
Sie wird laut aktuellen Verdffentlichungen
offenbar wieder in der Kinder-Zahnheil-
kunde (Milchzahn-Endodontie) eingesetzt.

Neuentwicklungen auf Glasionomer-Ze-
ment-Basis sowie auf Salicylat-Basis mit

Zusatzen von Calziumhydroxid, aber auch
der Zement MTA (Mineral-Trioxid-Aggre-
gat) werden zur Zeit in der Endodontie er-
probt. Auch hier fallt wieder auf, dass es
offenbar keinen Konsens beziiglich der zu
fordernden Zusammensetzung eines guten
.Standard”-Sealers gibt. Jeder Hersteller
macht es anders.

Selbst gummiartige, hochelastische Silikon-
Werkstoffe werden als Wurzelfiillung pro-
pagiert — und angewendet. So verfiigt das
recht verbreitete ,Roeko Seal” liber die Ei-
genschaft, um etwa 0,2% bei der Abbin-
dung zu expandieren. Damit sollen beson-
ders dichte Wurzelfiillungen mdglich sein.
Andererseits konnen Silikone geringe Men-
gen Wasser aufnehmen. Ob Silikone wirk-
lich geeignet sind, bakteriendichte Ver-
schliisse zu bilden? Ich habe groBe Zweifel.

Insgesamt ist die Vielfalt auf dem Gebiet
der pastenférmigen Sealer sehr groB, nicht
nur aufgrund der vielen konkurrierenden
Hersteller, sondern auch wegen der groBen
Vielfalt beziiglich der eingesetzten Mate-
rialien. Endodontie scheint immer noch ein
Experimentierfeld zu sein, auch auf dem
Gebiet der Obturation.

Weitere Verfahren der Obturation

Eine recht bizarre Variante der Wurzelfiil-
lung ist das sogenannte ,Russian Red", ei-
ne rote, extrem harte, ganz schwer (nur
mit aggressiven Losungsmitteln) entfern-
bare Fiillung aus dem friiheren Ostblock,
die offenbar auch in der ehemaligen DDR
zum Einsatz kam. Allerdings sollen hier
Revisionen selten nétig sein, weil diese al-
ten Wourzelfiillungen erstaunlicherweise
oftmals véllig ,symptomlos einheilen”. Ei-
ne Erklarung dafiir ist mir nicht bekannt.
Es handelt sich wohl um einen Acrylat-
basierten, rot eingefarbten Kunststoff.

Andere exotische Verfahren sind die ganz
aus (unterschiedlichen) pastenférmigen
Sealern bestehenden  Wurzelfiillungen.
Hier wird auf Guttaperchastifte ganz ver-
zichtet, wobei der (geringen) Zeitersparnis
dann eine geringere Wandstandigkeit
(Dichtigkeit) gegeniibersteht. Dies ist dar-
um generell - auch im Rahmen einer
denkbaren ,Breiten-Endodontie” - nicht
zu empfehlen. Aber auch hier gibt es bis-
lang keine Evidenz.

Zwei weitere, erheblich hiervon abwei-
chende und sehr aufwandige Verfahren in
der Endodontie stellen die ,Laterale Kon-
densation in Mehrstifttechnik” sowie die
.Vertikale Kondensation” mit erwdrmter

Guttapercha dar, wie schon erwahnt. Die-
se Verfahren und ihre verschiedenen
Mischformen sind in aller Regel mit er-
heblichem Zeit- oder Gerateaufwand ver-
bunden und damit zumeist teure Privat-
leistungen in Spezialistenpraxen und an
Hochschulen.

Laterale Kondensation

Hierbei werden nach der Beschickung des
Wurzelkanals mit einem Sealer (bzw. auch
nach Einbringen eines mit Sealer beschich-
teten ersten zentralen Guttaperchastifts,
des ,master point") weitere, diinnere Gut-
taperchaspitzen (in der Regel ISO 25) zir-
kuldr um den Zentralstift eingebracht. Um
Platz fiir diese zusatzlichen konischen
Stifte zu schaffen, werden Spreizinstru-
mente (,Spreader”) eingefiihrt und wieder
herausgezogen, die den Platz fiir den
nachsten zusatzlichen Guttaperchastift
vorbereiten, indem sie die schon vorhan-
dene Wourzelfiillung zur Seite driicken
(,kondensieren"). Hierbei konnen dann pro
Kanal fiinf, sechs und sogar mehr zusatzli-
che Stifte eingebracht werden. Am Ende
sieht ein solcher Kanal - vor der Abtren-
nung der lberstehenden Guttaperchaspit-
zen - wie ein ,StrauB" aus blattlosen Stie-
len aus. Vorteil ist hier die Anpassung des
vielteiligen ,Guttaperchakerns" an variable
Querschnitte, also die sichere, dichte,
randstandige Obturation, auch in nicht
runden Kanalabschnitten. Da die Realitat
oft ganz erheblich von dem idealisierten
.Plexiglasblockmodell* in den endodonti-
schen Hands-on-Kursen abweicht, also al-
les andere als runde Kanalquerschnitte
bietet, ist diese Art der Wurzelfiillung laut
manchem Lehrbuch (auch den aktuellen)
so etwas wie der derzeitige ,Goldstan-
dard”, von der im Anschluss noch vorge-
stellten ,vertikalen Kondensation” einmal
abgesehen.

Es ist allerdings moglich, auch in der GKV-
Endodontie, bei besonders groBen Kanal-
querschnitten und ovalen Kanalformen le-
diglich e/nen Kanal mit dieser aufwandi-
gen Mebhrstifttechnik zu fiillen, wéahrend
man die kleineren Kandle nur mit einem
Zentralstift und Sealer fiillt (Mischtech-
nik). So mache ich das seit Jahrzehnten.

Vertikale Kondensation

Bei diesem sehr aufwandigen Verfahren
wird erhitzte und damit deutlich erweichte
bzw. fast flussige Guttapercha zundchst in
das apikale Kanaldrittel einbracht und dort
maschinell verdichtet (kondensiert). Diesen
Teil der vertikal kondensierten Guttaper-
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chafiillung nennt man neudeutsch ,down-
pack”. Zur Verdichtung gibt es beheizte In-
strumente, die die Guttapercha bis zur fer-
tigen Verdichtung weich halten. In man-
chen der vielen Systeme werden auch ro-
tierende Instrumente verwendet, die auf-
grund von Reibungswadrme zu einer Erwei-
chung des ,downpack” fiihren.

Diese von Schilder 1967 erstmals be-
schriebene Wurzelfiill-Technik erfordert
spezielle Gerate zur Erwdarmung und Kon-
densierung. Zudem werden individuelle,
konische Meisterstifte (,master points")
bendtigt, die in Konizitdit und Volumen
dem Kanal bzw. dem letzten verwendeten
Aufbereitungsinstrument exakt entspre-
chen sollen und dann vor der Einbringung
um 0,5 bis 1,0 mm an der Spitze gekiirzt
werden, um nach der starken Verkeilung
(Kondensation) keine Uberstopfung zu er-
moglichen. Dazu wird der ,master point” -
bei ganz konsequenter Anwendung der
Schilder-Technik - zundchst probeweise
eingebracht, durch ein Rontgenbild auf
seinen perfekten Sitz kontrolliert und erst
dann definitiv verwendet (kondensiert).

Nach der Fiillung des apikalen Drittels er-
folgt die Fiillung des mittleren und oberen
Kanalabschnitts (,backfill*), mit ebenfalls
erwdrmter, aber direkt eingespritzter Gut-
tapercha. Dabei wird diese Guttapercha
zuvor auBerhalb in einem Ofen verfliissigt.
Im Ergebnis sind diese aufwandigen Wur-
zelfiillungen sehr dicht und damit nahe
am ldeal eines absolut bakteriendichten
Verschlusses.

Dies ist — in groben Ziigen - die Technik
der ,vertikalen Kondensation". Wobei es
hier verschiedene Modifikationen der ,Ori-
ginal-Schilder-Technik" gibt. Manch ein
Anwender macht aus jeder Kleinigkeit eine
Weltanschauung und l3asst Abweichungen
.seines” Konzeptes unter gar keinen Um-
standen zu. Es ist zuweilen eine ,Glau-
bensfrage”, wie man seine Kandle optimal
obturiert. Und die Industrie verdient an
den unzdhligen Varianten der ,vertikalen
Kondensation”, an beheizten Pluggern,
Vorwarmofen und ,Spezial-Guttapercha"
offenbar recht gut.

Injektionsmethoden, Ultrafil, Thermafil

Es gibt auch seit einigen Jahren Verfahren,
allein erhitzte (flissige) Guttapercha direkt
in den Kanal einzuspritzen (,Obtura Sys-
tem"). Dabei wird auf 160-200 Grad (!)
erwarmte Guttapercha mit Injektionskani-
len der GroBe ISO 40 und 60 direkt in den
Wourzelkanal appliziert. Hier ist also kein

Sealer notwendig. Die angewendeten ho-
hen Temperaturen konnen allerdings bei
direktem Gewebekontakt zu Hitzeschdden
in der Umgebung (Apex?) fiihren.

Einige andere Systeme wie Ultrafil und
Thermafil arbeiten wohl darum nur mit
erwdrmter (nicht erhitzter) Guttapercha.
Hier ist die Guttapercha etwas erweicht
und ldsst sich so sehr gut auch in nicht
runde Kanalguerschnitte dicht einbringen.
GroBere Verbreitung fand die ,Thermafil-
Methode" bzw. ,Thermafil-Plus”. Hier wird
ein mit Guttapercha ummantelter [SO-
normierter Kunststoffstift nach kurzer ex-
terner Vorwarmung in einem kleinen Elek-
tro-Ofen wahrend der kurzen plastischen
Phase der erwdarmten Guttapercha in den
Kanal eingefiihrt. Der Gberstehende Stift-
anteil wird danach abgetrennt. Aber auch
hier kann es zum unbeabsichtigten Uber-
pressen von warmer Guttapercha in die
Apikalregion kommen.

Das Thermafil-Verfahren ist recht rationell,
sodass es in manchen sozial engagierten
Praxen auch im Rahmen der GKV-
Endodontie derzeit zuzahlungsfrei einge-
setzt wird. Da Zuzahlungen aber ohnehin
sehr problematisch sind, wenn sie bei ge-
setzlich Versicherten im Rahmen der offi-
ziellen ,Sachleistung Endodontie” verlangt
werden, stellt sich leider immer wieder die
Frage, ob man solche Neuerungen wie et-
wa ,Thermafil" routinemdBig anwenden
kann, auch wenn sie etwas hohere Kosten
verursachen. Wir stecken da in der GKV-
Praxis in einem stdandigen schweren Di-
lemma. Dabei wéare gerade die Thermafil-
Methode durchaus geeignet, im Rahmen
der Breiten-Endodontie angewendet zu
werden.

Fachlich wird derzeit allerdings diskutiert,
ob man bei Verzicht auf einen zuvor ein-
zubringenden Sealer, nur mit Abdichtung
durch erwdarmte Guttapercha einen ausrei-
chend dichten Verschluss erzielen kann.
Zeitersparnis ist nicht alles.

In der GKV-Praxis nach wie vor am meis-
ten verbreitet ist allerdings die zu Anfang
ausfiihrlich geschilderte, sehr rationelle
Zentralstiftmethode unter Anwendung von
Zwei-Komponenten-Pasten-Sealern. Dies
ergaben meine zahlreichen Gesprdache im
Rahmen von Qualitatszirkeln und Fortbil-
dungen. Einfach und bedarfsgerecht modi-
fizieren kann man dieses Standardverfah-
ren der Obturation durch die Verwendung
zusatzlicher Guttaperchaspitzen im Sinne
einer ,lateralen Kondensation", beispiels-
weise in besonders dicken oder nicht run-

den Molarenkandlen sowie bei sehr groB3-
kalibrigen Front- und Eckzdhnen, wie
schon ausgefiihrt.

Diese Methode der Zentralstift-Obturation
bzw. ,partiellen” lateralen Kondensation
hat sich in meiner Praxis bei iiber 4000
GKV-Wurzelfiillungen gut bewdhrt. Ich
verwende dabei den Sealer ,AH Plus".

Es ware nun zu kldren, welche der vielen
beschriebenen Methoden zum Standard
innerhalb der GKV-Endodontie werden
kénnte. Nach meiner Uberzeugung kdnnte
das die Zentralstiftmethode mit einem
Zweikomponenten-Sealer (Ca(OH),-haltig)
mit einem Zinkoxid-Eugenol-Sealer oder
auch die Thermafil- oder Ultrafil-Methode
sein. Diese Verfahren sind rationell, effek-
tiv und damit in dem von uns gesuchten
Sinne ,Breiten-Endodontie-tauglich”. Das
Hauptproblem ist bei allen diesen Verfah-
ren die derzeit fehlende wissenschaftliche
Evidenz.

Der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahnheil-
kunde (DAZ) beschéftigt sich seit mehre-
ren Jahren immer wieder mit der Endo-
dontie. Er mochte erreichen, dass Wurzel-
kanalbehandlungen langfristig Teil des
GKV-Leistungskataloges bleiben und durch
evidenzgesicherte Verfahren maoglichst
noch besser zu praktizieren sind als bisher.
Dies ist sicher moglich; man muss es nur
wollen.

Fiir die Spezialisten bleibt dann das Feld
der anatomisch besonders schwierigen
Félle sowie der anspruchsvollen, fiir den
Generalisten zu schwierigen Revisionen.
Wobei einfache Revisionsfalle durchaus
auch in der Allgemeinpraxis therapiert
werden konnen, wenn das Konzept stimmt.
Es ist Platz fiir Alle. Die Zahnerhaltung in
der Breite wiirde hiervon jedenfalls deut-
lich profitieren.

Alle engagierten Kolleginnen und Kollegen
sind herzlich zur Mitarbeit an dem Projekt
.Bessere Breitenendodontie” aufgerufen.
Auf Seite 9 dieses ,Forums" finden Sie ei-
nen entsprechenden Appell der beiden
Verbdande DAZ und BVAZ.

Der derzeitige vertragliche Zustand, wo-
nach es einerseits in der GKV die ,Sach-
leistung Endodontie” gibt, andererseits
aber kaum noch eine Praxis, die diese an-
bietet und anstdndig erbringen kann, ist
jedenfalls unhaltbar. Er ist des Berufs-
stands unwiirdig.

Dr. Paul Schmitt, Frankfurt/Main

12 FORUM FUR ZAHNHEILKUNDE 107 Juni 2011




Wie fullen Zahnarzte den Wurzelkanal?
Ergebnisse zur Obturation aus der DAZ-Umfrage zur Endodontie 2010

Im Jahr 2010 hat der DAZ, unterstiitzt durch verschiedene
zahnarztliche Organisationen, eine Umfrage zum endodontischen
Vorgehen in deutschen Praxen durchgefiihrt, an der sich 1.022
Zahnarztinnen und Zahnarzte beteiligten. Hier die Ergebnisse zum
Bereich Obturation.

Wann wird definitiv gefiillt?

Es gilt als zeitgemaB, eine endodontische Behandlung in einer Sit-
zung durchzufiihren. Dieses Bestreben kollidiert aber unter Um-
standen mit der Forderung nach intensiver Desinfektion. AuBerdem
ist bei zwischengeschobenen Schmerz-Patienten eine abschlieBen-
de endodontische Behandlung in der Regel nicht mdglich.

Grafik 12: Wann versorgen Sie die Wurzelkanale mit einer endgiiligen
Wurzelfiillung?
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Nur 7,34 Prozent der befragten Zahnarzte gaben an, fast immer in
der Sitzung der Erstaufbereitung die Wurzelkanadle mit einer end-
gtiltigen Fillung zu versorgen. 5,77 Prozent fiillt die Wurzel defi-
nitiv nach maximal drei medikamentosen Einlagen. Die liberwie-
gende Mehrheit (79,55 Prozent) der Befragten fiillt erst nach
weitgehender Symptomfreiheit, und nur eine Minderheit von 6,65
Prozent wartet, bis véllige Symptom- und Befundfreiheit einge-
treten ist (vgl. Grafik 12). Von den nach eigenen Angaben auf En-
do Spezialisierten gibt ein Fiinftel (19,23 Prozent) an, fast immer
in der Sitzung der Erstaufbereitung die Wurzelkanéle mit einer
endgdltigen Fillung zu versorgen.

Welche Sealer finden Verwendung?

Die befragten Zahnarzte wurden
dazu aufgefordert - im Rahmen
einer offenen Frage mit der

Haufig verwandte Sealer

Maglichkeit zu Mehrfachnen- 1. AHplus 37,05 %
nungen - die von ihnen haupt- | 2. Endomethasone 25,30 %
sachlich verwendeten Sealer an- | 3. AH26 21,13 %
zugeben. Das Ergebnis war eine | 4. Apexit 11,16 %
Liste mit recht unterschiedlichen 5. Sealapex 6,55 %
Produkten, was wohl der Tatsa- 6. N2 4,32 %
che geschuldet ist, dass es den | 7. Diaket 3,42 %
/dealen Sealer, der allen Anfor- 8. Roekoseal 3,13 %
derungen an ein Obturations- 9. Hermetic 1,93 %

10. Gangrana Merz1,79 %
11. 2-Seal Poste B 1,79 %
12. Andere 1,49 %

material gerecht wird, nicht gibt.
Er sollte z. B. eine hohe Dichtig-
keit und Festigkeit aufweisen,
gleichzeitig aber gut entfernbar

sein. Man wiinscht sich Reaktionslosigkeit, gleichzeitig aber auch
Ruhigstellung, eine desinfizierende Wirkung des Sealers usw. Das
Rennen machten offensichtlich AHplus, Endomethasone, AH26
und Apexit; die tbrigen Produkte kamen auf weniger als 10 Pro-
zent- die Reihenfolge ist dem Kasten zu entnehmen.

Welche Wurzelfiill- bzw. Verdichtungsmethode wird verwandt?

Der Wurzelkanal soll dicht verschlossen werden, um ein ,Nach-
sickern” von Material aus nicht behandelten Seitenkandlen und
Poren sowie eine Reinfektion von koronal zu verhindern. Die Ein-
stifttechnik ist dabei die mit dem geringsten Aufwand. Fiir die an-
deren beiden Techniken gibt es verschieden aufwendige Abwand-
lungen, die nicht einzeln abgefragt wurden.

47,16 Prozent der befragten Zahndrzte verwenden offensichtlich
die laterale Kondensation als hauptsachliche Wurzelfiill-Technik /
Verdichtungsmethode, 34,44 Prozent praferieren die Einstifttechnik
und 14,97 Prozent die vertikale Kondensation. Die auf Endo Spezia-
lisierten bevorzugen die vertikale Kondensation (44,62 Prozent) vor
der lateralen Kondensation (25,38 Prozent) und der Einstifttechnik

Grafik 13: Welche Wurzelfiill-Technik / Verdichtungsmethode verwenden Sie
hauptsachlich?
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(20,77 Prozent). Zahnirzte, die Endo-MaBnahmen bei Kassenpa-
tienten mit einem Anteil von liber 80 Prozent ausschlieBlich tiber
BEMA abrechnen, verwenden besonders selten die vertikale Kon-
densation (8,54 Prozent). Befragte, die regelmaBig zur Kanalreini-
gung Ultraschall anwenden, benutzen deutlich seltener die Einstift-
technik (15,00 Prozent). SchlieBlich sei noch erwihnt, dass Zahn-
arztinnen mehr zur lateralen Kondensation neigen als ihre mannli-
chen Kollegen (51,65 zu 44,30 Prozent).

Weitere Ergebnisse finden Sie im ,Forum fiir Zahnheilkunde" Marz
2010, S.6-9, oder in der von der Brendan-Schmittmann-Stiftung
erstellten Befragungsauswertung. Bezug: NAV-Virchow-Bund, Tel.
030/288774-21 oder Klaus.Gebuhr@NAV-Virchowbund.de

Endo-Master fiir 24.800 Euro?

Beispielhaft sei auf das neueste Kursangebot der Diisseldorf Dental
Academy verwiesen, das gerade in den ,zm" beworben wird. Welche
Bedeutung haben solche mit hohem Aufwand verbundenen Quali-
fikationen, die liber Honorareinnahmen refinanziert werden miissen,
fiir die Breitenversorgung bzw. fiir ein zahnmedizinisches Gesamt-
Versorgungskonzept? Lesen Sie dazu auch die Beitrdge zu Fach-
zahndrzte & Co auf den Seiten 19-22.
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Stress ist schon!

Haben Sie ofter mal Stress? Dann leben Sie
gar nicht so schlecht. Haben Sie Dauerstress?
Dann sollten Sie etwas dagegen tun. Stress
ist wie ein Anlasser beim Auto: er ldsst den
Motor anspringen, und dann kann's losge-
hen. Wird er allerdings dauernd betdtigt,
auch wenn der Motor schon ldngst lauft,
geht dieser kaputt und evtl. noch andere Ein-
zelteile. Die Gefahr bei Stress ist also nicht
der gelegentliche Stress, der ist sogar le-

Dem Stress aktiv begegnen:
Stress ist kein Schicksal = auch nicht fur Zahnarzte!

korperlicher wie psychischer Art, mit de-
nen ein Lebewesen auf seine Umwelt und
die von innen und auBen kommenden An-
forderungen reagiert." Dies heiBt letztlich:
Kein Leben ohne Stress - und - ohne
Stress kein Leben.

Was sind Sie fiir ein Stresstyp?

Sind Sie cholerisch und aufbrausend? Oder
jemand, der alles in sich rein frisst? Beim
ersten Typ sind Sie ein ,Sympathikotoniker"
und tendieren mehr zu

benswichtig, um unsere

vegetative Steuerung zu
aktivieren und in Gang zu
halten. Richtig schlimm ist
der andauernde  Stress
durch viele Einfliisse und
Ereignisse tiber den ganzen
Tag, der unseren ,Stressle-
vel" hoch halt. Der ,Motor"
kann nicht mehr abge-
schaltet werden, muss aber
oft im Leerlauf hohe Dreh-
zahlen verdauen. Das halt
der starkste Wagen auf
Dauer nicht aus.

Stress macht krank, alt
und dumm!

Fiir viele Mediziner ist
Stress das zentrale Prob-
lem der Leistungsgesell-
schaft. Die WHO hat ihn

Der Unentbehrliche

Wirklich, er war unentbehrlich!
Uberall, wo was geschah

zu dem Wohle der Patienten,
er war tatig, er war da.

Stand an seinem Zahnarztstuhl/
von friihmorgens meist bis spat
und versuchte zu vermitteln,

dass um Pravention sich’s dreht.

Kaum die Praxis war beendet,
hetzte er schon wieder los,

um sich fleiBig fortzubilden,
diese Pflicht schrieb er ganz groB.

Pflicht war ihm auch sein Verein:

Nie versgumt’ er ‘nen Bericht,
Sitzungen und Arbeitskreise,
ohne ihn ging es da nicht.

Ohne ihn war nichts zu machen,
keine Stunde hatt " er frei.
Gestern, als sie ihn begruben,
war er richtig auch dabei.

(frei nach Wilhelm Busch)

einem Herzinfarkt. Beim
zweiten Typ dirfen Sie
sich zum Vagotoniker
zahlen, der eher Magen-
geschwiire bekommt.
Und wenn sie plotzlich
.antriebslos" werden und
keine Lust mehr zum Le-
ben haben, dann ist es
hochste Eisenbahn, et-
was zu unternehmen
(sonst werfen Sie sich
eventuell vor selbige).
Burn-Out ist oft die End-
stufe einer Dauerstress-
Karriere. Das groBe Prob-
lem von psychosomati-
schen Krankheiten ist die
.Nichtsichtbarkeit" des
Leidens. Ein  Gipsbein
kommt da viel realisti-
scher riiber als eine De-

zu "einer der groBten Ge-

pression. Zudem ist die

sundheitsgefahren des 21. Jahrhunderts"
erklart. Schon heute sei seelischer Druck fiir
70% aller Krankheiten mitverantwortlich.
Biologisch macht Dauerstress alter, er ver-
kiirzt nachweislich die Telomere, das sind
einzelstrangige Chromosomen-Enden, die
sich bei jeder Zellteilung verkiirzen. Sind
diese irgendwann zu kurz, kann sich die
Zelle nicht mehr teilen und wird vom Kérper
entsorgt. Untersuchungsergebnisse brachten
Altersunterschiede von bis zu 17 Jahren
heraus.

Ohne Stress kein Leben

Aber Stress ist auch Iebenswichtig,
manchmal "lberlebenswichtig”, z. B. in
"Fluchtsituationen” oder bei Priifungen. Da
werden oft Krafte mobilisiert, die bisher
verborgen waren. Der ,Stresspapst” Hans
Selye definierte "Stress als die Summe al-
ler Adaptationsvorgange und Reaktionen

Psyche ndher am ,Ich". Beim Gipsbein ist
.mein" Bein kaputt, bei der Depression bin
.ich” depressiv. Die Folge: die psychosoma-
tische Stérung wird oftmals verdrangt und
verschwiegen. Warum beim einen ein Herz-
infarkt, beim anderen eine schwere psycho-
somatische Storung auf Stresskaskaden
folgt, ist noch nicht bekannt. Fakt ist, dass
durch solche pathogenetischen Ketten Re-
aktionen im Hormonhaushalt und im vege-
tativen Steuerungssystem ausgelost wer-
den, die je nach ,Typ" zum einen oder zum
anderen Ergebnis fiihren.

Nehmen Sie sich selber ernst

Einem Burn-Out vorzubeugen, ist gar nicht
so schwierig; wenn Sie achtsam mit sich
umgehen. Neben Bewegung und ausrei-
chend Schlaf helfen oft Essen mit Genuss
und Zeit (keine Zeitung), aktiv abschalten
(kein Fernseher) und Beziehungen pflegen

(qute Gesprache). Laut dem Mainzer Psy-
chiater Otto Benkert hilft fast immer, mit
anderen zu reden. Erzahlen tuberwindet fast
alle Traumata. Beziehungen seien deshalb
nicht nur eine der Hauptursachen fiir Stress
sondern auch der gréBte ,Ent-Stresser".

“Change it, love it or leave it"

Die Situation und das persénliche Verhal-
ten entscheiden dariiber, ob und wie
Stressoren uns aus der Balance bringen.
Die Wahrnehmung und die Einstellung zu
einem Stressor zu verandern, ist oft der
Schlissel fiir eine erfolgreiche Stressbe-
wiltigung. Und es gehort ein Offnen des
Blickwinkels dazu, denn Stress wird von
vielen Faktoren ausgeldst. Arbeit und Pri-
vates sind gleichermaBen beteiligt. Leben
Sie nach der Formel 7/24 (=7 Tage die
Woche 24 Stunden erreichbar)? Dann
wechseln Sie doch zu 168/40: von 168
Stunden in der Woche nur 40 ,,im Job".

Und jetzt?- Das 4-Punkte Programm

Um dem Stress aktiv zu begegnen, braucht
es eigentlich nur 4 Schritte, gepaart mit
ein bisschen Mut und Willen:

1. Analyse der Ursachen fiir personlich
empfundenen Stress und die ganz konkre-
ten Folgen (Krankheit, Verhalten)

2. Analyse der Beeinflussbarkeit und der
Wichtigkeit der Stressoren

3. Strategie fur kurz- und mittelfristige
und selbst machbare Anderung entwerfen
und starten

4. Handlungsmadglichkeiten fiir Umgang mit
nicht veranderbaren Stressoren aneignen.

Den meisten Menschen reichen allerdings
nicht das Lesen solcher Ratschldge und die ra-
tionale Einsicht, um ihr Verhalten zu andern.
Wirksamer sind Gruppentrainings, bei denen
die Teilnehmer zusammen mit anderen ihre
Situation analysieren und neue Verhaltens-
weisen ausprobieren und wo Lernprozesse
stattfinden, die den Menschen ganzheitlich
ansprechen: als handelnden Akteur, als ra-
tionales, soziales und emotionales Wesen.
Die Miihe lohnt sich, denn ohne Dauer-
stress lebt es sich gesiinder, langer, besser!

Manfred Just

Just-Institut fiir Gesundheit
und Management, Forchheim
info@just-institut.de
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Alles schon mal dagewesen?
Eine Praxisanzeige, die es in sich hat

Eine Website gilt heute als unabdingbar
fiir erfolgreiches Praxismarketing. Dennoch
ist das gute alte Zeitungsinserat - bis vor
wenigen Jahrzehnten quasi die einzige
Werbemaglichkeit - immer noch ein wich-
tiges und alltdgliches Mittel fiir Zahnarzt-
praxen, sich im lokalen oder auch iiberre-
gionalen Umfeld bekannt zu machen.

Hier soll die Rede sein von einer solchen
Werbeanzeige - vielleicht einer nicht
ganz so alltdglichen. Sie stammt von
Friederika Elisabeth Lochmannin. Offen-
sichtlich ein etwas alterer Jahrgang, diese
Zahndrztin. Sonst hieBe sie vermutlich
Chantal oder Giinay oder Christina.

Frau Lochmannin stellt sich kurz vor - aus
Dresden stammt sie und bietet ihre Diens-
te inzwischen in der Leipziger City an. Sie
ist nicht irgendwer, eine Promi-Zahnérztin,
die schon bekannte Personlichkeiten be-
handelt hat.

Als Punkt 1 ihres Behandlungsspektrums
nennt sie die Prophylaxe inklusive profes-
sioneller Zahnreinigung. Mit ihrem High-
tech-Instrumentarium riickt sie auch hart-
nackigsten Beldgen zu Leibe und behan-
delt - natiirlich - schmerzfrei. Aktuellen
Trends entsprechend sind auch die astheti-
schen Wiinsche der Patienten gut bei ihr
aufgehoben. Sie bietet effektives Blea-
ching an mit einem importierten Praparat,
das gleichzeitig eine parodontalprophylak-
tische Wirkung entfalten soll.

Auch Endodontie, Fiillungstherapie sowie
ggf. Prothetik gehdren zu ihrem Behand-
lungsspektrum. Vermutlich werden ihre
Patienten zu schatzen wissen, dass die
Zahndrztin Erkrankungen und Schmerzen
nach Madglichkeit nicht invasiv, sondern
mit Biofilmmanagement und aktuellen
Medikamenten zu begegnen versucht.
Wobei im Rahmen der Werbung natiirlich
- auch in unseren aufgeklarten Zeiten
noch - die eine oder andere wenig realisti-
sche Wunderwirkung versprochen wird.

Im Ubrigen scheint Frau Lochmannin be-
reits geristet fiir eine Situation, die ange-
sichts drohenden Arztemangels in be-
stimmten Regionen bereits fiir die Allge-
meinmedizin diskutiert wird und eines Ta-
ges ja vielleicht auch die Zahnmedizin er-
eilt. Die Zahnarztin ist hinsichtlich der Be-
rufsausiibungsformen flexibel und bietet

auch mobile Behandlung an bzw. wechselt
je nach Bedarf ihren Wirkungsort.

Und das Sensationellste: sie ist eine Frau!

Jetzt wird manch einer verstindnislos den
Kopf schiitteln. Eine Frau in der Zahnmedi-
zin - das ist doch keine Sensation. In 50
Jahren wird, wenn der Trend anhilt, viel-
leicht ein mannlicher Zahnarzt Seltenheits-
wert besitzen. Und in den neuen Bundes-
landern, zu denen Sachsen schlieBlich ge-
hort, ist Zahnmedizin schon ldnger ein
weiblich dominierter Beruf.

Sehr wahr. Aber schauen wir uns die hier be-
schriebene und auf der nachfolgenden Seite
abgedruckte Praxisanzeige einmal genauer
an: sie stammt aus dem ,Leipziger Intelli-
genz-Blatt" vom 10. Mai 1775 ! Knapp zwei
Jahrzehnte vorher hatte Philipp Pfaff das
erste deutschsprachige Lehrbuch der Zahn-
medizin herausgebracht. Die praktizierte
Zahnmedizin fiir die breite Bevolkerung lag
tiberwiegend in den Handen von Badern und
anderen Handwerkern und beschrankte sich
weitgehend aufs ZahnreiBen. Erst 100 Jahre
spater sollte es einer deutschen Frau - in-
zwischen bekannt unter dem Namen Hen-
riette Hirschfeld-Tiburtius - gelingen, in den
USA ein Zahnmedizinstudium zu absolvieren
und sich in Berlin als erste akademisch ge-
bildete Zahnarztin niederzulassen. Ton ange-
bende Verwaltungs- und Hochschulvertreter
haben noch im ausgehenden 19. Jahrhundert
den Frauen die Fahigkeit zu wissenschaftli-
chem Denken und ganz besonders die zur
Ausiibung eines medizinischen Berufes not-

1775, die unbeachtet im Archiv eines Zei-
tungssammlers schlummerte, bis sie dem
historisch interessierten Zahntechniker
Andreas Haesler, Initiator des Dentalmu-
seums ZschadraB, vor die Augen kam.

Frau Lochmannin wird kein Studium ab-
solviert, sondern wie die meisten ihrer da-
maligen mannlichen Kollegen eine prakti-
sche Ausbildung bei einem Zahnkundigen
durchlaufen haben oder ihm als Gehilfin -
vielleicht auch als mithelfende Ehefrau -
zur Hand gegangen sein und die Tatigkeit
vielleicht eines Tages in eigener Regie
fortgefiihrt haben - wohl mit Erfolg, wie
der Verweis auf die ,Attestate von fiirstli-
chen und anderen hohen Herrschaften”
vermuten ldsst. Dass sie, wie es im Text
heiBt, ,allhier" (= in Leipzig) ,angekom-
men" ist, legt lberdies nahe, dass sie sich
seinerzeit nicht dauerhaft niedergelassen
hat, sondern vermutlich nur eine Weile in
einer Stadt geblieben ist, bis die Nachfrage
nachlieB und es angeraten schien, an den
nachsten geeigneten Ort liberzuwechseln.

Sicherlich kein einfaches Leben fiir eine Frau
in der damaligen Zeit und in einem solchen
Beruf. Aber auch mit ihren Patienten mdochte
man nicht tauschen. Wie die Schmerzaus-
schaltung erfolgte, was Blei-gefiillte Zahne
auf Dauer bewirkten, welche ,Wundermittel"
zum Einsatz kamen, dariiber kann man nur
spekulieren und heilfroh sein, dass dank wich-
tiger wissenschaftlicher Pioniere und dank
vieler namenloser Praktiker friiherer Jahr-
hunderte, zu denen vielleicht auch die
Zahndrztin Lochmannin gezahlt werden

wendigen Fahigkeiten
abgesprochen. Erst ab
1900 wurden nach
und nach in deut-
schen Lindern Frauen
requldr zum Universi-
tatsstudium, schlieB3-
lich auch zu Promo-
tion und Habilitation
zugelassen. Das poli-
tische Wahlrecht er-
hielten sie 1919; un-

zeichnet." (1872)

Als einer von zahlreichen Gegnern der Off-
nung des Medizinstudiums fiir Frauen sei
der deutsche Anatom und Physiologe Prof.
Theodor Ludwig Wilhelm von Bischoff
(1807-1882) zitiert: "Die Beschaftigung
mit dem Studium und die Ausiibung der
Medicin widerstreitet und verletzt die bes-
ten und edelsten Seiten der weiblichen Na-
tur, die Sittsamkeit, die Schamhaftigkeit, :
Mitgefiihl und Barmherzigkeit, durch wel- die
che sich dieselbe vor der ménnlichen aus-

kann, die Zahnmedi-
zin groBe Fortschrit-
te gemacht hat.

Allerdings sind wir
ganz so weit nun
wieder auch nicht
von damals entfernt.
Denn wenn man sich
Werbung an-
schaut, dann wird
von Zahnarztpraxen

ter der nationalsozia-
listischen Herrschaft gab es Tendenzen zur
erneuten Einschrankung von Frauenrechten.

Von der ,Mund- und Zahnérztin Friederika
Elisabeth Lochmannin, aus Dresden gebiir-
tig", ist uns wahrscheinlich nicht mehr iber-
liefert als ihre Annonce aus dem Jahr

und  Unternehmen
des Dentalbereichs auch heute so manches
angepriesen, was mit solider Behandlung
und wissenschaftlich abgesicherten Er-
kenntnissen nicht viel zu tun hat - wie
seinerzeit im Jahre 1775.

Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf
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Elisabeth Lochmannin und die Zahnbehandlung vor mehr als 200 Jahren

Mobile Zahn-Versorgung um 1775

Wahrscheinlich handelt es sich bei der Auftragge-
berin der nebenstehenden Anzeige um eine ,Reise-
zahnarztin®, die im Jahres- oder Halbjahresrhyth-
mus zahndrztlich schiecht bzw. unversorgte Regio-
nen aufsuchte oder Mitglieder eines Hofes begleite-
te und nebenher noch andere Betatigungsmaglich-
keiten wahrnahm. Dass eine Frau dieser Arbeit
nachging, war keine absolute Ausnahme. Da die
Zahnbehandlung tiber Jahrhunderte von Handwer-
kern und den als Medizinern 2. Klasse geltenden
Chirurgen ausgeiibt wurde, war hier der Ausschluss
von Frauen nicht so streng wie in der akademischen
Medizin. Fiir Berlin ist die Frau von Philipp Pfaff ein
bekanntes Beispiel. Die "Pfaffin" konnte nach dem
Tod ihres Mannes seine Praxis fortfiihren, da dessen
.Barbierstubengerechtigkeit” (fiir die Zulassung
musste man nachweisen, dass man Haare schnei-
den konnte) erblich war. Wie die Pfaff-Witwe hat E.
Lochmannin vermutlich Hilfskrafte beschaftigt, so
dass sie bspw. Extraktionen nicht allein bewaltigen
musste. Beim Blick auf die Zahnheilkunde friiherer
Jahrhunderte gilt es nicht zuletzt, die Unterschiede
zwischen den deutschen Fiirstentiimern und neben
den Zahnarzten die verschiedenen anderen Beteilig-
ten - Barbiere, Bader, Chirurgen, Zahnmechaniker,
Zahntechniker, Zahnkiinstler, spater auch Dentisten
- zu berlicksichtigen. Wenn man die Behandlung
betrachtet, findet man einige bis in unsere Zeit ak-
tuelle Prinzipien: handwerkliches Kénnen, Infek-
tions-Bekdmpfung und die Nutzung des Placebo-
Effektes. Wobei letzterer heute natiirlich nicht mehr
mit einem wundersamen ,Zahnstein” zu bedie-
nen ist. Aber dafiir haben wir allerlei topmoder-
ne Alternativen, Hauptsache, man glaubt dran...

Weitere Infos:

e Dr. llona Marz, langjahrige Mitarbeiterin des Medizin-
historischen Institutes der Humboldt-Uni Berlin

e Website von Dr. Anne-Marie Liethen, www.dr-liethen.de

just-
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Buch-Rezension: Kleiner Pieks mit groBer Wirkung
Lokalanasthesie, Regionalandsthesie, Regionale Schmerztherapie

Die Injektion als kon-
kreteste Form arztli-
cher Zuwendung: Im
Stockwerk lber uns
ordinierte lange Zeit
ein Uberaus erfolg-
reicher  Orthopéade.
Kein Patient verlie
seine Praxis unge-
spritzt - alle waren
begeistert: Der kann
das, man merkt fast
nichts, ob ins Knie oder zwischen die Lendenwir-
bel, in Schulter oder Hals. Vielleicht hat sich der
Kollege schon damals das Buch ,Lokalanésthesie,
Regionalanasthesie, Regionale Schmerztherapie”
von H.C. Niesel zur Brust genommen, in dem es
heisst, ,dass die Applikation von Lokalanastheti-
ka ein sehr feines Gewebsgefiihl verlangt und
moglichst atraumatisch erfolgen sollte.” Eine
Binsenweisheit? Sollte man glauben. Als Patient
hat man aber oft den Eindruck, dass sogar die
langsame Injektion, sofern sie der Arzt (iber-
haupt noch selbst verabreicht, dem Zeitdruck
moderner Praxishektik geopfert wurde und Sprit-
zen mehr getackert als - eben gewebsadaquat -
appliziert werden.

Lokalandst
R:

sie,
rztherapie

¥ Thieme

In besonderem MaB betrifft die Forderung nach
atraumatischer Injektionstechnik natirlich die
Schmerzausschaltung in der Zahnheilkunde. Oh-
ne wirksame Leitungs- und Infiltrationsanésthe-
sie ist ja kaum noch eine BehandlungsmaBnah-
me in der Mundhohle denkbar. Trotzdem finden
Techniken, Prdparate, Losungen und mdgliche
Komplikationen der Lokalandsthesie in zahnme-
dizinischen Fachbiichern meist nur marginale
Erwdhnung (z.B. in der ,Einfihrung in die Zahn-
medizin“ von Reitmeier, Schwenzer und Ehren-
feld, aber auch in Implantologie- und Prothetik-

H. Van Aken & H. Wulf (Hrsg):
Lokalandsthesie, Regionalandsthesie,
Regionale Schmerztherapie

3. Uberarb. Auflage 2010, 738 S., 546 Abb.,
149 €, Thieme, ISBN: 978-3-13-795403-3
Link zum ,Probelesen”:
http://www.libreka.de/bookviewer/978313
7954033 /firstsection

Biichern). Maglicherweise eines der Motive, die
den Thieme-Verlag und seine Autoren veranlasst
haben, der Anésthesie in der Zahnheilkunde in
der 3. Auflage des Niesel-Buches den gebiihren-
den Platz einzurdumen - und eigentlich selbst-
verstandlich, wenn man bedenkt, dass jahrlich
ca. 70 Millionen Andsthesien in deutschen
Zahnarztpraxen verabreicht werden.

Der veritable Walzer von inzwischen 738 Seiten
wurde jetzt neu herausgegeben von van Aken
und H. Wulf und bietet jedem &rztlichen Kolle-
gen alles, was er sucht und was er brauchen
kann. SchlieBlich, so das Vorwort, hat z.B. ,die

Weiterentwicklung die riickenmarksnahe Regio-
nalanasthesie und die peripheren Nervenblocka-
den zu wertvollen Alternativen und Ergdnzun-
gen der Allgemeinmedizin gemacht." Das be-
trifft natiirlich in besonderem MaBe die Gyna-
kologie, vor allem die Geburtshilfe, die Urolo-
gie, Hernien-OPs u.a.. In diesem Kontext wird
demgemaB der Spinalandsthesie, der Epidural-
andsthesie und den peripheren Nervenblocka-
den breitester Raum gewahrt - nach entspre-
chend ausfihrlicher Abhandlung der notwendi-
gen Voraussetzungen: Physiologie und Pa-
thophysiologie des Schmerzes, Pharmakologie
der Lokalandsthetika, organisatorische und ju-
ristische Aspekte von Andsthesie-MaBnahmen.
Die Frage, wer iberhaupt was darf, ist ja in Zei-
ten zunehmender Klageverfahren ein nicht zu
vernachldssigender Gesichtspunkt.

Umfassend und griindlich weiterhin die Behand-
lung der Regionalandsthesien in den verschiede-
nen Korperbereichen - von Kopf und Stamm,
dem HNO - Bereich und der Augenheilkunde bis
zur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde mit al-
lem, was dazu gehort: Spritzensysteme, empfoh-
lene Lésungen und Konzentrationen, vor allem
lokale und systemische Komplikationsmdoglich-
keiten in guter Zusammenstellung.

Sehr wichtig und niitzlich finde ich - gerade
bei einem so massiven Informationskonvolut -
die am Ende jedes Kapitels zusammengefassten
Kernaussagen. Als wertvolle Hilfe bei der Be-
handlung spezieller Schmerzsyndrome in den
verschiedenen Korperbereichen erweist sich
weiterhin eine Auflistung der entsprechenden
Indikationen zur regionalen Schmerztherapie
im letzten Teil des Buches.

Wenn man davon absieht, dass man auf ein
paar Fotos verzichten konnte, die wenig aussa-
gefdhig oder einfach unscharf sind (z.B. 7.17,
7.18, 7.19, 17.23b, 18.12a), beeindruckt erneut
die Fiille guter Graphiken, Schemata und Abbil-
dungen, die den hervorragenden Gesamtein-
druck abrunden.

Wer es als primdres Ziel einer medizinischen
Therapie betrachtet, Schmerzlinderung oder gar
Schmerzbefreiung zu erreichen, der kann sich
nicht intensiv genug mit allen Aspekten der Lo-
kal- und Regionalanasthesie befassen. Das vor-
liegende Buch ist dafiir das geeignete Medium,
und die 150 €, die man hinblattern muss, sind in
jedem Fall eine gute und lohnende Investition.

Wer dann noch - und das gilt natiirlich beson-
ders fiir die Zahnmedizin - Leitungs- und Ter-
minalandsthesien sensibel, schmerzfrei und
wirksam appliziert, der kann vielleicht getrost
auf die Leuchtreklame und den ,glanzvollen In-
ternetauftritt” verzichten.

Dr. Hanns-W. Hey
Miinsing

Projekt Qualitatssicherung
startet neue Befragungs-Runde

Wieder werden in den Projekt-Praxen kon-
tinuierlich 2 Fragebdgen an die Patienten
verteilt - der erste mit Fragen allgemein
zur Bewertung der Praxis, zum Arzt-Patien-
ten-Verhaltnis, zur eigenen Person. Der
zweite Fragebogen ist speziell auf die
zahnarztliche Behandlung ausgerichtet.
Nach der Auswertung der eingegangenen
Fragebogen wird den teilnehmenden Pra-
xen flir die kommenden Jahre das Quali-
tatssiegel des Projektes verliehen.

Dieses Konzept der Qualitatssicherung ist
nachweislich ein sinnvoller ergdnzender
Baustein in dem inzwischen gesetzlich
vorgeschriebenen  Qualitdtsmanagement.
Das Feedback aus Patientensicht zu ihren
Leistungen und zur Praxisatmosphare, das
die einzelnen Praxen erhalten, hilft, einge-
fahrene Ver-
haltensweisen
und Arbeits-
ablaufe  zu
hinterfragen,

= m

sie mehr auf
die Bedirfnis-
se der Patien-
ten auszurich-
ten und die
Qualitat  der
Patientenbetreuung sowie die Effektivitat
vieler Abldufe zu verbessern. Das kann bei
der BegriiBung der Patienten beginnen
und nach erfolgreicher, gut durchorgani-
sierter Behandlung bei einer erneuten Ter-
minvergabe enden.

Fachrichtung

Zahnmedizin

Wenn |hr Interesse geweckt worden ist,
dann ist jetzt vor dem Start der nachsten
Befragungsrunde eine passende Gelegen-
heit, dem Projekt beizutreten. Der Jahres-
beitrag betragt inkl. MWSt 250,00 Euro -
eine Investition, die sich bezahlt macht.

Infos zum DAZ-QS-Projekt :

Dr. Peter Nachtweh
Kaiserdamm 97, 14957 Berlin
Tel. 030/3023010, Fax 3255610
pnachtweh@t-online.de
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Der ,Fachzahnarzt fiir Allgemeine Zahnheilkunde" als Trojanisches Pferd

Der BVAZ beschaftigt sich in diesem ,Fo-
rum" wieder einmal mit der Fachzahnarzt-
Frage. Mit diesem Thema verbinden sich
ganz unterschiedliche Begriffsinterpreta-
tionen und Interessen. Es hat nicht nur mit
steigenden fachlichen Anforderungen an
den berufsfertigen Zahnarzt zu tun, son-
dern auch mit unzureichendem Praxisbe-
zug in der Studentenausbildung, mit struk-
turellen Mangeln in Bezug auf die Heran-
bildung des Nachwuchses fiir Forschung
und Lehre an den Unis, mit den Interessen
kommerzieller Fortbildungsanbieter, mit
Méngeln in den zahnarztlichen Gebiihren-
systemen und mit Verteilungskampfen in-
nerhalb der Zahnarzteschaft. Wenn von
fachlicher Qualifizierung die Rede ist, geht
es in Wirklichkeit oftmals um Einnahme-
quellen und/oder um das Fernhalten un-
liebsamer Konkurrenz.

In dieser Auseinandersetzung, deren weit
reichende Bedeutung viele Zahnarzte erst
allmahlich erkennen und die z.B. von der an
dieser Entwicklung beteiligten Bundeszahn-

Wahrend die Brandenburger Zahnarzte-
kammer den Titel bereits eingefiihrt hat,
diskutiert man in Hessen auf Veranlassung
des Kammerprasidenten Frank, wie man
den Titel ebenfalls einfiihren kdnne. Dies
ist insofern als sehr kritisch anzusehen,
weil der hessische Kammerprasident in
Personalunion Vizeprésident der Bundes-
zahnarztekammer ist, was seinen Einfluss-
bereich und sein Machtpotential vergro-
Bert.

Aus Sicht des BVAZ ist der Fachzahnarzt
fur Allgemeine Zahnheilkunde, so wie er
aktuell vom Kollegen Frank in Hessen vo-
rangetrieben wird und dann vermutlich via
BZAK deutschlandweit ratifiziert werden
soll, ein Trojanisches Pferd. Um fiir seine
Plane Mehrheiten zu bekommen, gibt
Frank als Grund fiir seine Plane an, die All-
gemeinzahndrzte mit dem Titel schiitzen
und starken zu wollen. In Wirklichkeit - so
nicht nur die Einschdtzung des BVAZ - soll
iber diesen Umweg der Implementierung
weiterer Fachzahnarzte Tiir und Tor gedff-

arztekammer und
der Vereinigung
der Hochschulleh-
rer nicht gerade an
die groBe Glocke
gehangt wird, be-
zieht der BVAZ Po-
sition — mit Blick
auf die Interessen

Hauptversammlung

Samstag, 12. November 2011 | fir
Miinchen, Marriott Hotel
Weitere Infos unter www.bvaz.de

net werden.
BVAZ_ Dass diese Ent-
wicklung nicht

nur vom BVAZ als
zahnarztliche
Generalisten schad-
lich erachtet wird,
zeigt ein Blick in

der groBen Mehr-
heit des Berufsstandes: die niedergelasse-
nen allgemeinzahnarztlich tatigen Kolle-
ginnen und Kollegen.

Der BVAZ hilt weitere Fachzahnarzt-
Qualifikationen iiber die Bereiche Kieferor-
thopadie und Oralchirurgie (sowie Paro-
dontologie in Westfalen-Lippe und die
Qualifizierung fiir Zahnarzte im Offentli-
chen Gesundheitsdienst) hinaus fiir nicht
erforderlich und wehrt sich insbesondere
gegen die Etablierung eines ,Fachzahnarz-
tes fiir Allgemeine Zahnheilkunde".

andere  Bundes-
lander. So haben sich beispielsweise in der
ersten Halfte dieses Jahres nach der Zahn-
arztekammer Schleswig-Holstein auch die
Kammerversammlung in Nordrhein und
der Deutsche Zahnarzte Verband (DZV) mit
seiner Mitgliederversammlung gegen neue
Fachzahnarzte und insbesondere gegen ei-
nen ,Fachzahnarzt fiir Allgemeine Zahn-
heilkunde" ausgesprochen.

Ein vielschichtiges Thema und Grund ge-
nug, den Forum-Leser/innen durch die bei-
den nachfolgenden Beitrdge die Problema-

BVAZ-Beitrage
in Forum 107
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Mit kollegialen GriiBen

Dr. Dr. Marianne Grimm
BVAZ-Pri3sidentin
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In seiner Februar-Ausgabe beschéftigte sich
das Zahndrzteblatt Baden-Wiirttemberg
(ZBW) in mehreren Beitrdgen mit der Etab-
lierung eines Fachtitels fiir die Allgemeine
Zahnheilkunde. Das ,Forum" druckt nachfol-
gend mit Genehmigung des ZBW den Bei-
trag von Prof. Dr.Dr. Staehle, Direktor der Po-
liklinik fiir Zahnerhaltungskunde des Univer-
sitatsklinikums Heidelberg, zu diesem Thema
ab. Der Hochschullehrer hat sich im ,Forum"
schon mehrfach zu Fragen der Weiterqualifi-
zierung von Zahndrzten geduBert. Im An-
schluss folgt ein auf Prof. Staehles Text ant-
wortender Beitrag von BVAZ-Vorstandsmit-
glied Dr. Dr. Riidiger Osswald.

Aufgrund der zunehmenden Differenzierung
zahnarztlicher Disziplinen ist es nach Ein-
schdatzung des Verfassers heute keinem
Zahnarzt mehr mdoglich, das gesamte
Spektrum der Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde auch nur annahernd zu Uberblicken,
geschweige denn zu praktizieren. Dies
macht es notwendig, dass neben Generalis-
ten mehr und mehr Spezialisten zur Versor-
gung der Bevdlkerung beitragen [8,16]. Al-
lerdings gehen die Meinungen, wie die Wei-
terqualifikation nach dem Studium erfolgen
soll, weit auseinander. Unter anderem sind
folgende Positionen erkennbar:

1. Strukturierte/zertifizierte Weiterquali-
fikationen nach dem Studium sind
unnotig. Es reicht eine frei wahlbare
Fortbildung aus.

2. Die Weiterqualifikation sollte haupt-
sachlich Uber kostenpflichtige post-
graduale Masterprogramme laufen.

3. Die Weiterqualifikation sollte vor-
nehmlich durch die Einfiihrung eines
Fachzahnarztes fiir Allgemeine Zahn-
heilkunde erfolgen.

Pladoyer fiir ein umfassendes

zahnarztliches Weiterbildungskonzept
Statement zur Debatte lber den
«Fachzahnarzt fiir Allgemeine Zahnheilkunde"

von Prof. Dr. Dr. Hans Jorg Staehle, Universitdt Heidelberg

4. Es sollte ein Gesamtkonzept ein-
schlieBlich verschiedener Fachzahn-
arzt- und Zusatzbezeichnungen unter
Berticksichtigung aller relevanten Dis-
ziplinen erarbeitet werden.

Keine strukturierte/zertifizierte
Weiterqualifikation

Es gibt Stimmen, die jegliche strukturier-
te/zertifizierte Weiterqualifikationen nach
dem Studium ablehnen. Frei gewahlte
Fortbildungen und Interessen-/Tatigkeits-
schwerpunkte auf der Grundlage einer
weitgehenden Selbsteinschdtzung reichen
nach dieser Vorstellung aus. Dies wird zum
einen mit fachlichen Argumenten begriin-
det. So vertritt der Prasident der Bayeri-
schen Landeszahndrztekammer beispiels-
weise mit konkretem Bezug auf das Fach
der Endodontologie die Auffassung, dass
eine postgraduale Weiterqualifikation un-
notig sei, da man bereits im Studium die
erforderlichen Kenntnisse und Fertigkeiten
erlange (Zitat): ,Und konnen tun wir die
Endo sowieso, denn die 90% Erfolgsquoten
stammen allesamt aus Studenten-Studien”
[2]. Zum anderen werden auch politische
Gegenargumente angefiihrt. Sie beziehen
sich vor allem darauf, dass der Berufsstand
durch kontrollierte Weiterqualifikations-
programme auseinander dividiert und die
Freiheit der zahnarztlichen Berufsausiibung
eingeschrankt werde. Der Verzicht auf eine
strukturierte/zertifizierte  Weiterqualifika-
tion hat allerdings den Nachteil, dass der
Erwerb einer besonderen postgradualen Ex-
pertise gemaB definierten Standards nur
bedingt nachgewiesen werden kann.

Postgraduale Masterprogramme

Es existiert inzwischen eine Reihe hervor-
ragender postgradualer Masterprogramme,
zum Teil mit neuen, zukunftsweisenden
Inhalten und Lehrformen. Die Masterpro-
gramme konnten in gewisser Hinsicht eine
.Marktnische" fiillen, da seitens der Zahn-
arztekammern Weiterbildungen bislang
sehr restriktiv gehandhabt werden. Berufs-
begleitende Masterprogramme haben aber
eine extrem heterogene Qualitdt. Sie sind

zum Teil sehr theorielastig und kénnen ei-
ne umfassende, auch praktisch fundierte
Expertise nicht immer vermitteln. Jeden-
falls konnen sie eine echte Weiterbildung
oder Spezialisierung kaum ersetzen. Die
Relation zwischen Kosten und Lehrange-
bot ist oftmals sehr ungiinstig. Teilweise
kommen die erworbenen Abschliisse einer
Art Titelkauf sehr nahe [9-12].

Fachzahnarzt fiir Allgemeine Zahnheilkunde

Es steht der Vorschlag im Raum, zur ,Star-
kung des Generalisten” anstelle der zwei-
jahrigen Vorbereitungszeit fiir die Kassen-
zulassung eine etwa dreijahrige Weiterbil-
dung zum Fachzahnarzt fiir Allgemeine
Zahnheilkunde entsprechend dem Fach-
zahnarzt fiir Allgemeine Stomatologie, wie
er in der ehemaligen Deutschen Demokra-
tischen Republik (DDR) bestand, zu etab-
lieren. Die Motive dafiir sind vielfaltig, wo-
bei auch hier neben fachlichen Aspekten
(Verbesserung der Expertise) politische Er-
wdgungen eine Rolle spielen. Man erwar-
tet davon einen Beitrag zur Verhinderung
einer ,Aufsplitterung” des Berufsstandes
von unten (Assistenzberufe) und von oben
(Spezialisten). Je nachdem, welche Inhalte
in das Weiterbildungsprogramm aufge-
nommen werden, kdnnte dies auch Konse-
quenzen fiir die bestehenden Fachzahn-
arztweiterbildungen haben. Falls beipiels-
weise die zahnarztliche Chirurgie mit einem
relevanten Modul vertreten ist (was nahe-
liegend wiare), konnte damit die Berechti-
gung eines Fachzahnarztes fiir Oralchirurgie
hinterfragt werden. Bei Hereinnahme eines
KFO-Moduls wiirde unter Umstéanden sogar
die Position des Fachzahnarztes fiir Kiefer-
orthopddie gelockert. Es konnte somit der
Effekt eintreten, dass durch die Einflihrung
eines Fachzahnarztes fiir Allgemeine
Zahnheilkunde die Legitimation anderer
Fachzahnadrzte, deren Existenz einigen
Gruppierungen seit langem ein Dorn im
Auge ist, in Frage gestellt wird. Es er-
scheint wenig plausibel, als Antwort auf
den zunehmenden Bedarf an Spezialisten
ausgerechnet isoliert einen Fachzahnarzt
fiir Allgemeine Zahnheilkunde einzufiihren
und dabei andere, klinisch relevante Dis-
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ziplinen zu ubergehen. Insofern tragt diese
Idee den bestehenden und kiinftigen An-
forderungen noch nicht geniigend Rech-
nung. Sie kdnnte aber im Rahmen der Er-
orterung eines Gesamtkonzepts, bei dem
dieser Fachzahnarzt eine Zwischenstellung
einnimmt, als eine von mehreren Optionen
erortert werden (siehe Abb. 1).

Gesamtkonzept aus Fachzahnarzt-
und Zusatzbezeichnungen

Eine Fachdisziplin kann nur dann langfris-
tig bestehen, wenn sie an den Universita-
ten in Lehre und Forschung etabliert ist. Es
ware sinnvoll, flr jene Facher, die an Uni-
versitaten mit Lehrstiihlen vertreten sind,
Fachzahnarztweiterbildungen zu belassen
bzw. neu einzuflhren:

e Kieferorthopadie

e  Oralchirurgie

e  Zahnarztliche Prothetik

e Zahnerhaltung (praventiv + restaurativ)
e Parodontologie

Weitere Differenzierungen (z. B. Endodon-
tologie, Kinderzahnheilkunde, Psychosoma-
tik in der Zahnheilkunde) lieBen sich auf der
Ebene der Zusatzbezeichnungen ansiedeln,
wobei anzumerken ist, dass sich daraus
spater - analog den Erfahrungen der Medi-
zin - weitere Fachzahnarztbezeichnungen
ergeben konnen. So hat sich beispielsweise
aus der Zusatzbezeichnung Psychotherapie
im Lauf der Jahre ein Facharzt fiir Psycho-
therapeutische Medizin entwickelt. Die Vor-
schlage, ein Gesamtkonzept unter Berlick-
sichtigung aller relevanten Disziplinen zu
erarbeiten, werden von verschiedenen
Gruppierungen aus unterschiedlichen Moti-
ven heraus vehement bekampft [1-7, 17].
Man fiirchtet vor allem Streitereien um
Geldtopfe unter den verschiedenen Fach-
zahnarzten. Ein Blick in die Zahnmedizinge-
schichte legt allerdings eine differenziertere
Sichtweise nahe. So gab es beispielsweise
auch in der ehemaligen DDR &uBerst kon-
troverse Diskussionen um die Einflihrung
neuer Fachzahnérzte, etwa fiir Zahnarztli-
che Prothetik oder fiir ,Periodontologie”
(entsprechend dem dortigen Sprachgebrauch).
Bemerkenswert ist, dass Fragen eventueller
okonomischer Vorteilnahmen innerhalb di-
verser Fachzahnarztgruppen unter den ge-
sellschaftlichen Rahmenbedingungen der
DDR keinerlei Rolle spielten [13,14]. Die Ak-
tivitdten in der ehemaligen DDR machen
somit deutlich, dass die heute vielfach ge-
auBerte Einschatzung, es gehe nur um fi-
nanzielle Verteilungskampfe [7] zu kurz
greift, wenn man die historischen Entwick-
lungen  berticksichtigt. ~ Unverzichtbare
Grundlage fiir die Erarbeitung eines Ge-
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Abb. 1 Diverse Optionen der kammergelenkten zahnmedizinischen Weiterbildung. Oben: Mit zwischengeschaltetem Fachzahnarzt fur Allgemeine
Zahnheilkunde, Mitte: ohne zwischengeschalteten Fachzahnarzt fur Allgemeine Zahnheilkunde, Unten: aktuelle Situation (FZA = Fachzahnarzt)

samtkonzeptes ist es, dass ein hochwertiges
Universitatsstudium, das alle relevanten
Fachgebiete umfasst, sichergestellt bleibt.
Der Vorteil einer echten Weiterbildung nach
dem Studium (also nicht berufsbegleitend)
besteht unter anderem darin, dass ein jun-
ger Zahnarzt ein Gehalt bezieht und unter
der Supervision eines weiterbildungser-
machtigten Zahnarztes eine hohe Expertise
erwirbt, die er nach den Regularien der
Weiterbildungsordnung nachzuweisen hat.
Diese Expertise kann auch fiir eine fachlich
angemessene Breitenversorgung der Bevol-
kerung genutzt werden. Eine kostenpflichti-
ge postgraduale Masterausbildung konnen
sich hingegen nur jene Kollegen erlauben,
die bereits uber hinreichende finanzielle
Mittel verfligen bzw. die bereit sind, ent-
sprechende Zusatzkredite aufzunehmen. Die
Kosten missen spater wieder bei einer -
unter Umstdnden selektiv ausgewahlten
Klientel - erwirtschaftet werden. Insofern
erscheint die Gefahr einer besonders star-
ken Polarisierung, die sowohl die Versor-
gung der Bevdlkerung als auch die Zahnérz-
teschaft selbst betrifft, bei postgradualen
Masterausbildungen hoher als bei Weiter-
bildungen. Weitere Argumente gegen einen
Ausbau von Weiterbildungen betreffen die
Befiirchtung, dass dadurch ein Scheuklap-
pendenken gefordert werde. Diesem Ein-
wand kann man jedoch begegnen, wenn
man die Weiterbildungsprogramme nicht
nur mit fachspezifischen, sondern auch mit
fachilibergreifenden Inhalten fiillt. Bei einer
Neuordnung des Weiterbildungswesens
kdnnte man durchaus neue, fiir alle Diszip-
linen gleichermaBen wichtige Module ein-
flihren und dabei auch auf Erfahrungen von

Spezialisierungsprogrammen nationaler und
internationaler wissenschaftlicher Fachge-
sellschaften zurlickgreifen.

Erwartungen des
zahnarztlichen Nachwuchses

In der Regel duBern sich zahnarztliche Hoch-
schullehrer, Fachgesellschaften, Standespo-
litiker und viele andere Angehdorige des Be-
rufsstandes zur Frage der Weiterqualifika-
tion. Welche Vorstellungen der zahnarztli-
che Nachwuchs, der von dieser Thematik
besonders betroffen ist, dazu hat, ist hinge-
gen weitgehend unbekannt. Aus diesem
Grund wurde im Sommersemester 2010 ei-
ne Erhebung vorgenommen. In einer Frage-
bogenaktion duBerten sich 110 Zahnmedi-
zinstudenten der Universitat Heidelberg im
klinischen Studienabschnitt zu Fragen der
spateren Berufsausiibung. Den Ergebnissen
dieser Befragung zufolge wiinscht sich die
Mehrzahl der Studierenden nach dem Exa-
men eine selbststandige Vollzeittatigkeit in
einer Mehrbehandlerpraxis. Ein GroBteil der
Studierenden wiirde eine Ausweitung der
bisherigen Fachzahnarztbezeichnungen (Kie-
ferorthopadie, Oralchirurgie, Offentliches
Gesundheitswesen) in Richtung Prothetik,
Zahnerhaltung und Parodontologie begrii-
Ben. Echte Fachzahnarztweiterbildungen wiir-
den gegenliber Masterausbildungen oder
FortbildungsmaBnahmen eindeutig bevor-
zugt. Auch Zusatzbezeichnungen (z. B. Kin-
der- und Jugendzahnheilkunde, Alterszahn-
heilkunde, Endodontologie, Implantologie
oder Zahnérztliche Psychosomatik) wiirden
bei den Studierenden auf Interesse stoBen.
Unter dem Vorbehalt der Limitationen sol-
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cher Erhebungen kann festgestellt werden,
dass der zahnérztliche Nachwuchs einer
Ausweitung von Fachzahnarztqualifikatio-
nen und Zusatzbezeichnungen wesentlich
offener gegenibersteht als die etablierten
Standesvertreter [15].

Fazit

Die Tendenz einer zunehmenden Speziali-
sierung wird von Zahnadrztekammern nicht
aufgehalten werden konnen. Spezialisten
werden in einem fachlich angemessenen
Zusammenspiel mit den auch kiinftig un-
verzichtbaren Generalisten eine zunehmend
wichtige Funktion in der zahnéarztlichen
Versorgung der Bevolkerung lbernehmen.
Die Zahnadrztekammern haben mit den Wei-
terbildungsoptionen (Fachzahnarzte, Zu-
satzbezeichnungen) ein hervorragendes In-
strumentarium in der Hand, an der Kanali-
sierung dieser Entwicklung unter Berlick-
sichtigung aller relevanten Fachdisziplinen
mitzuwirken. Wie die Zahnmedizingeschich-
te zeigt, hat die isolierte Einflihrung einzel-
ner Fachzahnarztbezeichnungen ohne hin-
reichende fachliche Begriindung einen Kon-
sens eher erschwert als gefordert. Vor die-
sem Hintergrund ware die isolierte Einfiih-
rung eines Fachzahnarztes fiir Allgemeine
Zahnheilkunde als problematisch zu bewer-
ten. Besser ware die Erarbeitung eines Ge-
samtkonzeptes auf der Grundlage einer
wissenschaftlich fundierten Zahnmedizin
mit all ihren Untergliederungen.

Prof. Dr. Dr. Hans Jorg Staehle
Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde, Uniklinikum Hei-
delberg, hans-joerg.staehle@med.uni-heidelberg.de

Nachdruck des Artikels mit freundlicher
Genehmigung des Zahnérzteblattes Ba-
den-Wiirttemberg (ZBW 02/2011, 10-13)
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Vergleich von

Apfeln und Birnen
Replik auf Prof. Staehles Statement zum
«Fachzahnarzt fiir allgemeine Zahnheilkunde*

Professor Staehles Argumente erscheinen
auf den ersten Blick einleuchtend. Dies umso
mehr, als sie mit Zitaten gespickt und elo-
quent vorgetragen daher kommen. Auf den
zweiten Blick wird allerdings deutlich, dass
sie auf einem fundamentalen Irrtum fuBen:
Professor Staehle vergleicht die Zahnmedi-
zin mit der Medizin. Dieser Vergleich hinkt
genau so deutlich, wie er die Zahnheilkunde
iberhoht. Das Fach Zahnmedizin ist nicht
mit der Medizin vergleichbar. Sie ist lediglich
ein kleiner Teilbereich der Medizin, der nur
mit anderen kleinen Fachern, wie beispiels-
weise der Augen- oder der Hals-Nasen-Oh-
renheilkunde verglichen werden darf. Tut
man dies, so stellt man fest, dass ein Augen-
arzt die erdriickende Mehrzahl seiner Fille
ambulant in eigener Praxis lost. Diagnosti-
ziert er jedoch beispielsweise einen grauen
Star, den er selbst nicht operieren kann oder
will, liberweist er. Der betreffende Kollege,

nennt sich jedoch nicht ,Master of* oder
gar ,Facharzt fiir grauen Star", sondern
weiterhin Augenarzt. Fiir Hals-Nasen-
Ohrenarzte und Tonsillektomien gilt Ana-
loges. Dass beide Arzte Patienten iiberwie-
sen bekommen, haben sie sich durch ihren
Ruf verdient, nicht aber lber mdglicher-
weise nur gegen Geld und Sitzfleisch er-
worbene postgraduierte Titel.

Es gibt aber noch einen weiteren Grund,
warum man diese Debatte beenden kann:
Inzwischen gibt es ein hdchstrichterliches
Urteil, dass ein Facharzt nur in seinem
Fachbereich tatig werden darf. Das gilt
selbstverstandlich auch fiir einen Fach-
zahnarzt. Und welcher Allgemeinzahnarzt
wiirde schon an einen ,Fachzahnarzt fiir
Zahnerhaltung und restaurative Zahnheil-
kunde" (berweisen? Vor diesem Hinter-
grund kann man den in jeder Beziehung
sehr aktiven Oralchirurgen nur den gut ge-
meinten Rat geben, sich beziiglich der For-
derung nach Implementierung weiterer
Fachzahnéarzte nicht allzu weit aus dem
Fenster zu lehnen. AuBer den Kieferortho-
paden wiirde die o. a. Tatigkeitsbeschran-
kung in ,freier Wildbahn" namlich (fast)
kein Fachzahnarzt wirtschaftlich liberleben.

Herr Prof. Staehle, der nach eigenen Anga-
ben auf Kunststofffiillungen spezialisiert
ist und fiir Verblockungen mittels Splint an
seinen Oberarzt liberweist, weil der damit
die groBere Erfahrung hat, sieht die Dinge
moglicherweise aus einem zu engen uni-
versitaren Blickwinkel. Denn so sehr mich
sein Vortrag lUber minimal invasive Kunst-
stoffflillungen, den er seit vielen Jahren
halt, beeindruckt hat, so muss ich ihm zu-
rufen, dass diese Technik seit langem tdg-
liche Routine in jeder ordentlichen allge-
meinzahnérztlichen Praxis ist. Und an den
unordentlichen wollen wir doch unser Be-
rufsbild hoffentlich nicht ausrichten.

Zahnheilkunde hat eine lange Tradition.
Sie verlauft vom ZahnreiBer iiber den Ba-
der und Dentisten zum Zahnarzt. Dass die-
ser nicht am Ende der Fahnenstange sitzt,
versteht sich von selbst. Die Frage ist also,
wohin er sich entwickelt. In meinen Augen
mussen wir die jungen Kolleginnen und
Kollegen nicht zum ,Fachzahnarzt fiir All-
gemeine Zahnheilkunde” oder was auch
immer aus- und weiterbilden, sondern zum
JArzt fiir Zahnheilkunde”.

Dr. Dr. Riidiger Osswald, Miinchen
Dieser Text wurde bereits als Leserbrief in

der Ausgabe 03-2011 des Zahnarzteblat-
tes Baden-Wiirttemberg veroffentlicht.
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Wichtig fur die Praxis-Zukunft: qualifiziertes Personal!
2. Folge: Uber Tarifvertrige und existenzsichernde Bezahlung

Dr. Ulrich Happ:

Warum sind in der Zahnarztpraxis zumeist
weibliche Mitarbeiter anzutreffen? Das hat
einmal sicherlich mit dem Verstandnis der
traditionellen Rolle eines medizinischen
Hilfsberufes zu tun, aber auch mit den Ver-
dienst- und Aufstiegsmaoglichkeiten. Diese
wurden geschaffen, aber die Verdienstmog-
lichkeiten blieben im unteren Bereich der
Einkommensskala und zudem oft nicht gesi-
chert. In der Ausbildungszeit sind sie durch
die verpflichtende Bindung an den Tarifver-
trag gekoppelt (1. Ausbildungsjahr 565 €, 2.
Jahr 610 €, 3. Jahr 665 € monatlich). Nach
der Ausbildung kommt die junge Mitarbeite-
rin aber in einen zumeist ungeschiitzten Be-
reich, denn der Tarifvertrag gilt nur zwischen
Vertragspartnern, dem Verband medizini-
scher Fachberufe und der Arbeitsgemein-
schaft zur Regelung der Arbeitsbedingungen
der zahnmedizinischen Fachangestellten. In
dieser Arbeitsgemeinschaft sind nur sehr
wenige Zahnarzte und die Mitarbeiterinnen
sind selten ,gewerkschaftlich” organisiert.

Ein Arbeitsvertrag kann sich freiwillig auf
den Verglitungstarifvertrag beziehen. Letzte-
rer dient oft als Orientierungshilfe. Der Stun-
denlohn liegt dann bei Berufsanfangern fiir
die 39-Stunden-Woche bei ca. 9 € (1523 €
monatlich) und steigert sich bis zum 24. Be-
rufsjahr auf 11,70 € (2085 € monatlich) und
danach alle 2 Jahre um ca. 0,27 € bzw. der
Monatslohn um 46 €. Bindend sind bei frei-
williger Vereinbarung des Tarifvertrages die
Zuschlage fiir Uberstunden (+30%, an Sonn-
und Feiertagen +60%, Nachtarbeit +70%,
Neujahr, 1.Mai, Ostern, Pfingsten, Weihnach-
ten +129 %). Diese Zuschldge werden den
meisten unbekannt sein und zumindest im
tariffreien Bereich wenig Beachtung finden,
obwohl die Uberschreitung der Arbeitszeit
sowie Notdienste hdufig vorkommen.

Ein Orientierung bieten die Vereinbarun-
gen zur Bezahlung von fortgebildeten Mit-
arbeiterinnen nach Qualifizierung:
Tatigkeitsgruppe 1: Basis

Tatigkeitsgruppe 2: anerkannter Fortbildungs-
nachweis liber 150 Unterrichtsstunden: + 10%
Tatigkeitsgruppe 3: ZMF, ZMP,ZMV, AZP: + 20%
Tatigkeitsgruppe 4: Dentalhygienikerin: + 30%.

Herr Simonis, wie sieht dem gegeniiber
denn zur Zeit die tatsachliche Bezahlung
in der Praxis aus, wo wird vermutlich die
.Helferin light" eingeordnet werden?

Dr. Jiirgen Simonis:

Herr Happ, ergdnzen sollte man vielleicht
noch, dass es einen Vergiitungstarifvertrag
derzeit nur fiir Hessen, Hamburg, Westfalen-
Lippe sowie Berlin gibt. Diese Tarifvertrage
sind zwar nicht verpflichtend, gelten aber
allgemein unter den Kollegen und den Mit-
arbeiterinnen als Richtschnur. Bedenken soll-
te man, dass sogar die Arbeitsgerichte diese
Tarifvertrage, obwohl sie nicht verpflichtend
sind, trotzdem zur Beurteilung einer stritti-
gen Bezahlung von zB. geleisteten Uber-
stunden etc. heranziehen, denn als ortsiibli-
che Entlohnung wird zundchst einmal
grundsatzlich auf die einschlagige tarifliche
Verglitung abgestellt. Etwas anderes gilt
nur, wenn der Zahnarzt substantiierte an-
dere Kriterien fiir die seiner Meinung nach
sortstibliche Verglitung” vorbringen kann.
Aus meiner Erfahrung gibt es im Einzelfall
deutliche Abweichungen von dieser Richt-
schnur, nach oben wie nach unten.

Das hédngt z.B. mit der Lokalisation der Praxis
zusammen (GroBstadt-Citylage oder Land-
praxis in einem strukturschwachen Gebiet)
und der ortlichen ,Arbeitgeberkonkurrenz”.
Ofter aber findet man vor allem bei deutli-
chen Abweichungen nach oben den Grund in
der besonderen Leistungsfahigkeit einer z.B.
langjahrigen Mitarbeiterin oder dem beson-
deren Verantwortungsbereich (z.B. selbstédn-
dige Durchfiihrung aller Abrechnungsarten).
In manchen Praxen beklagen sich die Ausbil-
dungsassistenten, dass sie weniger verdienen
als manche Helferin. Untrennbar damit ver-
bunden ist ein entsprechender Fortbildungs-
stand. Es gibt leider auch ausgesprochen
Jfortbildungsresistente” Mitarbeiterinnen.

Das bringt mich zur Frage der Bezahlung
von ,Light-Helferinnen". Da aufgrund der
politischen und wirtschaftlichen Entwick-
lung in den nachsten Jahren kaum damit zu
rechnen ist, dass sich die Liquiditat unserer
Praxen verbessert, kann die Bezahlung einer
solchen weniger qualifizierten Mitarbeiterin
auch nur geringer ausfallen. Im Sinne einer
gerechten Entlohnung diirfte analog den
Zuschldgen fiir strukturiert weitergebildete
Mitarbeiterinnen mit einem Abschlag von
etwa 30% zu rechnen sein.

ZMP (Name der Redaktion bekannt):

Aber davon kann doch eine Mitarbeiterin
kaum leben! Und die heutige Wirklichkeit

ist oft noch schlimmer: Da gibt es einmal
die Schulpraktikantinnen, die fiir drei Wo-
chen in die Praxen geschickt werden, da-
mit sie einen ersten Einblick in die Berufs-
welt der medizinischen Assistenzberufe
bekommen, und die dabei zum Teil als gra-
tis-Hilfskrafte eingesetzt werden. Das mag
in der kurzen Zeit ja noch in Ordnung sein.
Abtraglich fiir den Ausbildungsberuf ist
aber doch, wenn ganz vom Arbeitsamt fi-
nanzierte Langzeit-Praktikanten (bis 6
Monate) in die Praxis geschickt werden
und wenn diese dann dort nach kurzer
Einweisung die meisten Arbeiten einer
ausgebildeten ZMA ibernehmen. Und da-
nach wird die nachste Gratis-Praktikantin
gesucht.

Dr. Jiirgen Simonis:

Hier muss ich mein Veto einlegen: Dass
Schulpraktikanten als Ersatz fiir requldre
Mitarbeiter eingesetzt werden, ist fiir den
Bereich unserer Praxen in hohem MaBe
unrealistisch; da sprechen die Komplexitat
des Berufsbildes und der durch die Kam-
mern festgelegte Einsatzrahmen von Prak-
tikanten, der vor allem hygienische und
Arbeitssicherheits-Aspekte berlicksichtigt,
absolut dagegen. Das gilt ebenso fiir sog.
Langzeitpraktikanten bis 6 Monate. Bevor
eine Tatigkeit im Zusammenhang mit der
Behandlung denkbar ist, sind die arbeits-
medizinische G42-Untersuchung (Infek-
tionskrankheiten) und die Immunisierung
gegen Hepatitis B, bzw. zumindest das An-
gebot hierzu, Voraussetzung. Es bleiben al-
so nur einfachste Hilfstatigkeiten in Assis-
tenz und Verwaltung (brig. Ich bin nicht
so weltfremd, dass ich sage, was nicht sein
darf, kann nicht sein. Aber dass der Einsatz
von Praktikanten in nennenswertem Aus-
maB zur Verdrdngung von qualifizierten
Mitarbeiterinnen fiihrt, kann ich nicht se-
hen. Auf jeden Fall plddiere ich fiir eine
bessere Unterstiitzung der Ausbildungspra-
xen und der Ausbilder durch die Kammern.

Dr. Ulrich Happ:

Ihrem Veto kann ich mich nur anschlieBen!
Es gibt Dinge, die darf es nicht geben, und
das sollte auch angesprochen werden! Fra-
gen wir doch mal die ,Forum"-Leser/innen:

Wie sehen Sie dieses Thema,
welche Erfahrungen haben Sie?
Schreiben Sie an: Mail: kontakt@daz-web.de
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Den Fortbildungsteil der Jahreshauptver-

sammlung bestritt BVAZ-Mitglied Dr.
Horst Landenberger aus Bad Soden am
Taunus. Dort ist der Autor der Seite
www.minimalinvasiv.de seit 1984 in Ge-
meinschaftspraxis niedergelassen.

In engagierter und kurzweiliger Form stell-
te Kollege Landenberger Ansdtze zur mi-
nimalinvasiven Zahnheilkunde vor. Dabei
lag sein Hauptaugenmerk auf der prakti-
schen Anwendung zahnerhaltender Prinzi-
pien. ,Minimalinvasiv" sei als Gegensatz
zu ,maximalinvasiv" zu verstehen, das
heiBt als Gegensatz zur moglichen Ge-
fahrdung des Zahnes oder gar seiner Ex-
traktion. Einen groBen Teil seines Wissens
habe er — so Landenberger - von Ray Ber-
tolotti ibernommen, den er als seinen Gu-
ru bezeichnete. Bertolotti ist in der anglo-
amerikanischen Welt als ,King of the Bon-
dodontists” bekannt. In einer mit mehr als
600 Folien sehr umfangreichen Prasenta-
tion eigener Fille verdeutlichte Landen-
berger seine Bemiihungen, dem Patienten
Zahnverlust moglichst zu ersparen bzw.
diesen solange als mdglich hinauszuschie-
ben. Nach der Vorstellung handfester Ar-
beitserleichterungen - so ist er z. B. Fan
von ,Brotkdsten" zur Organisation der Ar-

beitsflichen oder von Skaterrollen fiir die
Behandlungshocker - stellte er verschiede-
ne Techniken bzw. Produkte fiir die mini-
malinvasive Zahnheilkunde vor.

Dentinadhdsion

Landenberger verwendet lediglich ein ein-
ziges Adhasivsystem fiir alle Arten adhasi-
ver Aufgaben: ,Prelude" von Danville, San
Ramon/USA, kann als Total Etch System
(Phosphorséuredtzgel plus Adhédsiv) und
als Self-Etch System (Prelude Primer und
Prelude Adhasiv) verwendet werden. Zu-
satzlich enthalt dieses System noch eine
dritte Komponente ,Link". Mit dieser kén-
ne ein Verbund zu dual hartenden und zu
chemisch hértenden Materialien herge-
stellt werden. Alle adhdsiven Anforderun-
gen flir Kompositfiillungen, Zementierung
indirekter Restaurationen und adhasive
Stiftaufbauten mit Kompositstiften seien
mit diesem System zuverldssig erfiillbar.
Fiir Kompositfiillungen propagiert Landen-
berger die Kombination von Self Etch und
Total Etch, um die Vorteile beider Systeme
zu nutzen. Die SE-Materialien ermdglich-
ten einen besseren Haftverbund zum Den-
tin und - bei richtiger Indikationsstellung
- ein vollkommenes Ausbleiben postopera-

Tipps und Tricks zur
minimalinvasiven
Zahnerhaltung
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Referent: Dr. Horst Landenberger

tiver Sensibilitdt durch den Verzicht auf
die Phosphorsduredtzung des Dentins. Die
Vorteile der Phosphorsauredtzung seien
dagegen fiir den Haftverbund am Schmelz
unbestritten. Demzufolge erfolge nach Ex-
kavation der Karies zunachst eine adhdsive
Unterfiillung mit Flowmaterial oder Kom-
posit im Self Etch Verfahren in der Tiefe
der Kavitat. Dann wiirden die Kavitaten-
rander nachprapariert und finiert und es
erfolge die Phosphorsduredtzung des
Schmelzes und direkt anschlieBend das
Aufbringen des Adhdsivs. Landenberger
hob hervor, dass auf diese Weise eine
schon mit dem bloBen Auge erkennbare
Verbesserung der Fillungstatigkeit er-
reichbar sei, da der adhdsive Verbund so-
wohl am Schmelz als auch am Dentin mit
den besten heute zur Verfligung stehenden
Materialien erfolgt sei. Allerdings erfordere
diese Technik durch Wiederholung der
Trockenlegung einen deutlich hdheren
Zeitaufwand.

Sandstrahlverfahren

In diesem Abschnitt seines Vortrages stell-
te Landenberger anhand detaillierter klini-
scher Beispiele die Nitzlichkeit des Sand-
strahlens fiir die tagliche Praxis dar. Fir
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spezielle Aufgaben sei der Sandstrahler
nach seiner Auffassung als zusatzliches
Praparationsinstrument unentbehrlich: Fis-
surenversiegelung, Freistrahlen von Stift-
aufbauten, Reinigung und Aufrauhen von
Kronen, Anrauhung kleiner Schmelzdefekte
und Kavitdtenreinigung seien markante
Beispiele. So handele es sich bei dem vom
Referenten verwendeten Prepstar von Dan-
ville um eine Art sandstrahlende Mikroka-
none, mit der es gelingen konne, abgebro-
chene Stifte aus strategisch wichtigen
Zahnen zu losen, statt ihren Verlust hinzu-
nehmen. Die Entfernung von Karies dage-
gen sei, so der Referent, nicht rationell
durchfiihrbar. Diese Argumentation habe
die Sandstrahler ein wenig in Verruf ge-
bracht. Weniger aufwéndige Sandstrahler
sind Gerdte wie der Microetcher, die auf
Turbinenhandstiicke aufgebracht werden
und fir grobe Reinigungsaufgaben ver-
wendet werden. So sei die Reinigung einer
groBen Kavitat eines Molaren nach Endo-
dontie schnell méglich und die Dentinad-
hasion optimal gewdhrleistet. Ebenso ka-
men in der Praxis des Referenten Sand-
strahler fiir die Silikatisierung und Silani-
sierung intraoral zum Einsatz. In Zeiten
kleiner werdender Budgets wiirden es die

Ecke: die gebauchte, aber nicht bleitote,
sondern steife Teilmatrize. Die Contact
Matrix Ultrathinflex in large und small von
Danville sei eine Teilmatrize, die durch ihre
Steifigkeit (iberzeuge. Sie knicke auch bei
engen Kontaktverhdltnissen oder bei der
Verwendung von Holzkeilen nicht ein. Man
kénne vielmehr mit ihr wie mit einer Art
Stahlstreifen umgehen. Die Vorteile ge-
geniliber dem Tofflemire Matrizenspanner
seien evident. Es geldngen mit diesen
Teilmatrizen anatomisch korrekt geformte
Approximalflachen mit engen Kontakt-
punkten. Man miisse die Flllungstatigkeit
am Zahn mit der Verschalungstatigkeit
am Bau vergleichen. Auch am Bau sei die
Verschalung oft deutlich schwieriger als
das Einfiillen des Betons. Die Verwendung
von Flowmaterialien und das inkrement-
weise Stopfen unter Beriicksichtigung des
C-Faktors seien heute bereits selbstver-
standlich.

Relative Trockenlegung

Hier konnte man erkennen, dass der Refe-
rent Zahnarzt mit Leib und Seele ist. Lan-
denberger fiihrte aus, dass er schon immer
eine Schwache fiir die noch vielen dlteren

Steife Teilmatrizen

minimalinvasiv

Sandstrahlverfahren

Neue Hallerklammer
Alles fiir die Dentinadhasion

Dr. Horst Landenberger, Kénigsteiner Str. 39
D-65812 Bad Soden Tel.: 06196/653274
www.minimalinvasiv.de

Hallerklammer  fiir
die relative Trocken-
legung gehabt habe.
Leider werde dieses
friiher einmal paten-
tierte Produkt nicht
mehr hergestellt. Al-
so habe er sich die
Miihe gemacht, die-
se Klammer wieder
auferstehen zu las-
sen. Die jetzt ,Neue
Hallerklammer 2A"

\ Kollegen  bekannte

Patienten sehr schatzen, wenn z. B. eine
defekte Verblendung intraoral mit Kompo-
sit repariert werde, anstatt den ganzen
Zahnersatz zu erneuern. Ebenso ware es
sicher in Zukunft bedeutsam, abradierten
Zahnersatz und damit abgesunkene Okklu-
sionen wieder aufzubauen. Dies sei durch
Silikatisierung/Silanisierung intraoral leicht
und dauerhaft méglich. Ubereinstimmung
herrsche in der Literatur, dass Zirkonkro-
nen nach dem Abstrahlen mit Aluminium-
oxid am besten mit einem MDP enthalten-
den Zement (Panavia) zu befestigen seien.

Matrizentechnik
Auch hier propagierte der Referent die

Verwendung eines besonderen Produktes
aus der kalifornischen minimalinvasiven

genannte  Vorrich-

tung konne im unteren Seitenzahnbereich
in vielfaltiger Weise zum Einsatz kommen.
Sie sei ein genialer Kofferdam-Ersatz fiir
die vielfaltigen adhasiven Aufgaben, die ja
immer ein Zeitfenster der Trockenheit be-
notigten. Bis zu 4 Watterollen kdnnten fi-
xiert werden. Sogar ein Speichelzieher
konne befestigt werden. Zunge und Wange
wirden zuverldssig abgehalten. Die sich
immer mehr durchsetzende Technik der
intraoralen Fotografie werde durch die
Neue Hallerklammer wesentlich erleich-
tert. Fiir den in seinen Augen obligatori-
schen praendodontischen Aufbau von
Zahnen empfahl Landenberger das bereits
erwdhnte Adhasiv Prelude in Kombination
mit einem weiB-opaken Flow (Accolade
white opaque) und Photocore von Kuraray.
Mit Hilfe dieser Produkte kdnnten stark
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zerstorte Zahne kofferdamfahig gemacht
werden. Das von Dr. Dr. Osswald aus Miin-
chen engagiert vertretene Prinzip der indi-
kationsgerechten, geduldigen Desinfektion
devitaler Kanile mit ChKM (nach Walk-
hoff) kénne er aufgrund langjihriger posi-
tiver Erfahrung bestatigen.

Fehler bei Stiftaufbauten

Nach anfanglicher Euphorie werde von ei-
nigen Misserfolgen bei direkten Stiftauf-
bauten mit Kompositstiften berichtet.
Auch der Referent zeigte solch misslunge-
ne Falle. Die Griinde glaubt er in zwei we-
sentlichen Fehlern finden zu kénnen: Zum
einem werde der Reinigung der Kandle
nicht die notwendige Sorgfalt geschenkt,
und zum anderen werde die Bruchfestig-
keit der Kompositstifte tiberschatzt. Kon-
sequenterweise sei es erforderlich, die oft
hantelformigen Querschnitte vieler Wur-
zelkandle sehr sorgfaltig aufzubereiten
und moglichst mehrere Stifte einzubrin-
gen. Der Referent zeigte einige Fille mit
multiplen Stiften, die er als ,Blumen-
strauss" bezeichnete.

Schienen hoffungsloser Zdhne

Landenberger zeigte Falle von als desolat
einzustufenden Zahnen, bei denen ,nichts
mehr zu verlieren" sei. Hier prapariert er
Rillen oder Schéachte in Front- oder Sei-
tenzahne und schient sie, so wie alles
Schwache am Kérper zu schienen sei. So
lege er beispielsweise parapulpdre Schraub-
chen in untere Frontzahnrillen ein. Da-
durch konnten aufgeklebte Drdahte oder
Fasern vermieden werden, die oft jahre-
lange Nachbesserungen erforderten.

Gegen Ende seines Vortrags kam Dr. Lan-
denberger zu seinem besonderen Stecken-
pferd: ,Palatinale Plateaus" zur minimalin-
vasiven Bisserhohung. Diese Methode soll
in der nachsten Ausgabe des ,Forums” fiir
Zahnheilkunde mit einigen Bildern darge-

stellt werden.

Dr. Roland Kaden, Heide

Schon vormerken:

BVAZ-Hauptversammlung
mit Fortbildung

am 12.11.2011
in Miinchen
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Abschluss der endodontischen Behandlung: Obturation
Der Sealer muss per Definition ein lange wirksames Desinfektionsmittel enthalten

von Dr. Dr. Riidiger Osswald, Miinchen

Seit mehreren ,Forum"-Ausgaben versu-
chen verschiedene Autoren die Frage zu
beantworten, was am aktuell gelehrten
endodontischen Behandlungskonzept ver-
andert werden kann, um zu besseren Be-
handlungserfolgen zu gelangen. In diesem
dritten Teil geht es um den definitiven
Verschluss der aufbereiteten und desinfi-
zierten Wurzelkanale. Auf den Seiten 10-
12 findet sich ein erster Beitrag zur Obtu-
ration - hier nun die Vorschlage von Dr.
Dr. Osswald.

Wenn wir die Sealer anschauen, sehen wir,
dass sich die Anforderungen, die an sie ge-
stellt werden, im Laufe der Jahre diametral
gewandelt haben. Forderte man friiher die
leichte Einbringbarkeit, so entwickelt man
heute technisch immer aufwendigere und
kompliziertere Verfahren. Postulierte man
friiher die leichte Entfernbarkeit, so soll
der Sealer heute mdglichst kompakt sein,
am liebsten mit der Kanalwand fest ver-
bunden und damit immer schwerer ent-
fernbar. Musste der Sealer friiher ein lang
anhaltend wirksames Desinfizienz enthal-
ten, so soll er heute mdglichst indifferent
und biokompatibel sein. Wurde friiher die
Resorbierbarkeit auBerhalb des Wurzelka-
nalsystems gefordert, so soll der Sealer
heute nicht mehr resorbierbar sein. Eine
solche diametrale Wandlung verdient es,
einmal genauer hinterfragt zu werden.

Leichte Einbringbarkeit

.Es liegt kein wissenschaftlicher Beleg da-
fuir vor, dass irgendeines der hochst unter-
schiedlichen  Obturationsverfahren  die
Prognose der Behandlung der bakteriellen

Endodontitis verbessert”, berichtet der in-
ternational renommierte Wissenschaftler
Haapasalo in einem Grundsatzartikel zum
aktuellen Stand in der Endodontie in 2005.
Das erinnert sehr stark an die mechanische
Aufbereitung: Genau, wie es vollig egal ist,
wie man aufbereitet, so ist es vollig einer-
lei, mit welcher Technik man abfiillt. Be-
deutsam scheint allein zu sein, dass man
es tut.

Leichte Entfernbarkeit

Warum haben die Altvorderen die Forde-
rung nach leichter Entfernbarkeit aufge-
stellt? Die Antwort ist einfach: Sie waren
sich ihrer Unzuldnglichkeit bewusst und
wollten dem Nachbehandler eine Chance
lassen. Und heute? Revisionen sind nicht
immer einfach. Am Schwierigsten sind sie,
wenn die Wurzelkanalfiillung von einem
Spezialisten mit hohem technischem Auf-
wand gelegt wurde. Dabei gibt es keine
wissenschaftlich belegbare Abhéngigkeit
zwischen der Dichtigkeit der Wurzelfiil-
lung und der Ausbildung einer apikalen
Ostitis. Denn die Ergebnisse von Penetrati-
onstests sind abhdngig von der Qualitat
der Wurzelfiillung, lassen aber keinerlei
Aussage dariiber zu, ob sich eine periapi-
kale Ostitis ausbildet oder nicht.

Lang wirksames Desinfektionsmittel

Warum musste der Sealer friiher ein liber
lange Zeit wirksames Desinfektionsmittel
enthalten? Sterilisieren bedeutet, Keim-
freiheit zu erzeugen. Dazu missten wir
den infizierten Zahn in den Steri stecken.
Das geht zumindest solange nicht, wie der
Kopf des Patienten noch dran hangt. Wir
konnen nur desinfizieren. Und Desinfizie-
ren heiBt lediglich, Keimarmut zu erzeu-
gen. Es wird also immer Bakterien geben,
die unser Behandlungsprotokoll Giberleben.
Arztlicherseits miissen wir in der Folge mit
einem konsequenten, geduldig ausgefihr-
ten Desinfektionsprotokoll dafiir sorgen,
dass es vor dem Abfiillen moglichst weni-
ge uberlebende Erreger gibt. Und denjeni-
gen, die trotzdem Uberleben, mussen wir
die Vermehrung und Ausbreitung so
schwer wie nur irgend mdglich machen.
Um dieses Ziel zu erreichen, muss der Sea-
ler per Definition ein lang anhaltend wirk-
sames Desinfektionsmittel enthalten.

,Das Abfiillen mit indifferenten Sealern
wie Zement und Guttapercha wurde zu
Anfang des 20. Jahrhunderts in Europa als
+Amerikanische Methode" bezeichnet und
als nicht zielfiihrend verworfen" (Otto
Walkhoff, 1928). Die Amerikaner haben al-
so in den letzten 90 Jahren nichts dazu
gelernt. Sie wenden die ,Amerikanische
Methode" schlieBlich nach wie vor an. Wir
Europder haben jedoch einen bedeutsamen
Riickschritt gemacht, weil wir heute die
+Amerikanische Methode" lehren und an-
wenden, die wir bereits vor 90 Jahren als
nicht zielflihrend verworfen hatten.

Resorbierbarkeit

Warum sollte ein Sealer friiher auBerhalb
des Wurzelkanals resorbierbar sein? Wenn
man fiir die Desinfektionsmittel Zugang zu
allen potentiell bakteriell infizierten Berei-
chen schafft, also auch zum Peridontal-
raum, zum Granulom, zur Fistel und zur
Zyste, dann kann man ein Uberpressen
nicht immer zuverldssig vermeiden. Man
schafft schlieBlich Zugang zu Hohlrdaumen.
Und die Bedingung fiir Uberpressen ist nun
einmal, dass ein Hohlraum vorhanden ist.

Die Wissenschaft sagt nun, man misse
Uberpressen unbedingt vermeiden, weil es
die Erfolgsaussichten verschlechtert. Wenn
man die Ergebnisse einiger wissenschaftli-
cher Studien anschaut, kann man tatsach-
lich diesen Eindruck gewinnen. Wenn man
jedoch genauer hinschaut, zeigt sich, dass
das natiirlich abhangig von der Resorbier-
barkeit des Sealers ist. Und auch davon, ob
er ein Desinfektionsmittel enthalt, das die
auBerhalb der Wourzel mdglicherweise
noch lberlebenden Bakterien abtdtet. In
diesem Falle wiirde ja der Sealer den Kor-
per in seiner Tendenz zur Selbstheilung
unterstiitzen. Erinnern Sie sich, wie die
Chirurgen die Osteomyelitis ausheilen? Sie
schaffen Zugang, bringen potente Antibio-
tika und Desinfektionsmittel in direkten
Kontakt mit den Bakterien und lassen sie
geduldig einwirken. Natirlich ist es auch
abhdngig davon, was in einen potentiell
infizierten Bereich lberpresst wird. Wenn
man indifferenten Sealer in infizierten
Knochen uberpresst, ist das natiirlich von
Nachteil, weil man einen zuséatzlichen Ent-
ziindungsreiz setzt. Ganz anders verhalt es
sich, wenn man einen resorbierbaren Sea-
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ler in Hohlrdume Uberpresst, in denen die
notwendige Keimarmut vor dem Abfiillen
erreicht wurde. Der sterile Knochen tole-
riert schlieBlich sogar Implantate. Fiir infi-
zierten Knochen gilt das in keinem Fall!

Coronal Leakage

Wer ist denn nun verantwortlich, wenn sich
selbst im einfachsten Fall einer Vitalexstir-
pation innerhalb weniger Jahre im zweistel-
ligen Prozentbereich eine apikale Aufhel-
lung ausbildet? Nach meiner Uberzeugung
ist es die Lehrmeinung und die aus ihr re-
sultierende nicht indikationsgerechte Be-
handlung des der Zahnerkrankung zu Grun-
de liegenden bakteriellen Infekts. Nach An-
sicht der Wissenschaft ist jedoch das koro-
nale Leck — auf Neudeutsch ,coronal leaka-
ge" - fiir die hohe Misserfolgsquote in der
Endodontie verantwortlich. Dahinter steht
die wenig nachvollziehbare Vorstellung,
Bakterien wiirden die Mundhohle ohne Not
verlassen, um unter vollstdndiger Nah-
rungskarenz erst die Fiillung, dann die Auf-
baufiillung und schlieBlich die komplette
Wurzelftllung zu durchwandern, um nach
einer langen Reise voller Entbehrungen mii-
de und ermattet an der Wurzelspitze anzu-
kommen, um dort endlich ihre eigentliche
Bestimmung zu erfillen, ndmlich das apika-
le Granulom zu verursachen.

Das koronale Leck muss also nach MaBgabe
der Wissenschaft um jeden Preis verhindert
werden. Zur Not auch um den Preis der
Kaum-Mehr-Revidierbarkeit. Die Endodon-
tologen haben eine solche Angst vor dem
koronalen Leck, dass sie in letzter Zeit sogar
versuchen, mit selbstatzendem Bonding
und Kunststoff-Sealern einen adhasiven
Verbund zur Kanalwand herzustellen. Im
Moment klappt das noch nicht. Zum Gliick
mochte man fast sagen. Denn wenn es
wirklich zuverldssig gelingen sollte, dann
doch nur um den Preis der Kaum-Mehr-
Revidierbarkeit. Und mit Resilon hat man
jetzt endlich einen Sealer, der liberlebende
Bakterien nicht nur nicht abtétet, sondern
das Bakterienwachstum sogar befordert.
Wir kennen das ja von Kunststofffiillungen.
Es gibt Bakterien, die Kunststoff lieben. Die-
ser Umstand fiihrt die Behandlung einer
bakteriellen Infektionskrankheit dann wirk-
lich ad absurdum! Wenn in 80% bis 90%
der Félle Bakterien das aktuell gelehrte Pro-
tokoll im Hohlraumsystem Uberleben, dann
kann das koronale Leck gar nicht die Regel
sein, sondern allenfalls die Ausnahme. Wa-
rum sollten die vor Ort befindlichen Bakte-
rien so lange mit ihrer Vermehrung und
Ausbreitung warten, bis endlich die Kolle-
gen aus der Mundhohle anreisen?

Aktuelle Sealer — von der Wissenschaft
inkonsequent bewertet

Schauen wir uns die gebrduchlichsten
Sealer einmal an. AH26 spaltet beim Ab-
binden Formaldehyd ab. Da spielt die Zyto-
toxizitat nach Meinung der Wissenschaft
plotzlich keine Rolle mehr. MTA ist der
teuerste und zurzeit am meisten beworbe-
ne Sealer. Dabei handelt es sich um nichts
anderes als Portland-Zement. MTA enthalt
Arsen, teilweise in Mengen, die deutlich
uber dem Grenzwert liegen. Da spielt die
Zytotoxizitat nach Meinung der Wissen-
schaft plotzlich keine Rolle mehr. N2: Ob-
solet, sagt die Wissenschaft, weil er For-
maldhyd enthalt. Dabei ist N2 ein vom
Bundesamt fiir Arzneimittel zugelassenes
Medikament und der weltweit am meisten
verwendete Sealer. Sogar in der Schweiz!
Ein Gliick, méchte man mit Blick auf den
Zahnerhalt sagen. SchlieBlich macht erst
die Dosis das Gift.

Endomethasone N. N wie neu. Als er noch
Endomethasone hieB, enthielt dieser Sea-
ler Formaldehyd. Dieses wurde durch Dijo-
did-Thymol ersetzt. Seitdem heiBt er En-
domethasone N. Und wie es der Zufall will,
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wirkt Dijodid-Thymol ausgezeichnet gegen
Enterococcus faecalis. Endomethasone N
wird auBerhalb des Kanalsystems unter
rontgenologisch knochendichter Aushei-
lung ausgezeichnet resorbiert. Und ein
wenig Cortison ist auch noch drin. Das
sorgt dafiir, dass die Patienten nie Be-
schwerden haben, wenn es uberpresst
wird. Fiir mich ist Endomethasone N der
ideale Sealer. Ich rotiere es ein und kon-
densiere je nach GroBe des Kanals mit ein
bis zwei Guttaperchaspitzen. Zum Einro-
tieren verwende ich die Past-Inject-Instru-
mente der Fa. Micro-Mega, die nicht teu-
rer, aber dem Lentulo in allen Bereichen
haushoch liberlegen sind.

Otto Walkhoff schrieb bereits am Anfang
des letzten Jahrhunderts:

"Die Erreger sind in ihrem Verhalten, ihrer
Widerstandsfahigkeit und ihrer Lage in
bisher viel zu wenig gewiirdigten Schlupf-
winkeln schon bei der Behandlung einer
einfachen gangranosen Pulpa viel zu sehr
unterschatzt. Nicht einige Einlagen fiir ei-
nige Tage vermdgen sie in jenen zu ver-
nichten, wie sie bisher ausgefiihrt wurden.
Das vermag nur eine mdglichst lange fiir
Wochen und Monate anhaltende Wirkung

Abb. 1: Zustand nach konservierender Vorbehandlung
bei desolatem Gebisszustand unmittelbar vor protheti-

scher Versorgung.

Abb. 2: Gleicher Patient 7 Jahre nach Abbruch der Behandlung. Trotz allerbester Voraussetzun-
gen fiir ,coronal leakage" keinerlei Ausbildung von periapikalen Aufhellungen. Die urspriinglich
bestehenden apikalen Parodontitiden imponieren ganz im Gegenteil weitgehend ausgeheilt.

Abb. 3: Ausgepragtes Uberpressen von Endomethasone N in zystisch ausgeweiteten Fistelgang.

Abb. 4: Kontinuierliche Resorption des iiberpressten Sealers unter réntgenologisch knochen-

dichter Ausheilung.
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von geniigend starken Kampfmitteln auf
die Mikroorganismen zu erzielen."

Damit ist belegt, dass Walkhoff vor mehr
als 80 Jahren schon das beschrieben hat,
was heute durch die neuesten histologi-
schen Untersuchungen und molekularen
Nachweisverfahren zum zweiten Mal wis-
senschaftlich bewiesen wird.

Fazit zur endodontischen Behandlung
insgesamt

Damit bin am Ende meiner kritischen Be-
merkungen zur aktuellen Lehrmeinung in
der Endodontie angelangt, und es ist an
der Zeit, ein Fazit zu ziehen.

Wie behandeln eigentlich unsere arztli-
chen Kollegen schwierig auszuheilende
bakterielle Infektionskrankheiten? ~ Wie
wird beispielsweise die Tuberkulose be-
handelt, die sich aufgrund ihrer Abkapse-
lung ja auch in einem schwer zugéngli-
chen, komplexen anatomischen Umfeld
abspielt? Man behandelt sie mit sehr po-
tenten und gegen die Erreger wirksamen
Medikamenten ({iber einen sehr langen
Zeitraum. Trivial mochte man ausrufen!
Und wie sollen wir Allgemeinzahnéarzte die
bakterielle Endodontitis nach der aktuell
gliltigen Lehrmeinung behandeln? Durch
die Anwendung sehr wenig potenter und
gegen bestimmte endodontitisrelevante
Erreger sogar vollig unwirksamer Medika-
mente (iber einen sehr kurzen Zeitraum.
Und durch die Anwendung von extrem zy-
totoxischen Spiillésungen, die aufgrund
der Gefahr schwerster irreversibler Ne-
benwirkungen gar nicht alle infizierten
Bereiche penetrieren diirfen! Macht das
medizinisch Sinn? Es tut mir leid, aber ich
kann keinen erkennen.

Kein Wunder, dass die Ergebnisse der Wur-
zelkanalbehandlung nicht besonders gut
sind und dass seit mindestens 70 Jahren
keine Fortschritte erzielt wurden. Keine
Frage also, dass wir das Protokoll veran-
dern miissen! Und auch keine Frage, dass
wir es noch dazu in einer Weise verdandern
missen, die weltweit von jedem Allge-
meinzahnarzt ausgefiihrt werden kann.
Anders ist der Volkskrankheit ,Apikale
Ostitis* und dem daraus resultierenden
vermeidbarem abermillionenfachen Zahn-
verlust nicht beizukommen. Das einzig
schwierige in der Endodontie ist es
schlieBlich, einmal eine Feile bis zum Apex
vorzuschieben. Der Rest ist BarfuBmedizin
und FleiBarbeit.

Dr. Dr. Riidiger Osswald, Miinchen

BVAZ/DAZ/BUZ: gemeinsames Mitteilungsblatt,
aber unterschiedliche Meinungen

Im April verschickte der DAZ eine Presse-
mitteilung, in der er Kritik an Protestaktio-
nen des Freien Verbandes Deutscher Zahn-
arzte (FVDZ) iibte und zum Ausdruck
brachte, dass im Zusammenhang mit der
geplanten GOZ-Novelle {iberzogene Forde-
rungen und pauschale Ablehnung seitens
der Zahnéarzteschaft nicht dazu filhrten,
dass sich die zahnérztlichen Honorare bei
privater Behandlung verbessern.

In der offentlichen Diskussion lohnt die
Auseinandersetzung mit dieser Pressemit-
teilung (PM) nicht. Aber intern, im Forum
fur Zahnheilkunde, dem Medium des DAZ
und BVAZ, miissen wir uns schon mit die-
ser fiir unseren Berufsstand in der Sache
nicht dienlichen PM befassen. Aufhanger
fir diese AuBerung des DAZ war der Auf-
ruf des Freien Verbandes an die zahnarztli-
che Basis, einen Referentenentwurf ohne
Punktwertanpassung abzulehnen. Der DAZ
sieht die Punktzahlerh6hungen bei einer
Reihe von Leistungen als ein Gesamtpaket
mit der Zusage des Verordnungsgebers, auf
die Offnungsklausel zu verzichten. Zu-
gleich sprach sich der DAZ-Vorstand fiir
eine ruhige und sachliche Bewertung des
Referentenentwurfs aus. Hatte er mal sei-
nen eigenen Ratschlag beherzigt!

Wie sieht es denn wirklich mit der vom
DAZ gelobten Verbesserung fiir uns aus?
Uber Veranderungen im Paragraphenteil
wurde bereits jetzt der Grundstein fiir
kiinftige Fehlinterpretationen geliefert. So
liefert die Einfiihrung der Zielleistung den
Versicherungen Méglichkeiten, ehemals
selbststandige Leistungen zum Bestandteil
anderer Leistungen und als nicht mehr be-
rechnungsfahig zu erklaren. Im neuen § 5
wird der ,Zeitaufwand” liber Gebiihr be-
tont. Bisher wurden die Gebiihren unter
Berlicksichtigung der Schwierigkeit und
des Zeitaufwands sowie der Umstande bei
der Ausfliihrung nach billigem Ermessen
fiir die einzelne Leistung bestimmt. Auch
hier sind Fehlinterpretationen vorpro-
grammiert und gewollt.

Es wurden Bewertungszahlen von Leistun-
gen angehoben, die bisher liberwiegend
uber dem Regelsatz abgerechnet worden
sind! Wo bleibt die postulierte Erhéhung,
wenn im Gegenzug der Verordnungsgeber
unter Berufung auf Absprachen mit der
Bundeszahnarztekammer in seiner Be-
griindung zur GOZ davon ausgeht, dass

diese Leistungen nun aber nur noch zum
Regelsatz berechnet werden sollen. Das ist
teuer erkauft worden! Die DAZler iiberse-
hen, dass mehr als 70% der Leistungen in
der Punktzahl gleich blieben.

Weit schlimmer ist es u. E., dass es der Ve-
rordnungsgeber wieder nicht geschafft
hat, Liquidation und Erstattung klar von-
einander zu trennen.

Die Unverdnderbarkeit der Leistungsbe-
schreibungen, die keinen modernen zahn-
medizinischen Leistungskatalog widerspie-
geln, sollen und missen wir als Tatsache
akzeptieren.

Nach einhelliger Auffassung und Bewer-
tung des Referentenentwurfs im BVAZ ist es
neben der Verhinderung der Offnungsklau-
sel immens wichtig, angesichts des drohen-
den Geldwertverfalls eine Kopplung des
Punktwerts an die Inflationsrate zu errei-
chen. Zehn Jahre Inflation von nur 4%-5%
wiirde unseren Punktwert ndamlich faktisch
halbieren. Eine solche Revisionsklausel lieBe
sich, wenn man es will, leicht durch Einfii-
gen in den Paragraphenteil |dsen. Dieser
Zusatz ist durch die 23-jahrige Erfahrung
der Zahndrzteschaft mit der GOZ 1988
dringend erforderlich. Eine endgiiltige Be-
wertung und offentliche Diskussion des Re-
ferentenentwurfs ist erst nach erfolgter Ra-
tifizierung durch die Landerkammer, den
Bundesrat, Ende Juni mdglich. Insofern
schwacht der Standpunkt des DAZ die ge-
genwartige Position der Zahnarzte.

Dem Vorstand des BVAZ ist es wichtig,
dass die zahnirztliche Offentlichkeit dar-
tiber informiert ist, dass sich BVAZ und
DAZ zusammen mit BUZ zwar als Trans-
portmittel ihrer Informationen ein Medium
teilen. Dies bedeutet aber nicht, dass ana-
log die Einschdtzungen, Meinungen und
Reaktionen der drei Herausgeber zu fiir die
Zahndrzteschaft relevanten Parametern
gemeinsam getragen werden. Die Bewer-
tung des Ende Marz vom Bundesgesund-
heitsministeriums vorgelegten Referenten-
entwurfs zur GOZ ist dafiir ein Beispiel.

Der Vorstand des BVAZ

Gemeint ist die DAZ-PM vom 21.04.11:
DAZ riigt maBlosen Protest
gegen GOZ-Entwurf"
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Alte neue GOZ - das Ende der Praxis?

Sie steht vor der Tiir, die neue alte GOZ. Die Forderungen der Zahn-
arzte nach einer angemessenen Punktwerterh6hung nach 23jdh-
rigem - genau genommen nach nahezu 50jahrigem - Stillstand
fanden in dem Referentenentwurf bisher keine Beriicksichtigung.
Als einzigen Erfolg verbucht die Zahnarzteschaft den Verzicht auf
Einfiihrung der existenzbedrohenden ,Offnungsklausel”. Dass es
dauerhaft bei diesem Verzicht bleiben wird, steht allerdings nir-
gendwo geschrieben. Wir erleben gleichzeitig, dass die demokra-
tisch gewahlten Volksvertreter - aus welchen Griinden auch immer,
zu Recht oder zu Unrecht - auf jeden Fall parteiibergreifend und
mehrheitlich nicht gewillt sind, den wirtschaftlichen Rahmen fiir
Arzte und Zahnirzte an die allgemeine Preisentwicklung anzupas-
sen. Das ist eine Tatsache, die es zu beriicksichtigen gilt, wenn es
um die Frage nach Reaktionen des Berufsstandes geht.

Die zahnarztlichen Verbande auf Bundes- und Ldnderebene be-
schranken sich auf mehr oder weniger heftigen verbalen Protest,
der angesichts einer breiten politischen Front, einer am Eigeninte-
resse orientierten Offentlichkeit und einer in weiten Teilen ,vor-
gepragten” und recherchefernen Presselandschaft realistischer-
weise bereits das Maximum an Widerstandsmoglichkeit aus-
schopft. Immerhin haben Bundeszahnarztekammer und Kassen-
zahnarztliche Bundesvereinigung bei der Anhérung im BMG Ei-
nigkeit demonstriert - und sie werden dafiir gefeiert, als sei die
Offnungsklausel endgiiltig vom Tisch.

Man darf gespannt sein, mit welcher ,Bewaffnung” der Freie Ver-
band in seinem aktuellen Protest gegeniiber Politik und Offent-
lichkeit antreten wird. Wirkung in der Sache diirfte er kaum hin-
terlassen, nicht zuletzt deshalb, weil es diesem Berufsstand emp-
findlich an Solidaritdt mangelt, spatestens dann, wenn es Uber
Worthiilsen hinausgeht. Und das ist nicht neu.

Fast schon traditionell springt die Politik mit diesem Berufsstand
nach Belieben und nach Kassenlage um. Das ist allemal Wider-
spruch wert. Und sie tut es in dem Bewusstsein, dass Zahnarzte ein
anderes Verhaltnis zum Arbeitskampf haben als Lokfiihrer oder Me-
taller. Dabei empfindet der Berufsstand nicht weniger Zorn iiber
diese Form der selektiven Ungerechtigkeit und wachsende Fremd-
bestimmung durch die Politiktreibenden. Allerdings haben Zahnérz-
te aufgrund der eingegangenen wirtschaftlichen Verflechtungen
und Verpflichtungen nur wenige Mdglichkeiten fiir gelebten Protest
oder Widerstand. Und, das sei an dieser Stelle auch ganz deutlich
gesagt, die Einkommenssituation ist offensichtlich in der Breite
immer noch nicht so prekar, dass sich eine generelle Leistungsver-
weigerung rechtfertigen lieBe. Viele Kolleginnen und Kollegen
scheinen sich vielmehr mit dem System als ,Einzelkdmpfer" zu ar-
rangieren und neue Finanzierungsgrundlagen zu erschlieBen. Dass
das zum Teil zu selbstzerstorerischen Fehlentwicklungen fiihrt, ist
zwar bedauerlich, aber durch die Kammern kaum noch zu beherr-
schen. Unseriose Dumping-Angebote bei Auktionsportalen und un-
kollegiale, teils aggressive bis peinliche Werbung sind die Folge.

Dabei kann niemand behaupten, dass man nicht habe wissen
konnen, wie restriktiv und mit welchen wirtschaftlichen Folgen
fir den Berufsstand sich das Gesundheitssystem im Verlauf der
letzten 20 Jahre entwickeln wiirde. An die ,goldenen” Jahre der
deutschen Zahnarzte um 1980 mag mancher mit Wehmut zu-
riickdenken. Diese Zeiten sind endgiiltig vorbei und dienen ledig-

lich Krankenkassenoberen
sowie Politikern und einer
erschreckend groBen Zahl
an uninformierten Journa-
listen als Argumentations-
hilfe, wenn es um Hono-
rarbegrenzung geht.

Es ist der inzwischen hohe
Anteil privatzahnarztlicher
Leistungen (rund 50 % des
Honorarumsatzes), der die
Praxen im wirtschaftlichen
Bereich halt. Umso ignoranter erscheint es, dass der Punktwert
der GOZ trotz immenser Kostensteigerungen seit 1988 unveran-
dert bei 5,62421 Cent (bzw. ehemals 11 Pfennig) verharren soll.
Das fiihrt zu der grotesken Situation, dass beispielsweise die Ent-
fernung eines einwurzeligen Zahnes zum einfachen Satz mit 3,94 €
honoriert wird. Dafiir gibt es im richtigen Leben eine halbe Pizza
quattro stagioni, und fiir den 2,3fachen Gebiihrensatz eine Auto-
wésche ohne Schaum! Den Ersatzkassen ist diese Extraktion in
Niedersachsen immerhin 9,30 € wert!

Der Punktwert als Leistungsbewertung ist jedoch nur eine von
mehreren StellgréBen zur Honorarfindung. Eine ganz wesentliche
Bedeutung kommt dem Steigerungssatz zu, der allerdings zu-
gleich Quelle ewiger und nerviger Auseinandersetzungen mit den
Kostentragern ist. Und im Rahmen des GOZ-Entwurfs iiberrascht
die Politik mit weiteren restriktiven Passagen, die es in sich haben.
Damit setzt sich der Verordnungsgeber leichtfiiBig lber die Fest-
stellungen des Bundesverfassungsgerichtes von 2004 hinweg, in
denen es heil3t:

JFir dberdurchschnittliche Félle steht nur der Rahmen zwischen
2.4 und 3,5 zur Verfiigung, weil ein Absinken unter die Honorie-
rung, die auch die gesetzliche Krankenversicherung zur Verfigung
stellt (némlich den 2,3-fachen Satz), wohl kaum noch als ange-
messen zu bezeichnen ist...".

Bereits 2001 hatte das BVerfG bemerkt:

.Eine Verletzung von Grundrechten ... ist nicht ersichtlich, solange
der Beschwerdefiihrer von den Gestaltungsmaoglichkeiten, die ihm
die Gebihrenordnung fiir Zahnérzte erdffnet, keinen Gebrauch
macht.”

Bei allen Widrigkeiten wird es daher notwendig sein, dass die Kol-
legenschaft - ganz ohne Theaterdonner - zunachst die zur Verfii-
gung stehenden Gestaltungsmdglichkeiten ausschopft. Wichtig
erscheint, dass jede(r) Praxisbetreiber(in) fiir sich - mit oder ohne
professionelle Hilfe - eine kalkulatorische Preisfindung betreibt,
um den Wert der erbrachten Leistung zu bestimmen, und dass
er/sie letztlich auch bereit ist, diesen Wert konsequent gegen alle
Widerstande einzufordern. Laute Rufe nach Solidaritdt fiihren
zwar zu mancher Befriedigung, werden sich jedoch unter den ge-
gebenen Umstdnden als unwirksam erweisen. Die konsequente
Preisfindung im Rahmen der allgemein nicht ausgeschopften
Maglichkeiten kann eine andere und stabilere Form der Solidaritat
bedeuten.

Dr. Michael Loewener, Wedemark
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Ohne Moos nix los

Wund- und Traumaversorgung — abgerechnet nach GOA

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Die GOA ist ein schier unerschopflicher
Fundus an unbekannten oder ,vergesse-
nen" Positionen, die fir den Allgemein-
zahnarzt von Interesse sein kdnnen. Nach-
dem wir uns im letzten ,Forum fiir Zahn-
heilkunde" mit der richtigen Abrechnung
von Telefonaten, Beratungen, und Attesten
beschéaftigt haben, will ich heute mit eini-
gen Positionen aus dem Bereich der Wund-
und Traumaversorgung fortfahren.

Die Abrechnungspositionen GOA 2000 bis
2004, die in der Praxis immer wieder einmal
vorkommen, gelten prinzipiell bei extra-
wie auch intraoralen Wunden. Entspre-
chend § 6 Abs. 1 GOZ qilt, dass der Zahn-
arzt, wenn er GOA—Leistungen erbringt, die-
se auch nach der GOA abzurechnen hat. Bei
manchen dieser Positionen gibt es aber
auch Uberschneidungen mit Leistungsbe-
schreibungen aus der GOZ bzw. aus Berei-
chen des BEMA, so dass diese GOA-Posi-
tionen unter Umstdnden bei GKV-Versi-
cherten auch alternativ zu BEMA-Posi-
tionen abgerechnet werden kdnnen, was
auch bei gleicher Punktzahl durchaus sinn-
voll sein kann, z.B. bei Uberschreitungen
des KZV-Abrechnungsdurchschnittes der
Praxis in bestimmtem Positionen.

Im Berufsschul-Unterricht wird oft gefragt,
mit was fiir ,Wunden" auBBer Extraktionswun-
den wir es denn im zahnarztlichen Bereich
zu tun haben konnten, so dass sich hierzu
einige Erlduterungen anschlieBen sollen.

Eine Wunde oder Trauma ist zunéchst ein-
mal ein Gewebsdefekt, eine Beschadigung
oder eine Durchtrennung von Geweben,
von Haut und von Schleimhaut. Diese
Wunde kann klein oder groB sein, und was
Jklein® und ,groB" ist, liegt nicht im Er-
messen des Betrachters sondern wird in
der GOA genau definiert:

e Ldnge: kleiner oder groBer als 3 cm

e  Flache: kleiner oder groBer als 4 cm?

e Raum: kleiner oder groBer als 1 cm’

Nun zu den Abrechnungspositionen im
Einzelnen:

Die GOA 2000 (Erstversorgung einer klei-
nen Wunde - 70 Punkte - 9,38 Euro im
2,3-fachen Satz) kénnte im Bereich der

allgemeinzahnarztlichen Praxis z.B. die
Versorgung von Faulecken (Perléche) oder
eingerissenen Mundwinkeln, wie sie hdufig
nicht nur bei ldngerer Behandlung entste-
hen oder bereits vor der Behandlung vor-
handen waren, mit z.B. einer Wund- und
Heilsalbe, darstellen.

Die GOA 2001 oder GOA 2004 (Versorgung
einer kleinen/groBen Wunde einschlieBlich
Naht - 130/240 Punkte - 17,43 [ 32,17
Euro im 2,3-fachen Satz) wird immer wie-
der einmal im Zusammenhang mit der
Versorgung von Lippenwunden mit oder
ohne Zahntrauma durch einfache Naht als
chirurgische Erstversorgung durch den All-
gemeinzahnarzt vorkommen.

Die GOA 2003 (Erstversorgung einer gro-
Ben und/oder stark verunreinigten Wunde
- 130 Punkte - 17,43 Euro im 2,3-fachen
Satz) kommt in Betracht bei der Behand-
lung von perikoronaren Abszessen bei der
dentitio difficilis.

Wenn man von Verletzungen im Bereich
des zahnérztlichen Arbeitsgebietes spricht,
muss man immer auch an Zahntraumata,
wie Luxationen und Subluxationen der

statt dessen mit
einer laborge-
fertigten (tiefgezogenen)
Schiene, wird hierfiir die GOA-Nr. 2698
(Anlegen und Fixation einer Schiene am
unverletzten Ober- oder Unterkiefer) an-
gesetzt. Die Kosten fiir die Herstellung der
Schiene im (Eigen-) Labor (nach BEL bzw.
BEB) und die Kosten fiir das Abformmate-
rial sind natiirlich gesondert zu berechnen.

Nicht angesetzt werden darf hier die auf
den ersten Blick ganz &dhnliche Position
GOA 2699 (Anlegen und Fixation einer
Schiene am gebrochenen Ober- oder Un-
terkiefer), die sich ausdriicklich auf den
frakturierten Kiefer bezieht. Verlaufskon-
trollen der Schienentherapie, ggfls. mit
kleinen Anderungen, werden berechnet mit
der GOA-Nr. 2702 (Wiederanbringung einer
gelosten Apparatur oder kleine Anderungen,
teilweise Erneuerung von Schienen oder
Stiitzapparaten - auch Entfernung von
Schienen oder Stiitzapparaten -, je Kiefer
- 300 Punkte - 40,22 Euro im 2,3-fachen
Satz).

Nachbehandlungen an der Wunde berech-
net man wie sonst auch nach der GOZ-Nr.

Zihne  sowie 330 (Nachbe-
deren Behand- | Eine peispielhafte Laborrechnung fiir eine | handlung nach
lung denken. - Sy ; chirurgischem Ein-
Schiene fiir einen GKV-Versicherten :

% griff - 65 Punkte
In unserem Zu- | konnte so aussehen: - 8,40 Euro im
sammenhang 2,3-fachen §atz].
von Interesse BEL 001 0 (Modell) 2x Da die GOA-Nr.
ist hierbei die BEL 002 1 (Weitere MaBnahme zur Modellher- 2007 (Entfer-
GOA-Nr. 2685 | stellung - Doublieren eines Modells) 1x nung von Féden
(Reposition ei- BEL 001 0 (Modell) 1x (hier: Duplikatmodell fiir oder Klammern
nes Zahnes - den Kiefer, fiir den die Schiene hergestellt wird) 40 Punkte - 5,36
200 Punkte - BEL 012 O (Einstellen in Mittelwertartikulator) 1x Euro im 2,3-fa-
26,81 Euro im BEL 401 1 (Aufbissbehelf mit adjustierter Ober- chen Satz) nach
23-fachen Satz), | flache, Aufbissschiene) 1x einem Kommen-
wenn es sich tar der Bundes-

um einen nur teilweise luxierten bzw. sub-
luxierten Zahn handelt.

Bei kompletter Luxation ist stattdessen die
GOZ-Nr. 314 (Reimplantation eines Zahnes
einschlieBlich einfacher Fixation - 550
Punkte - 71,14 Euro im 2,3-fachen Satz)
anzusetzen. Wird der gelockerte und repo-
nierte Zahn nicht nur ,einfach” fixiert, also
beispielsweise direkt im Mund mit Compo-
site und SAT an dem oder den Nachbar-
zahn/Nachbarzdhnen geschient, sondern

zahnarztekammer von 2004 nicht (mehr)
neben der GOZ-Nr. 330 berechnet werden
darf, sollte man auch alleinige Nahtent-
fernungen nach der besser bewerteten
GOZ-Nr. 330 in Rechnung stellen. Zum
Abschluss der Behandlung wird die Schie-
ne abgenommen, wofiir die GOA-Nr. 2702
erneut anzusetzen ist.

Dr. Jiirgen Simonis, Hinterweidenthal
praxisdrsimonis@aol.com
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