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Editorial:

Wo ist nur meine Klientel geblieben?

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Gute Medizin hat immer auch mit gutem
Honorar zu tun. Denn was niitzt es den
Patienten, wenn Arzte ihre Rechnungen
nicht bezahlen und hochwertige Leistun-
gen nicht mehr quersubventionieren kon-
nen? Die GOZ betreffend konnte man mei-
nen, dass die Honorierung der Zahnirzte
grundsatzlich gut geregelt sei. SchlieBlich
hat sich der Staat im Zahnheilkundegesetz
die Verpflichtung auferlegt, die Gebiihren-
ordnung so festzusetzen, dass sie einen
angemessenen [nteressenausgleich zwi-
schen Zahnarzt und Patient herstellt. Ein
solcher Vertrag gilt offensichtlich fiir alle
anderen Freiberufler, nicht aber fiir uns
Zahnérzte. Aber wen wundert's? Vertrige
zu brechen gehort ja bei dieser Bundesre-
gierung inzwischen zum Tagesgeschift.

Und wie sieht es fachlich aus, also mit
dem Teil der GOZ, der - nach mehrfacher
AuBerung von Regierungsseite - zwischen
Bundeszahnarztekammer (BZAK), Privat-
versicherung und politischem Fachreferat
konsent und von der BZAK maBgeblich
(mit)gestaltet wurde? Er zeugt von der an-
haltenden Zahnersatzfixiertheit der ,alten
Herren", die uns schon beim BEMA den
Hals gebrochen hat. Damals triumphierte
man, die Budgetierung im ZE-Bereich
wegverhandelt zu haben. Leider hatte man

in der zahnersetzenden Euphorie iiberse-
hen, dass die moderne Zahnheilkunde
streng konservierend ausgerichtet ist, wo-
durch gerade den jiingeren Kollegen das
fortbestehende Kons-Budget auf den Kopf
fiel, wahrend das damalige ZE-Budget nie
wieder erreicht wurde. Um nur ein Beispiel
zu nennen: Die eher selten gewordenen
Teleskope werden in der neuen GOZ auf-
gewertet. Aber fir das tdgliche Brot der
zahnerhaltend arbeitenden Kollegen, die
Fillungen in  Schmelz-Dentin-Adhasiv-
Technik, gibt es ein Honorar, das unter
demjenigen liegt, das man bei bescheide-
nem Zuzahlungsverlangen von gesetzlich
Versicherten erhilt. Von der iiber 40%igen
Abwertung fiir diejenigen, die diese Leis-
tungen analog abrechnen, ganz zu
schweigen. Das allein frisst die angebliche
Honorarvolumensteigerung von 6% mehr
als auf. Die neue GOZ ist in diesem Sinne
altbacken und riickwéartsgewandt, die alte
flr zahnerhaltend arbeitende Kollegen
deutlich attraktiver. Dies noch dazu vor
dem Hintergrund, dass sie praktisch
durchprozessiert ist, was der neuen GOZ
noch bevorsteht.

Der Aufforderung, die Bundesregierung
wegen der Aussage auf Unterlassung zu
verklagen, die Leistungsbeschreibung der

GOZ sei von ihr maBgeblich gestaltet wor-
den, ist die BZAK nicht nachgekommen.
Genau so wenig wie die FDP den Verspre-
chen an ihre Wahler, die ihr bei der letzten
Wahl mehr als 14% Stimmenanteil einge-
bracht haben. Vielleicht waren die ja auch
alle Hotelbesitzer.

Ich bin nunmehr seit 43 Jahren wahlbe-
rechtigt. Gerne gebe ich zu, dass ich in
jungen Jahren eher links- und in spiten
eher rechtsliberal gewahlt habe. Mit der
Zweitstimme immer aber liberal, eine Tra-
dition, die nunmehr leider zu Ende geht.
So gesehen sitzen die Kollegen Engel und
Rosler in einem Boot: Bei der nichsten
Wahl werden sie feststellen, dass ihnen ih-
re Klientel abhanden gekommen ist.

Ubrigens gibt's zwischen der BZAK und der
FDP einen kleinen, aber feinen Unter-
schied: aus der FDP kann man wenigstens
austreten ...

Ihr Riidiger Osswald

1991-2011: 20 Jahre Kariesprophylaxe mit fluoridiertem Speisesalz

Nachdem die kariesprotektive Wirkung von Fluo-
riden entdeckt wurde, fluoridiertes Trinkwasser
jedoch in Deutschland auf Vorbehalte stieB,
suchte der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahnheil-
kunde (DAZ) nach Alternativen. Dr. Hanns-
Werner Hey, DAZler aus Miinchen, warb, an po-
sitive Schweizer Erfahrungen ankniipfend, bei
den Verantwortlichen im Gesundheitswesen
mit Erfolg fiir die Zulassung von Speisesalz mit
Fluoridzusatz. 1991 durfte erstmalig das fran-
zosische Flujosal-Meersalz mit Fluorid (und
Jod) per Ausnahmegenehmigung auf dem
Deutschen Markt verkauft werden - nur fiir
Privathaushalte. Im gleichen Jahr wurde auf
Heys Initiative die Informationsstelle fiir Ka-
riesprophylaxe, gegriindet. lhre Aufgabe war
und ist es, das einfach anzuwendende Mittel

Fluoridsalz, mit dem nachweislich Karies ver-
hindert werden kann, der gesamten Bevdlke-
rung bekannt zu machen. Fiir die stdndige Wei-
terentwicklung der Informationen und fachli-
che und politische Initiativen sorgt seither ein
interdisziplindr  zusammengesetzter wissen-
schaftlicher Beirat. 1992 lief in Bad Reichenhall
das erste deutsche Fluoridspeisesalz vom Band.
Dem hartndckigen Betreiben von Hey und sei-
nen Mitstreitern ist es zu verdanken, dass seit
1998, wiederum per Ausnahmegenehmigung,
der Einsatz des fluoridierten Salzes auch in
Kantinen erprobt werden darf. Inzwischen ver-
wenden knapp 70% der Haushalte fluoridiertes
Speisesalz. Aber noch bleibt einiges zu tun, um
auch bei der Gemeinschaftsverpflegung und
beim Konsum bereits gewiirzter Fertigprodukte,

die beide heute einen groBen Anteil an der Er-
ndhrung haben, die Zulassung von Fluoridsalz zu
erreichen und so noch mehr Menschen bei der
Gesunderhaltung ihrer Zahne zu unterstiitzen.
Das Gute an dieser Form der Prophylaxe ist: sie
funktioniert ohne Mehraufwand, ohne Mehrkos-
ten und hilft auch denen, die sich, aus welchen
Griinden auch immer, nicht selbst wirksam um
ihre Mundgesundheit kiimmern kénnen.

Kostenlose Infomaterialien gibt es bei der

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

Von Zahnérzten fiir Zahnarzte
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PZR - eine medizinisch sinnvolle
Leistung, Durchfiihrung in den Pra-
xen z.T. verbesserungsbediirftig

Mit schoner RegelmaBigkeit tauchen in den
Medien massive Vorwiirfe gegen Zahnarzte
wegen Abzocke und Fehlbehandlung auf. In
2011 stand mehrmals die ,Individualprophyla-
xe" (IP) bzw. ihr wichtigster Bestandteil, die
Professionelle Zahnreinigung (PZR), im Fokus.

So fiihrte bspw. das Finanzportal www.geld.de
eine Umfrage zu PZR-Kosten durch und stiel3
hierbei auf eine groBe Varianz der Preise (von
35 Euro bis 180 Euro pro Sitzung). Fazit der
Portalbetreiber, die mit einer gewissen Willkiir
Preise tiber 60 Euro als lberzogen klassifizier-
ten: ,Jeder dritte Zahnarzt zockt ab." Weniger
einseitig duBerte sich die Stiftung Warentest.
Sie versuchte, sachlich zu informieren und zur
Inanspruchnahme von IP anzuregen. Aber auch
sie brachte Kritik vor. Denn die Testpersonen
der Stiftung erlebten zum einen unzuldngliche
Diagnostik vor der IP-Behandlung, zum anderen
gelang die Reinigung der Zahne, also das, wor-
um es bei der PZR hauptsachlich gehen sollte;
nur hochst unvollstandig. Z.B. fehlte die Saube-
rung der Zahnzwischenrdume mit Zahnseide.
oder Interdentalbiirsten. Auch wenn diese Er-
gebnisse nicht reprdsentativ sind, weisen sie auf
qualitative Mangel hin, die es zu beheben gilt.

Aus DAZ-Sicht ist es erforderlich, Mindestan-
forderungen fiir eine ordentliche PZR zu defi-
nieren. Dabei muss der medizinische Bedarf des
Patienten (und nicht der finanzielle Bedarf der
Praxis) im Mittelpunkt stehen. Es mag verlo-
ckend sein, mit hochpreisiger [P Einnahmen fiir
die Praxis zu generieren - unter Einsatz von al-
lerlei neuartigen Geraten und Mittelchen, fiir
die solvente Kunden gern zahlen, deren medizi-
nischer Nutzen aber zweifelhaft ist. MaBnah-
men ohne medizinische Indikation und sorgfal-
tige Durchfiihrung entsprechen jedoch nicht
dem arztlichen Auftrag und diskreditieren, wie
die Kritik-Kampagnen der letzten Zeit zeigten,
letztlich die medizinisch sinnvolle Leistung Indi-
vidualprophylaxe.

Quelle: DAZ-Pressemeldung vom 29.09.2011

Neues aus dem Berliner Sandkasten
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DAZ-Jahrestagung 08./09.10.2011 in Berlin

Arbeitsschwerpunkt: Breitenversorgung

Nachdem in 2010 das 30jahrige DAZ-Jubi-
laum ausnahmsweise im Brandenburgischen
Hohen Neuendorf begangen wurde, fand in
diesem Jahr die DAZ-Jahrestagung wieder
wie gewohnt zentral in Berlin statt. Ort des
Geschehens war die ,Alte Feuerwache" in
Ndhe der ehemaligen Grenze und Mauer.
Das vielgestaltige Gebdude beherbergte fast
100 Jahre lang eine Feuerwache, diente
wahrend der Nazizeit der Unterbringung
und vermutlich auch der Vernichtung soge-
nannter .entarteter Kunst” und wurde in
den 80er Jahren in Tragerschaft eines Ver-
eins zu einem Stadtteil-Bildungs- und Be-
gegnungszentrum umgestaltet.

Hier fiihrte der DAZ am 08.10.2011 wie in
den Vorjahren zusammen mit der Initiative
Berliner Unabhdngige Zahnirzte (IUZB)
vormittags eine offentliche Fortbildungs-
veranstaltung durch. Wahrend die Refe-
rentin, Dr. Christine Ehrhardt, eine geballte
Ladung medizinischer Forschungsergebnisse
vor den Teilnehmern ausbreitete (es ging
um die Zusammenhange zwischen entziin-
dungsbedingten Krankheiten im Mund und
im tbrigen Organismus), sah man férmlich
die Kopfe rauchen - ein kurzer Abriss des
Vortrags findet sich auf Seiten 8 und 9.

Am Nachmittag folgte die DAZ-Jahreshaupt-
versammlung (JHV), eroffnet von der Vorsit-
zenden Dr. Celina Schatze. Die in Berlin nie-
dergelassene Zahnarztin fiihrt seit 2009 den
Verband und engagiert sich angesichts der
zunehmenden Privatisierung im Gesundheits-
wesen besonders fiir eine bezahlbare, fach-
lich solide Breitenversorgung. Seit mehreren
Jahren hat der DAZ sich, z.T. gemeinsam mit
dem BVAZ, mit dem Thema Zahnerhalt durch
Endodontie befasst. Im ,Forum" wurden kon-
kurrierende Konzepte ausgebreitet. Wissen-
schaftler wie niedergelassene Kollegen wur-
den aufgefordert, belegbare Lehrmeinungen
und eigene Erfahrungen darzustellen.
SchlieBlich fiihrte der DAZ eine eigene Um-
frage unter niedergelassenen Zahnirzten
durch, um einen Uberblick tiber die real an-
gewandten Methoden und Materialien zu
gewinnen. Die Ergebnisse wurden in den
letzten Forum-Ausgaben publiziert. Bei der
Hauptversammlung in diesem Jahr stand
nunmehr ein DAZ-eigenes Konzept fiir die
endodontische Breitenversorgung zur Dis-
kussion, das nach eingehender Beratung ver-
abschiedet wurde. Auf den nachfolgenden
Seiten finden sich neben diesem Konzept
erste Kommentare. Mit der Veréffentlichung

ist der Wunsch verkniipft, dass weitere Kol-
legen den DAZ-Vorschlag kommentieren,
ggf. kritisieren und/oder ihre eigenen Vor-
stellungen einer ausreichenden und verant-
wortbaren Endodontie beschreiben.

Ahnlich wie fiir Wourzelkanalbehandlungen
halt der DAZ auch fiir den Bereich Fiil-
lungstherapie die kritische Sichtung der
angebotenen Alternativen und die Defini-
tion einer Basisversorgung fiir erforderlich.
Interessante Informationen brachte hierzu
die Frithjahrstagung 2011 mit Prof. Noack.
Der Kélner Lehrstuhlinhaber stellte neue
Komposit-Varianten vor, bei denen, anders
als bei vielen Entwicklungen der letzten
Jahre, nicht eine immer perfektere Asthe-
tik im Vordergrund steht, sondern eine
moglichst  einfache und zeitsparende
Handhabung. Dieses Thema wird den DAZ
in 2011/2012 weiter beschiftigen.

Passend zu seinen Vorstellungen von einer
allen Biirgern zugénglichen soliden Basisver-
sorgung wendet der DAZ sich gegen die Aus-
hohlung des Sachleistungssystems und pla-
diert fiir den Erhalt zuzahlungsfreier Grund-
leistungen insbesondere in der Zahnerhal-
tung. Gleichzeitig miissen allerdings aufwands-
entsprechende Vergiitungen fiir qualitatsge-
sicherte Behandlungen festgelegt werden.

Neben aktuellen berufspolitischen Themen
wie der anstehenden GOZ-Novellierung
durfte beim Bericht des Vorstandes nicht
das DAZ-Projekt Qualitatssicherung fehlen.
Es setzt seine Arbeit im gewohnten Rahmen
fort. Gerade wurde die diesjahrige Patien-
tenbefragungsrunde beendet und ausge-
wertet. Neue Teilnehmer sind willkommen.

Wie in jedem Jahr galt es bei der JHV die iib-
lichen Vereinsformalia abzuarbeiten. Nicht
zuletzt standen turnusméaBige Vorstands-
wahlen an, bei denen der bisherige Vorstand
erneut fiir zwei Jahre im Amt bestatigt wur-

Blick in die JHV-Runde

- e

de. Somit steht weiterhin Dr. Celina Schitze
an der Spitze des DAZ. Unterstiitzt wird sie
von den Stellvertretern Dr. Kai Miiller, See-
feld, Dr. Peter Nachtweh, Berlin, Dr. Manfred
Hillmer, Schenefeld, und Winnetou Kamp-
mann, Berlin. Den Posten des Kassenwarts
hat auch in Zukunft Steffen Schmidt aus
Leipzig inne. Eine besondere Wiirdigung er-
fuhr Dr. Paul Schmitt aus Frankfurt, der in
zahlreichen Themenbereichen Initiativen er-
griffen und Diskussion in Gang gebracht hat.

Thema bei der JHV war auch die Zeitschrift
.Forum”. Inzwischen kdnnen DAZ und BVAZ
auf ein Jahr gemeinsamer Herausgeber-
schaft zuriickblicken. Trotz unterschiedli-
cher Standpunkte in einzelnen Fragen wird
die Zusammenarbeit von beiden Seiten po-
sitiv bewertet. An die ,Forum"-Leser rich-
tet sich die Bitte: Geben Sie die Zeitschrift
an Kollegen weiter und helfen Sie, weitere
Abonnenten zu gewinnen. Beteiligen Sie
sich mit Leserbriefen, eigenen Artikeln und
Vorschlagen an die Redaktion.

Gespannt auf |hr Feedback griiBt Sie
Irmgard Berger-Orsag
DAZ-Geschaftsfiihrerin und Forum-Redakteurin

Von Zahnérzten fiir Zahnarzte
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Der DAZ verfolgt mit der Veroffentlichung
seiner Beschreibung einer endodontischen
Basistherapie drei Hauptziele:

1. Patienten sollen versichert werden, dass
sie in diesem Rahmen eine ausreichende,
erfahrungsbasierte Grundversorgung er-
halten. Dariiber hinaus gehende Therapie-
ansatze konnen durchaus einen Zusatz-
nutzen haben, sind aber in der Kos-
ten/Nutzenrelation kritisch zu betrachten.

2. Kollegen, die sich der Versorgung der
Bevolkerung verpflichtet fiihlen, soll be-
statigt werden, dass eine Therapie in dem
beschriebenen Rahmen einen akzeptablen
Standard hat.

3. Fiir die gesundheitspolitisch Verant-
wortlichen soll verdeutlicht werden, was
den gesetzlich Versicherten eigentlich als
Sachleistung, mindestens aber mit sozial
vertraglichen Zuzahlungen zur Verfiigung
gestellt werden muss.

Die Entwicklungen der letzten Zeit gehen
immer weiter weg von diesem Ziel.

Die Sachleistungsvergiitung erreicht ldngst
nicht mehr die wirtschaftlichen Erforder-
nisse der Praxen. Die neu geschlossenen
Selektivvertrage zur GOZ-Abrechnung der
Endo-Therapie er6ffnen de facto die all-
gemeine Kostenerstattung.

Der Patient wird es immer schwerer haben,
eine Basisversorgung mit moderater Zu-
zahlung oder gar als Sachleistung zu er-
halten.

Die Diskriminierung von Basisleistungen
als ,Substandard” wird in allen Bereichen
der Zahnerhaltung als Hebel fiir das Ab-
dingen von angeblich unerldsslichen Zu-
satzleistungen benutzt.

Es soll mit der Kampagne fiir die Basisthe-
rapie in keiner Weise gegen Fortschritt,
bessere Leistung und hdhere Qualifizie-
rung geredet werden. Es geht einzig und
allein um die Sicherung einer soliden Basis
fir Alle.

Behandlungskorridor, gegriindet auf
praktische Erfahrungen

Der Korridor, innerhalb dessen eine ausrei-
chende endodontische Basisversorgung er-
folgen soll, ist schwerpunktmaBig auf Er-

Konzept fiir eine endodontische Basistherapie
- verabschiedet auf der DAZ-Jahreshauptversammlung am 09.10.2011 -

fahrungswerte und gesunden Menschen-
verstand gegriindet, da es nur wenig gute
wissenschaftliche Evidenz auf dem Gebiet
gibt. Er basiert auf dem in der Ausbildung
und Fortbildung Erlernten sowie langer
praktischer Erfahrung der Autoren und
derjenigen Kollegen, die an der DAZ-Endo-
Befragung teilgenommen haben.

Die Empfehlungen im Einzelnen

Das Arbeitsfeld soll angemessen trocken
und keimarm gehalten werden. Die In-
strumente sind gegen Aspiration und Ver-
schlucken zu sichern. Dafiir sind grund-
satzlich Verfahren der relativen wie abso-
luten Trockenlegung geeignet. Die Instru-
mente kdnnen durch Einspannen oder Hal-
testreifen, -ketten gesichert werden.

Rontgenbilder sind fiir die Behandlung
erforderlich. Sie dienen diagnostischen
Zwecken, wahrend der Behandlung zu
Messzwecken und danach zu Kontroll-
zwecken. Mehrere Messaufnahmen kon-
nen fiir eine sichere Ldngenbestimmung
notwendig sein. Die Messaufnahmen
konnen durch elektrometrische Messung
ersetzt werden.

In der akuten Schmerzsituation am vita-
len Zahn kann eine Devitalisation oder ei-
ne temporire Uberkappung mit Cortison
zur Schmerzkontrolle erfolgen, wenn eine
Vitalextirpation in der gleichen Sitzung
nicht durchgefiihrt werden kann.

Die mechanische Aufbereitung des Ka-
vums/der Kanile soll moglichst vollstandig
erfolgen, d.h. bis mind. 1,5 mm vor den
rontgenologischen Apex. Wenn eine |an-
genmaBige Uberinstrumentierung erfolgt,
um (speziell bei der apikalen Parodontitis)
eine Aufbereitung bis zum rontgenologi-
schen Apex sicherzustellen, so kann das in
Kauf genommen werden.

Obliterationen sind Sonderfélle, die sich
durch Rontgenbilder dokumentieren las-
sen.

Die Anatomie der Kandle soll weitgehend
erhalten werden.

Der Aufbereitungsdurchmesser sollte zu
Gunsten einer guten Spiil- und Fillbarkeit
in der Regel nicht unter ISO35 liegen.

Die chemische Aufbereitung der Kanale
erfolgt mittels desinfizierender Spiilungen.

Die Spiilungen dienen dem Abtransport
des abgetragenen Materials und der Des-
infektion der erreichbaren Hohlrdume. Es
gibt eine Vielzahl von Empfehlungen fiir
Spiilmedien, -konzentrationen, -kombi-
nationen und -mengen. Da es fiir keine
Empfehlung sichere Belege gibt und noch
viel weniger bei den komplizierteren Vor-
schldgen eine Kosten/Nutzenbewertung,
scheint es sinnvoll, sich auf die Forderung
nach standiger Spiilung mit einem Desin-
fektionsmittel (z.B. NaOCl, CHX) - mdg-
lichst in der ganzen Lange des Kanals - zu
beschranken.

Medikamentose Einlagen zwischen ver-
schiedenen Behandlungssitzungen dienen
der Desinfektion des Wurzeldentins und -
nach Meinung vieler Kollegen — der Peria-
pikalregion. Uber Entziindungshemmer
kann dariiber hinaus direkt das entziindli-
che Geschehen beeinflusst werden.

Die Behandlung eines gangranosen Zahnes
ohne desinfizierende Einlagen ist als ris-
kant zu werten. Es muss ein potentes De-
sinfiziens verwendet werden.

Der chemischen Desinfektion durch Spii-
lung und Einlagen ist groBe Aufmerksam-
keit zu schenken, da sie die nie ganz voll-
stindige mechanische Arbeit ergédnzen
muss.

Bei der Fiillung der Kandle ist auf Voll-
standigkeit und Wandstandigkeit zu ach-
ten. Das Fiillungsverfahren ist dabei uner-
heblich. Es lasst sich mit konventioneller
Technik (Paste/Stifte) eine gute Fiillung er-
reichen.

Die Sofortversorgung des Zahnes nach
der Wurzelfiillung sollte diesen hygiene-
fahig machen und mdglichst vor Frakturen
schiitzen. Fiir die Notwendigkeit geatzter
Verschliisse, die von einigen Kollegen ka-
tegorisch gefordert werden, fehlt der Be-
leg. Weder ist die erfolgsgefahrdende Re-
infektion noch die Dichtigkeit der gedtzten
Versorgung gesichert.

Als Beleg fiir die sorgféltig durchgefiihrte
Waurzelkanalbehandlung scheint das Ab-
schlussbild geeignet: Eine Wurzelfiillung,
die wandstdndig und bis zum Apex abge-
bildet ist, lasst sich in der Regel nur durch
weitgehende Einhaltung des oben be-
schriebenen Ablaufs erreichen.
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Kommentare zum Basis-Endo-Konzept des DAZ

Kommentar von Prof. Dr. Dr. Peter Gangler, Uni Witten-Herdecke

Ohne jeden Zweifel gehort zur zahnarztli-
chen Grundversorgung die Wurzelkanalbe-
handlung bei nicht erhaltungsfahiger Pul-
pa und apikaler Parodontitis. Und ebenso
zweifellos gehort damit die Endodontie als
klinisches Feld der Diagnostik und Therapie
von Erkrankungen der Pulpa und des api-
kalen Parodonts in vollem Umfang in die
allgemeinzahnarztliche Praxis. Dies umso
mehr, als jeder Patient das legitime Recht
auf weitgehende Erhaltung seiner eigenen
Zdhne hat.

Der Verlust einer vitalen Pulpa und die pe-
riapikale Entziindung sind ihrer Haufigkeit
nach wohl zuerst eine Folge der unent-
deckten Kariesprogression, danach der
traumatischen Praparation und schlieBlich
des ungeniigenden Pulpaschutzes vor al-
lem bei Composite-Versorgungen. Das
Trauma spielt eine untergeordnete Rolle.
Da die ersten drei Ursachen haufig sind, ist
die Wurzelkanalbehandlung als Therapie-
konsequenz eben auch haufig. Sie ist eine
anerkannte Therapie, die keines "Korridors
. fiir eine ausreichende endodontische
Basisversorgung" bedarf, weil kompetente

atiopathogenetische Kenntnisse und klini-
sche Fahigkeiten durch ein Staatsexamen
nachgewiesen und durch berufsbegleiten-
de Fortbildungen vertieft wurden.

Wenn also die GANZE ENDODONTIE aus
ethischen und berufsrechtlichen Griinden
in der allgemeinzahnérztlichen Praxis ab-
gebildet wird, so schlieBt das die speziali-
sierte Behandlung besonders komplizierter
Falle durch Zahnarzte mit einer Weiterbil-
dung in Endodontie ja nicht aus.

Bleiben wir auf dem Boden der modernen
Pathologie und Mikrobiologie, dann muss
man Mythen wie die Keimfreiheit von be-
handelten ~ Wurzelkanalsystemen  oder
randdichte Restaurationen ausrdumen.
Keine Wurzelkanalfiillung und keine Fiil-
lung oder Uberkronung sind auf Dauer
bakteriendicht und missen es ja auch gar
nicht sein, wie die klinische Praxis tagtag-
lich beweist.

Die Evolution hat eine so wunderbare
Wirtsreaktion zur Symbiose mit den vielen
Biofilmen in der Mundhohle entwickelt,

Kommentar von Dr. Dr. Riidiger Osswald, Miinchen

Die Beschreibung der vom DAZ konsentier-
ten endodontischen Basistherapie, die aus
den drei aufeinander folgenden Therapie-
schritten

- ordentliche Aufbereitung

- geduldige Desinfektion mit potenten
Desinfektionsmitteln und

- ordentliches Abfiillen besteht,

finde ich prinzipiell sehr gelungen. Die Be-
zeichnung ,Endodontische Basistherapie"
halte ich jedoch fiir viel zu bescheiden ge-
wahlt. SchlieBlich handelt es sich um nicht
weniger als um die Beschreibung der ,Indi-
kationsgerechten Behandlung der bakteriel-
len Endodontitis”. Dies um so mehr, als -
wie im Text vollig richtig angemerkt wird -
flir darliber hinausgehende insbesondere
mechanische TherapiemaBnahmen jegliche
wissenschaftliche Evidenz fehlt.

Kritisch anzumerken ist in meinen Augen,
dass, wenn man schon Spiilldsungen na-
mentlich aufzdhlt, man auch das ge-

brauchliche 3%ige H202 erwadhnen sollte,
das wie CHX gegeniiber NaOCl immerhin
den Vorteil hat, den Patienten nicht poten-
tiell deutlich mehr zu schadigen als ein
Zahnverlust. Dass fiir NaOCl ab einer be-
stimmten Konzentration dariiber hinaus ei-
ne Kontraindikation fiir die Anwendung am
Menschen besteht, sollte in einer solchen
Beschreibung explizit erwdhnt werden.

Wenn man die Spiillésungen namentlich
erwahnt, dann muss man auch so konse-
quent sein, die potenten Desinfektionsmit-
tel fir die medikamentosen Einlagen na-
mentlich zu bezeichnen, von denen nur
ganz allgemein die Rede ist. Ansonsten
konnte noch jemand auf die Idee kommen,
dass damit das hochschulseitig dogma-
tisch vorgeschriebene Ca(OH)2 gemeint ist,
das - mit hochster wissenschaftlicher Evi-
denz bewiesen - gerade nicht dazu zu
zdhlen ist.

Zuletzt darf meines Erachtens nicht uner-
wahnt bleiben, dass auch der Sealer - we-

e
)

dass wir normalerweise vor Infektionen
geschiitzt sind. Bricht diese Wirtsabwehr,
meist lokalisiert, zusammen, dann entsteht
eine Kariesldsion, eine apikale Parodonti-
tis, eine marginale Parodontitis. Hier greift
die Therapie zur Restitution der Abwehr,
meist durch Elimination von Biofilmni-
schen (also durch Fiillungen, Wurzelkanal-
fiillungen, Taschenbehandlungen), ein. Ge-
lingt diese Restitution nicht, dann folgt
ein progressiver Verlauf der Entziindung,
der eben auch zum Zahnverlust fiihren
kann.

So, also wissenschaftlich, betrachtet, sind
die Konzeptvorschldge des Arbeitspapiers
Schritt fiir Schritt kompetenzgestiitzt,
deshalb verniinftig und fiir die Patienten
sicher.

Prof. Dr. Dr. h. c. Peter Gangler
Privat-Universitit Witten-Herdecke
Fakultat fiir Gesundheit , Department fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
peter.gaengler@uni-wh.de

gen der beschriebenen Unmdglichkeit der
Erzeugung von Keimfreiheit im endodonti-
schen Hohlraumsystem durch welche The-
rapiemaBnahme auch immer - per Defini-
tion ein lang anhaltend wirksames Desin-
fektionsmittel enthalten muss, um die zum
Zeitpunkt der Wurzelfiillung noch leben-
den Bakterien an ihrer Vermehrung und
Ausbreitung zu hindern.

Insgesamt hatte ich mir also mit Blick auf
die beabsichtigte deutliche Verbesserung
der Voraussagbarkeit des Behandlungser-
folgs in der allgemeinzahnarztlichen Praxis
ein bisschen weniger Flucht in allgemeine
Beschreibungen, sondern ein wenig mehr
Mut zur konkreten Therapieempfehlung
gewiinscht.

Dr. Dr. Riidiger Osswald,
ruediger.osswald@t-online.de
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Bei der Fortbildungsveranstaltung im Rah-
men der gemeinsamen Jahrestagung des
DAZ und der Initiative Unabhangige Zahn-
drzte Berlin (IUZB) am 08.10.2011 ging es
um die Zusammenhénge zwischen oralen
Erkrankungen wie Parodontitis und Pe-
rilmplantitis und anderen entzindlichen
Erkrankungen des Organismus. Die Refe-
rentin, Dr. Christine Ehrhardt aus Mainz,
néherte sich dem Thema von der zellbiolo-
gischen und immunologischen Seite her.
Sie lud die Teilnehmer ein, das vertraute
Terrain der Zahnmedizin zu verlassen und
mit ihr zusammen einen Ausflug in das
faszinierende Gebiet der Zytokinforschung
zu unternehmen.

In der Zytokinforschung ist der in letzter
Zeit immer starkere Ruf nach Zusammen-
arbeit unter den verschiedenen medizini-
schen Fachrichtungen langst Realitat und
Voraussetzung fiir erfolgreiche Forschung.

Parodontitis und Periimplantitis sind mul-
tifaktorielle Erkrankungen, zu deren Ent-
stehung verschiedene Umweltfaktoren, der
so genannte ,Lifestyle” und weitere Fakto-
ren gemeinsam mit genetischen Pradispo-
sitionen beitragen. Trotz intensiver Pro-
phylaxebemiihungen auf zahnmedizini-
scher Seite, die bei der Kariespravalenz zu
einem erfreulichen Riickgang gefiihrt ha-
ben, weist die DMS Studie IV aus dem Jahr
2005 einen deutlichen Anstieg der mittel-
schweren und schweren Parodontitis bei
den 35-44 jahrigen auf.

Damit entspricht die chronische Parodon-
titis einem Trend, der auch in anderen Be-
reichen der Medizin zu beobachten ist:
Seit einigen Jahrzehnten erkranken die
Menschen der westlichen Industrienatio-
nen zunehmend an chronischen Entziin-

Parodontitis, Periimplantitis und Gesamtkorper —
Abhingigkeiten, Wirkungen und Wechselwirkungen

dungen nahezu aller Organe, wie z.B.
Asthma bronchiale, Chronisch Obstruktive
Lungenerkrankung (COPD), Allergien, Mor-
bus Crohn, Colitis ulcerosa, Rheumatische
Arthritis, Koronare Herzkrankheit, um nur
einige zu nennen. Allen gemeinsam ist,
dass in ihrer Pathogenese mehrere Fakto-
ren zu genetischen Verdnderungen fiihren,
die in ihrer Folge in ein chronisches Ent-
ziindungsgeschehen miinden.

Insofern konnen die Vorgange bei Paro-
dontitis und Periimplantitis als Modell ei-
ner chronischen subklinischen Inflamma-
tion gelten, deren Ablaufe und Auswirkun-
gen auf den Gesamtorganismus beispiel-
haft fiir andere entziindliche Organerkran-
kungen sind. Allerdings besteht beim Zahn
(und erst recht beim Implantat) die einzig-
artige Situation, dass ein Festkorper die
Integritat der Kérperhiille durchdringt, was
besonderer Abwehrmechanismen seitens
des Immunsystems bedarf.

Diese Mechanismen bestehen zunachst aus
der nicht-adaptiven Abwehrreaktion, beste-
hend aus Plasmaproteinsystemen, zelluldren
Elementen und zelluldren Abwehr-Teilsys-
temen. Seit mehr als 500 Millionen Jahren
ist dieses System so erfolgreich, dass es
wiahrend dieser Zeit kaum verandert wurde.

langst tot waren, bevor das zweite, we-
sentlich jlingere adaptive Abwehrsystem
eine  maBgeschneiderte Immunantwort
leisten kann.

Die zweite, sehr effiziente spezifische Im-
munantwort wird durch T-Lymphozyten
(T= Thymus) getragen. Sie kann TH1- oder
TH2-dominiert sein und damit eher
proinflammatorisch oder eher adaptiv aus-
fallen. Dabei scheint die Art der Erreger ei-
nen Einfluss auf die Differenzierung der
TH-Vorlauferzellen in TH1 oder TH2 Zellen
und damit auf den ,Charakter" der Im-
munreaktion zu haben. Dass beispielsweise
Parasiten den Menschen in den westlichen
Industrienationen inzwischen eher selten
befallen, ist moglicherweise eine der Ursa-
chen, warum das Gleichgewicht zwischen
TH1 und TH2 eher zugunsten der starker
proentziindlichen TH1-dominierten Im-
munantwort verschoben wird. Auch hier
werden fiir den Bereich der Zahnheilkunde
relevante Tests angeboten, beispielsweise
untersucht der Leukozytentransforma-
tionstest (LTT) genau diese TH1-dominierte
Immunantwort auf zahnérztliche Werk-
stoffe (Typ IV Allergie).

Kommt es infolge des Eindringens von pa-
thogenen Mikroorganismen zur Ausschiit-

Seine Effektivitat beruht

auf Entziindungsmedia- | Beispiele multifaktorieller Erkrankungen

toren, die molekulare | mit deutlicher Zunahme der Prévalenz

Muster erkennen, wie

sie  bei absterbenden * Asthma + 75 % zwischen 1980 und 1994
Zellen und anderen Pa- » Hausstauballergien  + 60 % seit 1966

thogenen oft auftreten. «  Morbus Crohn + 8-10 % seit 1960

Die Menge an ausge- e Colitis ulcerosa + 10 % seit 1960

schiitteten Zytokinen »  Rheumatoide Arthritis + 2,5 % seit 1995

wird genetisch determi- | ¢ Diabetes + 46 % seit 1991

niert, sie kann also indi-
viduell erheblich schwanken, was die Un-
terschiede in der Heftigkeit der Entziin-
dungsreaktion bei den Patienten erklart.
Hier setzen verschiedene derzeit verfligbare
klinische Tests an, die genetische Poly-
morphismen beispielsweise im IL 1-Cluster
identifizieren sollen. Auch die Untersu-
chung auf aktivierte Metallomatrixprotei-
nase 8 (a-MMP 8) bezieht sich auf eine
Kollagenase, die in der ersten Phase der
Immunreaktion ausgeschiittet wird.

Wir sind auf dieses alte System absolut
angewiesen. Mikrobielle Eindringlinge ha-
ben so hohe Fortpflanzungsraten, dass wir

tung von Zytokinen, so werden, falls die
lokale Begrenzung der Entziindung fehl-
schlagt, sowohl die Erreger und deren Li-
popolysaccaride (LPS), als auch proent-
ziindliche Botenstoffe in den Organismus
ausgeschwemmt. Immunsystem und Ge-
hirn kommunizieren liber zahlreiche Affe-
renzen und Efferenzen miteinander. In der
Folge treten sie liber die Achse Hypotha-
lamus-Hypophyse-Nebennierenrinde  ei-
nerseits sowie andererseits iiber das auto-
nome Nervensystem mit dem Kérper in ei-
nen intensiven Dialog. Die Auswirkungen
dieser Kommunikation sind gegenwartig
Gegenstand intensiver Forschung. Sicher
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ist, dass wir es hier nicht, wie bisher ange-
nommen, mit geschlossenen Regelkreisen,
sondern mit einer bislang unibersehbaren
Vernetzung von Reaktionen zu tun haben.

Die Sprache der Zytokine, wie IL1 und
TNFa, wird von allen Korperzellen ,ver-
standen”, d.h. sie |6sen Uberall im Orga-
nismus uber Rezeptoraktivierung Reaktio-
nen aus, die in ihrer Mehrheit proinflam-
matorisch wirken. Wir sprechen von der
.pleiotropen Wirkung" der Zytokine. Da-
durch erklaren sich beispielsweise die Zu-
sammenhdnge von chronischer Entziin-
dung (wie der Parodontitis) mit dem er-
hohten Risiko fiir Atherosklerose, Korona-
rer Herzkrankheit und Schlaganfall. Hier
sind es vor allem Endothelzellen, deren
blutdrucksenkende und antisklerotische
Fahigkeiten durch proinflammatorische
Zytokine dauerhaft kompromittiert sind.
Der Nachweis parodontalpathogener Kei-
me in Carotis interna Prdparaten belegt
zudem die bereits erwdhnte Gefahr der
Verschleppung von Keimen, die iiber die
parodontale Tasche einen systemischen
Zugang in den Organismus vorfinden. Im
Gegenzug bietet die erfolgreiche und kon-
sequente Parodontitistherapie eine Mdg-
lichkeit, das Risiko fiir die genannten Er-
krankungen zu senken, wie durch zahlrei-
che prospektive und qualitativ hochwerti-
ge Studien nachgewiesen wurde.

Auch der Symptomenkomplex des metabo-
lischen Syndroms, das durch das Zusam-
mentreffen von Ubergewicht, Bewe-
gungsmangel, Bluthochdruck und Fett-
stoffwechselstérung eine EinbahnstraBe
Richtung Insulinresistenz und in der Folge
zum Diabetes Typ 2 darstellt, steht in Zu-
sammenhang mit chronischen Entziindun-
gen. Die genetische Disposition spielt auch
hier eine entscheidende Rolle, sie allein ist
jedoch nicht unabanderliches Schicksal,
sondern vielmehr bilden die genannten
Faktoren eine Art ,Passwort”, um die ent-
sprechenden Risikoallele ,zu aktivieren".

In diesem Zusammenhang sei auf die Er-
kenntnisse der Epigenetik hingewiesen,
wonach nur ein geringer Teil des mensch-
lichen Genoms stdndig abgelesen wird,
wahrend ein GroBteil durch ,Codewdrter"
geschiitzt ist. Faktoren, die in der Lebens-
wirklichkeit der Menschen in den Industrie-
nationen besonders haufig anzutreffen
sind, beispielsweise Erndhrungsgewohn-
heiten, Hygiene, Bewegungsmuster usw.,
konnen offenbar solche Codewdrter sein.

Bindeglied des metabolischen Syndroms
ist das viszerale Fettgewebe, das als

groBtes endokrines Organ des Kdrpers in
erster Linie proentziindliche Zytokin-
muster erzeugt, die die gleiche pleiotrope
Wirkung entfalten wie andere chronische
Entziindungen auch. Das bedeutet bei-
spielsweise, dass bei Menschen mit visze-
raler Adipositas mit schwereren Verldufen
bei chronischen Parodontalerkrankungen
gerechnet werden muss, was durch Stu-
dien nachgewiesen wurde. Ebenso sind
die metabolischen Effekte von Adipozyten
flir das erhohte Risiko fiir Diabetes, Koro-
nare Herzkrankheit, Thrombose usw. ver-
antwortlich.

Im Falle der Rheumatoiden Arthritis (RA)
wird aktuell die Frage diskutiert, ob der
parodontalpathogene Keim Porphyromo-
nas gingivalis eine Rolle bei der Entste-
hung der Autoimmunreaktion bei der RA
spielen konnte. Sein Vorhandensein ist mit
einem deutlich schwereren Krankheitsver-
lauf der RA assozziiert. Umgekehrt wurde
in Studien nachgewiesen, dass Patienten
mit RA von einer nichtchirurgischen Paro-
dontitistherapie profitieren: Ihr Disease-
Activity-Score konnte durch systematische
Parodontaltherapie starker gesenkt werden
als durch die Gabe von TNFa-Blockern, ei-
ner neuen Medikamentengeneration, die
allerdings aufgrund ihrer Nebenwirkungen
und der hohen Kosten sehr schweren
Krankheitsverldufen vorbehalten ist.

Aufgrund der komplexen, in den immuno-
logischen Vorgdngen begriindeten Zu-
sammenhdnge (es gibt sicher weitere)
steht die Zahnheilkunde in einer besonde-
ren Verantwortung. Wir sind gefordert,
unseren Wissensstand standig zu aktuali-
sieren und in unsere Behandlung einflie-
Ben lassen. Fiir jeden Patienten muss indi-
viduell entschieden werden, ob wir ihn
durch unsere Behandlung mit zusétzlichen
Reizen konfrontieren konnen oder eher
Reiz-eliminierend behandeln sollten. Jedes
Einbringen neuer Materialien, Implantate,
Augmentationen usw. provozieren immu-
nologische Reaktionen seitens des Orga-
nismus, ohne die auch Heilungsprozesse
im Korper nicht denkbar wéren. Das indi-
viduelle Risikoprofil des Patienten kann
bereits durch Analyse seiner speziellen und
allgemeinen Anamnese erfasst werden. Die
Herausforderung in der Zahnheilkunde be-
steht zukiinftig weniger in dem, was tech-
nisch machbar ist, als vielmehr darin, den
Patienten in seiner Komplexizitdt zu erfas-
sen und dieser gerecht zu werden.

Dr. med. dent. Christine Ehrhardt
Mainz
Zahnaerzte.ehrhardt@t-online.de

Der Patient
im Mittelpunkt!

Das ist seit liber 30 Jahren das Motto des
DAZ und auch das Motto des 2004 vom
DAZ gegriindeten

«Projekt Qualitatssicherung”.

Der DAZ hat seit jeher dafiir geworben,
Qualitdtsmanagement und Verfahren zur
Sicherung von Ergebnisqualitdt aus der
Zahnarzteschaft selbst heraus zu entwi-
ckeln, statt auf staatliches Eingreifen und
Checklisten- und Zertifizierungsprogramme
fachfremder Dienstleister zu warten. In sei-
nem Projekt, das als konstruktives Beispiel
gemeint ist, wird der Begriff ,Qualitdt" im
umfassenden Sinn von Betreuung und Ver-
sorgung verstanden. Die Projektteilnehmer
verpflichten sich auf Grundsatze von medi-
zinischer Ernsthaftigkeit, Sorgfalt, Zuwen-
dung, MaBigung und Transparenz. Die Treue
zu diesen in einer Selbstverpflichtungs-
Erkldrung niedergelegten Prinzipien wird
hauptsdchlich durch eine kontinuierliche,
zentral ausgewertete Patientenbefragung
uberpriift. Hinzu kommen Fortbildungsakti-
vitaten, kollegiale Beratung, gegenseitige
Besuche, die Forderung von Qualitatszirkeln
und eine Hotline fiir Patienten und Zahn-
arzte. Zweijahrlich wird ein Projekt-Siegel
vergeben. Der DAZ kooperiert bei diesem
Projekt mit dem NAV-Virchow-Bund, Ver-
band der niedergelassenen Arzte Deutsch-
lands; die wissenschaftliche Betreuung liegt
bei der Brendan-Schmittmann-Stiftung und
der Technischen Universitat Dresden.

Sie sind herzlich eingeladen, mitzumachen
- im DAZ und beim Projekt. Infos erhalten
Sie liber

Deutscher Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde

Kaiserstr. 52, 53840 Troisdorf
Tel. 02241/9722876, Fax 9722879

kontakt@daz-web.de, www.daz-web.de
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Chronik der ,Compomer”-Fiillung:
Auf der Suche nach einer guten Seitenzahnfiillung ohne hohe Zuzahlung
von Dr. Paul Schmitt, Frankfurt/M.

neuen Materialien ist

90er Jahre: In der Adhasivtechnik jagt eine Neuerung die nachste. Die Langfrist-Bewahrung der
unbekannt, der Verarbeitungsaufwand hoch. Gebraucht wird ein

amalgamfreier, haltbarer und einfach zu handhabender Fiillungswerkstoff.

Zusammenfassung.: Es wird beschrieben,
wie seit Mitte der 90er Jahre vom Einsatz
von Compomeren als Amalgamersatz (Ba-
sistherapie) von Seiten der verfassten
Zahndrzteschaft systematisch abgeraten
worden ist. Obwohl werkstoffkundlich klar
belegt ist, dass GIZ keine brauchbare Al-
ternative bei der zuzahlungsfreien Be-
handlung ist, wird von ,offizieller Seite”
weiterhin auf dieses Material verwiesen,
um im praktischen Alltag die teure Kom-
positfillung als einzige echte Alternative
zum Amalgam verkaufen zu kénnen. Da-
durch sind viele Zahne nicht ordnungsge-
méB mit GIZ versorgt worden.

Anfang der 90er Jahre wurden erstmals Fl-
lungsmaterialien entwickelt und etwa 1994
auf den hart umkampften Markt gebracht,
die den Werkstoff GIZ (Glasionomerzement)
mit  Komposit-Kunststoff  kombinierten.
Man verhalf GIZ damit zu erheblich besse-
ren Eigenschaften. In dieser innovations-
freudigen Zeit, die durch eine ,Amalgam-
Phobie" gepragt war, kamen auch noch an-
dere Fiillungsmaterialien auf den Markt, die
allerdings zum gquten Teil wieder ver-
schwanden (z.B. Ormocere, also ,organically
modified ceramics"). Man war auf der Su-
che nach einem guten, praxisfahigen und
wirtschaftlichen Amalgam-Ersatz.

Die neue Kombination aus GIZ und Kom-
posit bekam den Namen ,Compomer” und
wurde dann als Amalgam-Alternative mit
hohem Werbeaufwand der Industrie pro-
pagiert. Aber nun der Reihe nach:

Im Jahr 1995 veranstaltete die Firma De
Trey (bzw. die klinische Forschungsabtei-
lung) ein groBes Kolloquium mit prominen-
ten Teilnehmern (D. Heidemann, Frankfurt,
R. Hickel, Miinchen, B. Klaiber, Wiirzburg, F.
Lutz, Ziirich, K. Merte, Leipzig, J.-F. Roulet,
Berlin, V. Stachniss, Marburg, H.J. Staehle,
Heidelberg). Unterstiitzt wurde die Veran-
staltung von der Kammer und KZV Hessen.

Der Ziiricher Prof. Dr. Dr. Felix Lutz kam
am Ende zu dem Schluss: "Aus heutiger
Sicht (Ende 1995) hat unter Beriicksichti-
gung der genannten Kriterien nur EINE
Materialklasse das Potential, Amalgam auf
einer 1:1-Basis ersetzen zu konnen, ndm-
lich die Compomere."

Die Redetexte der Vortrdge wurden mit
dem Titel “Nichtmetallische Amalgamal-
ternativen” in Buchform zusammengefasst
und im Apollonia-Verlag, Linnich, in gro-
Ber Auflage publiziert (Herausgeber Dr.
Henry Schneider, Linnich). Diesen Text ver-
schickte die Landeszahndrztekammer Hes-
sen an alle hessischen Kollegen. Er war
tibrigens durch die groBziigige Férderung
der Klinischen Forschung der Dentsply
DeTrey, Konstanz, mitfinanziert worden.
Auf der Riickseite wurde ganzseitig das
neue Material ,Dyract” von DeTrey bewor-
ben als ,Eine Alternative zu Amalgam".

Etwa zur gleichen Zeit, im Jahr 1995,
druckte der ,Zahnérztliche Fachverlag“in
Herne mehrfarbige Patientenflyer mit dem
Titel ,Kompakt-Info: Essklasse Compomer”.

Darin wird das neue Material als definitive
Seitenzahnfiillung empfohlen. Diese Flyer
wurden in hoher Auflage hergestellt und
bundesweit beworben.

Kurze Zeit spater (1996/97) fiihlte sich so-
gar die Kassenzahnarztliche Bundesvereini-
gung (KZBV) in Koln bemiiBigt, einen eige-
nen Flyer aufzulegen, der bundesweit unter
dem Titel: ,Das Loch" beworben und sogar
kostenlos versandt wurde. Die Autoren wa-
ren Dr. Jirgen Fedderwitz, Dr. Wolfgang Ben-
gel, Dieter Krenkel und Christof Schumacher.

Wieder wurde Compomer als Seitenzahn-
fiillungsmaterial empfohlen und in einer
tibersichtlichen Tabelle als ,Kassenleistung”
bezeichnet. Dies flihrte zu breiter Anwen-
dung der Compomere in den bundesdeut-
schen Praxen ohne Zuzahlung, als moderne,
zahnfarbene, durch die KZBV-Initiative
ganz offiziell empfohlene Amalgamalterna-
tive. So auch in meiner Praxis seither.

Dabei zeigte sich die deutliche Uberlegen-
heit der Compomere gegeniiber dem eben-
falls als zuzahlungsfreie Amalgamalterna-
tive angebotenen GIZ. Die Fiillungen konn-
ten mit Ein-Flaschen-Adhasiven zeitspa-
rend ohne Anadtzen verarbeitet werden und
erflillten ihren Zweck sehr gut.

Einige Jahre lang war damit fiir unsere Pa-
tienten eine recht gute, haltbare Losung
des immer noch heftig diskutierten Amal-
gamproblems vorhanden, die haufig zur
Anwendung kam. Natiirlich wurden aber
auch aufwendige adhasive Kompositfiil-
lungen (privat) angeboten.

Im Dezember 1999 veranstaltete die Firma
Kuraray Europe GmbH ein Symposium zum
Thema ,Advanced Adhesive Dentistry". Hier
wurde postuliert, dass es zukiinftig DREI
Fillungsstandards geben sollte: Standard 1
sind Provisorien, Standard 2 sind Fiillungen
zur dauerhaften Defektdeckung (,to restore
shape and function") - wobei hier Compo-
mere dem Anforderungskatalog am néchs-
ten kamen-, Standard 3 sind asthetisch an-
spruchsvolle Privatleistungen. Also eine Un-
terteilung in ,Standard" sowie ,Luxus" be-
ziiglich  definitiver ~Seitenzahnfiillungen.
Autoren dieses Beitrags waren Ivo Krejci,
Minos Stavridakis und Didier Dietschi, alle
aus Genf. Diese Vorschldge klingen auch
heute noch nachvollziehbar und plausibel.
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In diesen Jahren (um 2000) begann der
Miinchner Lehrstuhlinhaber fiir Zahnerhal-
tung Prof. Hickel klinische Studien zum
Thema Compomer in Seitenzdhnen (aller-
dings in Nord-England), die sehr gute Le-
bensdauer und Dichtigkeit ergaben. Eine
gute Amalgamalternative war gefunden,
so schien es. Fachlich war das Problem
damit weitgehend geldst. Das hat sogar
bis heute Bestand.

So stellte der Kolner Prof. M. Noack im Janu-
ar 2001 seine ,Vier-Felder-Darstellung der
Patientenbediirfnisse nach Noack" vor. No-
ack unterteilte in Front- und Seitenzahnfiil-
lungen sowie in Standard- und Luxusvarian-
te (mithin ,vier Felder"). Dieses innovative
Konzept wurde von DeTrey zur ganz groBen
Werbekampagne aufgebaut. Monatelang
wurde in allen groBen Fachmagazinen das
Compomer ,Dyract” als ,medizinisch solide
Grundversorgung” im Seitenzahnbereich be-
zeichnet (Zitat Prof. Noack, Zahnarzt-Maga-
zin, Heft 3/2001). Diese medizinisch im Ver-
gleich zu GIZ sehr solide Fiillungstechnik
konkurrierte allerdings heftig mit der priva-
ten, adhasiv befestigten Komposit-Fiillung.
Und dieser Konflikt wurde nun zum ganz
groBen wirtschaftlichen und damit zwangs-
laufig zum standespolitischen Problem.

Die ,Matrix" der Firma DeTrey bzw. des
Kélner Hochschullehrers Prof. Noack wur-
de zunehmend kritisiert, schlieBlich waren
hier die betriebswirtschaftlichen Interes-
sen der Zahnarzteschaft tangiert. Die offi-
zielle Standespolitik ging offen dazu tiber,
nur noch das fachlich (laut damals ganz
aktueller neuer Lehrbiicher) ungeeignete
() GIZ als einziges zuzahlungsfreies Sei-
tenzahnfiillungsmaterial zu bezeichnen.
Man argumentierte jetzt derart, dass ,nur
GIZ mit vergleichbar geringem Aufwand
wie Amalgam gelegt werden konne".

Der offizielle Flyer der KZBV wurde in einem
ganz entscheidenden Detail gedndert: Die
definitive Compomer-Fiillung wurde nun
nicht mehr als ,Kassenleistung" aufgefiihrt,
sondern plétzlich den ,Privatleistungen”
zugeordnet. Der alte Flyer war ungiiltig. Das
geschah allerdings sehr unauffallig.

Das neue Problem war nun offensichtlich:
Was tun, wenn Zuzahlung und Amalgam
vom Patienten einfach nicht gewiinscht
werden und auch Compomerfiillungen nun
eine Privatleistung sind?

Ein ausfiihrliches Anschreiben an die Kas-
senzahnarztliche  Vereinigung  Hessen
(KZVH) im Umfeld einer ,Frageaktion” un-
ter hessischen Hochschullehrern fiir Zahn-

erhaltung, die ich fiir den Frankfurter
Zahnarztlichen Verein von 1863 elV.
(ZVFFM) im Jahr 2001 organisierte, fiihrte
neben sehr aufschlussreichen Antworten
der Hochschullehrer (,GIZ unbefriedigende
Losung") zu einer schriftlichen Stellung-
nahme des damaligen KZVH-Vorstands-
mitglieds Dr. W. Bengel.

Dabei verwies Kollege Bengel mich an
Prof. Dr. Heidemann, um die Frage nach
einer echten, brauchbaren Amalgamalter-
native fiir die Kollegenschaft neu zu kla-
ren. Kollege Bengel erkannte damals klar
das Dilemma, welches sich aus der nun of-
fiziell propagierten Anwendung von GIZ
ergab. Er schrieb daher in diesem Brief:
.Der Patient ist auf die - verglichen mit
Amalgam - kiirzere Lebensdauer der GIZ-
Fillung hinzuweisen".

Zusatzlich verwies Bengel auf die Ein-
schatzung seiner Vorstandskollegen: ,Als
einziges Material, das mit einem Arbeits-
aufwand, der dem des Amalgam vergleich-
bar ware, appliziert werden kann, ist unse-
res Erachtens (Anmerkung: des Vorstands
der KZVH) Glasionomerzement (GIZ) zu se-
hen". Die Argumentation endete mit den
Worten: “Da ein Patient weder gezwungen
werden kann, sich Amalgamfiillungen le-
gen zu lassen, noch dazu, Mehrkosten zu
tbernehmen, andererseits der Zahnarzt
nicht verpflichtet werden kann, Komposit-
Fillungen ohne Mehrkostenberechnung zu
legen, verbleibt als Ausweg eigentlich nur
die Anwendung von GIZ."

SO deutlich hatte ich das damals eigentlich
nicht an anderer Stelle lesen konnen. Das
etwa zeitgleich erschienene neue Lehrbuch
+Amalgamfreie Fiillungstherapie" von Prof.
Dr. Heidemann (Urban & Fischer 2001) be-
schrieb GIZ jedenfalls als ,nicht polierbar",
zudem sei ,die Abrasionsfestigkeit und
Randdichtigkeit im Vergleich zu Komposit-
materialien in Kombination mit modernen
Dentin-Haftvermittlern geringer." GIZ wird -
laut diesem Lehrbuch - lediglich als Proviso-
rium ,bei Patienten mit hoher Kariesaktivitat
vor der Umstellung der Mundhygiene und
der Erndhrungsgewohnheiten” beschrieben.
Also nicht als definitive Seitenzahnfiillung.

Meine Anfrage an die KZVH wurde an die
Abteilung fiir Zahnerhaltung des Frankfur-
ter ,Carolinum” (Prof. Heidemann) weiter-
geleitet und mir empfohlen, dort meine
diesbeziiglichen Gesprache fortzusetzen.
Man sei an der Klinik der gleichen Ansicht
wie der Vorstand der KZVH, konne das in
der Klinik aber sicher noch besser erlau-
tern. Ausfiihrlicher wolle man hier selbst

zundchst nicht Stellung beziehen, so wur-
de mir noch von Kollege Bengel mitgeteilt.

Der Schulterschluss von KZVH und Wissen-
schaft verwundert dann doch etwas. Sollte
es moglich sein, dass das gleiche Frankfur-
ter Autorenteam gleichzeitig die neue Ein-
schdtzung des KZVH-Vorstandes teilt, wo-
nach GIZ eine Amalgamalternative in Féllen
ohne Zuzahlungsbereitschaft ist, wahrend
GIZ aber im neuen Standardlehrbuch als
dafiir ganz ungeeignet beschrieben wird?

Doch genau DAS war der Punkt im Gespréch
im ,Carolinum": GIZ sei zwar als definitives
Seitenzahnfiillungsmaterial ungeeignet, ABER
es ist eben mit (dem Amalgam) vergleichba-
rem Aufwand zu legen. Und nur das zahle in
der Praxis, wurde mir erklart. Compomere
seien zudem, wie auch der Vorstand der
KZVH es sehe, viel zu teuer. Sie seien deut-
lich teurer als Komposite (ein Irrtum, wie
sich schnell bei meiner folgenden Recherche
herausstellte), und das sei ein weiterer Grund,
sie nicht ohne Zuzahlung zu legen.

Unter dem Strich seien Compomere kein
Fortschritt, sie erforderten bei fachgerech-
ter Anwendung einen viel zu hohen Auf-
wand, ohne gegeniiber Komposit besser zu
sein. Zudem wiirden wir uns einer groBBen
Chance berauben, wiirden wir Compomere
zuzahlungsfrei anbieten: Komposit sei dann
privat dem Patienten nicht mehr zu vermit-
teln (bzw. zu verkaufen). Der Umstand al-
lerdings, dass ich seit 1995 (in Fillen ohne
Zuzahlung) sehr gute Erfahrungen mit
Compomeren im kaudruckbelasteten Sei-
tenzahnbereich gemacht hatte, wurde so
kommentiert, dass das fachlich ein groBer
Vorteil meiner GKV-Patienten sei. Hoch-
schulseitig konne man dieses gute fachliche
Procedere allerdings keinesfalls zur allge-
meinen Anwendung empfehlen.

Nachfolgend wurde mir dann noch mehrfach
diese Haltung der DGZ (Deutsche Gesell-
schaft fiir Zahnerhaltung) sowie der Stan-
despolitik bestatigt, auch durch andere
Hochschullehrer. Seit 2001/2002 wurden
immer wieder die gleichen Argumente (ho-
her Materialpreis, zu hoher Verarbeitungs-
aufwand, Konkurrenz zur Privatfiillung) ins
Feld gefiihrt, wenn es um Amalgamalternati-
ven ging. Compomere passten standespoli-
tisch einfach nicht in die ,Landschaft".

Dabei weist das Material eindeutige Vor-
teile auf: Bei Anwendung von Ein-Fla-
schen-Bondings kann ohne Atzung gear-
beitet werden. Die Bruchfestigkeit ist ganz
erheblich hoher als bei GIZ. Das Risiko ei-
ner Sekundarkaries ist viel niedriger im
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Vergleich mit GIZ (Bruch, Spaltbildung
etc.). Prof. Lutz hatte das schon 1995 ge-
nau so gesehen (siehe oben).

Die Industrie senkte iiber die Jahre die
Preise deutlich. Bei Einkauf von GroBpa-
ckungen in einer Standardfarbe liegen die
Mehrkosten pro Fiillung bei 1-3 Euro
Mehrkosten gegentiber GIZ. Aber man hat
den finanziell nicht so starken Patienten
mit Compomerfiillungen deutlich besser
versorgt.

Als Gutachter habe ich schon Hunderte
schlechter GIZ-Fillungen gesehen, die
dem Patienten als ,definitive Fiillung" ge-
legt wurden. Hier liegt ganz sicher eine der
Ursachen vieler vermeidbarer Endobehand-
lungen und Zahnverluste der letzten Jahre
im Bereich unserer GKV-Patienten.

Prof. Noack ist in diesen Jahren nie ganz
vom zuvor eingeschlagenen Weg abge-
kommen: In Kéln gab und gibt es immer
eine ,soziale Schiene" einfacherer Seiten-
zahn-Fiillungstherapie mit sehr geringen
Zuzahlungen (zwischen 10 und 30 Euro je
nach FiillungsgroBe). Hier propagiert No-
ack inzwischen nun die Methode ,SDR"
(Smart Dentin Replacement), die zahnfar-
bene Seitenzahnfiillungen guter Qualitat
mit vergleichsweise niedrigem Aufwand
und zu niedrigen Kosten mdglich macht.
Dabei wird ein neues Material in groBen
Portionen eingebracht (,bulkfill") und auf
verschiedene Farben ganz bewusst ver-
zichtet. Das ermdglicht somit soziale,
niedrige Fillungspreise, sofern die zweifel-
los immer noch (etwas) bessere Komposit-
fiillung nicht gewtinscht wird.

Zurzeit ganz aktuell ist zum Thema Fiillun-
gen eine neue Patienten-Informations-
schrift der LZK Brandenburg (,ZahnRat
70"), in der unter den angegebenen Thera-
piealternativen wieder (!) kein Compomer
Erwahnung findet. Hier wird GIZ als Ein-
fachfiillung propagiert.

Die Hochschullehrerschaft allerdings war
und ist bezliglich GIZ als definitive Seiten-
zahnfiillung seit 10 Jahren gespalten. So
gibt es absolute Gegner dieses Procedere,
die auch ihre Studenten nie diese Art von
.definitiver" Versorgung gelehrt haben. Im
Gesprach erfuhr ich von einigen der Pro-
fessoren, dass sie ,immer einen Weg ge-
funden hatten, dem Patienten eine gute
Kompositfiillung angedeihen zu lassen”.
Man habe dann eben diese Fiillung in der
Art einer ,wissenschaftlichen Studie" zu-
zahlungsfrei gelegt, und der Student habe
auch an diesem zahlungsschwachen Pa-

tienten lernen konnen, wie man gute
Zahnmedizin betreibt. Ein idealistischer
Ausweg, sozusagen.

Die Professoren Noack, Hickel, Benz und
Staehle haben sich in diesen Jahren, in de-
nen ganz offiziell zu GIZ im zuzahlungs-
freien Bereich geraten wurde, nach eige-
nem Bekunden in aller Regel nicht an die-
sen GlZ-Vorschlag gehalten. Aber eine
Vielzahl von niedergelassenen Kollegen
setzte diese Vorgaben ganz offensichtlich
um. Ich habe an manchen Tagen mehrere
Neupatienten gesehen, die ausschlieBlich
mit GIZ im Seitenzahnbereich (schlecht)
versorgt waren. Oft mit groBen Defekten.

Nun, unter der bevorstehenden neuen GOZ,
werden die Zuzahlungen fiir adhésive Fil-
lungen bei GKV-Patienten wohl ,gedeckelt"
werden. Die Praxen aber, die bisher relativ
hohe Zuzahlungen (unter legaler Verwen-
dung der GOZ-Inlaypositionen bei Anwen-
dung erheblicher Steigerungssatze) in
Rechnung gestellt haben (Betrdge, je nach
FiillungsgroBe, von bis zu 180 Euro), wer-
den nun neu kalkulieren mussen. Sie wer-
den darum vielleicht auf einfachere Verfah-
ren der Adhésivtechnik umsteigen. Das
konnte zu einer weiteren ,Abwartsspirale”
fiihren, falls dann auf einfachere (One-
Bottle-) Verfahren und damit vielleicht in
mancher Praxis auch auf Compomere zu-
riickgegriffen wird. Die zeitaufwandigen
und im Materialaufwand recht teuren bis-
herigen Adhasivfiilllungen sind mit den
niedrigeren, gedeckelten Mehrkosten kaum
noch vergleichbar gewinnbringend zu legen.
Vielleicht werden sie in mancher Praxis
darum gar nicht mehr angeboten. Diese
~Abwadrtsspirale" der Versorgung sollte ver-
hindert werden, indem wir Compomer zum
Standard machen und auf die Anwendung
des ungeeigneten GIZ ganz verzichten. Der
.Mehrkosten-Wildwuchs" ware beendet.
Und wir hatten eine gute Ldsung: als Basis-
versorgung Compomer und fiir den an-
spruchsvollen Patienten die private Kompo-
sitfillung in Mehrfarbschichttechnik, mit
vorheriger Atzung.

Welche Schliisse sind nun aus der Entwick-
lung der Fillungstherapie in den letzten
Jahrzehnten zu ziehen? War/ist die ,Strate-
gie" der Standespolitik, nur GIZ als zuzah-
lungsfreie Amalgamalternative zu befiir-
worten, sinnvoll? Ich meine: nein. Man
kann den Patienten nicht auf Dauer ein gut
geeignetes Material vorenthalten, nur um
seine wirtschaftlichen Interessen (besserer
.Verkauf" privater Komposit-Fiillungen) zu
schiitzen. Das war und ist kein angemesse-
nes Verhalten fiir unseren Berufsstand.

Compomere werden - ggf. mit niedrigen
Zuzahlungen - eine Zukunft in der sozialen
Seitenzahnversorgung haben (miissen). Je-
denfalls kann es nicht weitergehen wie bis-
her. Denn die Anwendung von GIZ als defi-
nitive Seitenzahnfiillung war und ist nicht
nur aus medizinischen Griinden problema-
tisch sondern auch ungesetzlich. Die bun-
desweit  geltenden  GKV-RICHTLINIEN
schreiben namlich vor: ,Es sollen nur aner-
kannte und erprobte plastische Fiillungsma-
terialien gemaB ihrer medizinischen Indika-
tion (!) verwendet werden. ... .Die aktuellen
Gebrauchs- und Fachinformationen und
Aufbereitungsmonographien sollen bertick-
sichtigt werden." Da GIZ weder von den
Herstellern noch der Wissenschaft (Lehrbii-
cher, DGZMK-Stellungnahmen) als definiti-
ve, kaudrucktragende Fiillung bezeichnet
wird, ist die GlZ-Anwendung durch viele
Kollegen ein klarer Vertragsbruch. Diese
Praxis sollte umgehend beendet werden.

Ahnlich argumentiert die bayerische KZV in
ihrer Publikation "KZVB Transparent” in Zu-
sammenhang mit der Abrechenbarkeit von
GIZ bei Seitenzahnfiillungen: "Glasionomer-
zemente konnen NICHT fiir endgltige Fl-
lungen fiir Kauflachen im Seitenzahngebiet
des bleibenden Gebisses verwendet wer-
den." Darum empfiehlt die KZVB die Berech-
nung als "Wunschleistung" ganz privat, also
ohne eine parallele Abrechnung als Kassen-
leistung mit Mehrkosten. Ein klarer Stand-
punkt. Welcher Patient diese Fillung aus
GIZ dann noch will, ist eine andere Frage.

Jahrelang war die Debatte um Fiillungen
dominiert von den Amalgam-Alternativen
Komposit mit Adhéasivtechnik (aufwandig
und teuer) vs. GIZ (einfach, wenig nach-
haltig), wahrend die Compomere, die mei-
nes Erachtens in vielen Fallen eine gute
Losung hatten sein kdnnen, zu Unrecht als
unbrauchbar abgestempelt wurden. Inzwi-
schen ist ganz neue Bewegung in die Sze-
ne gekommen. Die Industrie sucht weiter-
hin nach immer dsthetischeren Varianten,
zugleich aber auch nach (zahnfarbenen)
Materialien, die einfach anzuwenden sind,
ein schnelles Arbeiten erlauben und trotz-
dem solide und dauerhaft eine Kavitat ver-
schlieBen und den Zahn stabilisieren. Die
Zahnarzte wissen klarer als friiher, dass sie
fiir verschiedene Indikationen und ver-
schiedene Patientengeldbeutel die jeweils
passenden Angebote brauchen. Fiir die
breite Bevolkerung brauchen sie auf jeden
Fall -

eine gute Seitenzahnfiillung
ohne hohe Zuzahlung.

Dr.Paul_Schmitt@web.de
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Zahnirzte verordnen bevorzugt Kombi-Schmerzmittel:
mehr Nebenwirkungen, hohere Kosten, weniger Evidenz!

von Dr. Dr. Frank Halling, Fulda

In der Zahnmedizin gehdren Analgetika
neben Antibiotika und Lokalanasthetika zu
den Arzneimitteln, die am haufigsten ein-
gesetzt werden. Trotzdem existiert in
Deutschland bisher keine spezifische Leit-
linie fiir die zahnarztliche Analgetikathe-
rapie. Auch die wissenschaftliche Aufar-
beitung des Verordnungsverhaltens der
Zahnéarzte ist sehr rudimentdr. Vor mehr
als zwanzig Jahren analysierten Rechmann
und Mitarb. (Rechmann et al. 1988) retro-
spektiv die Analgetikaverordnungen sowie
die Selbstmedikation bei Patienten der zahn-
arztlichen Ambulanz der Uniklinik Dussel-
dorf. Seitdem gibt es keine weiteren Studien
zu diesem Thema. Spezialisierte Firmen, die
die Verkaufsdaten der Apotheken arztgrup-
penspezifisch aufarbeiten, machen es jetzt,
moglich,eine aktuelle Analyse der zahndrztli-
chen Analgetikaverordnungen vorzunehmen.

Material und Methode

Mit Hilfe der Datenbank der Firma IMS
Health (IMS Health, Frankfurt) konnte eine
umfassende fachgruppenspezifische Analyse
der Analgetikaverordnungen im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) un-
ter besonderer Beriicksichtigung der zahn-
arztlichen Verordnungen vorgenommen wer-
den. Die Daten umfassen den Zeitraum vom
01.09.08 bis zum 31.08.09. Um einen Ver-
gleich der zahndrztlichen Verordner mit an-
deren Fachgruppen zu ermdglichen, wurden
zwei weitere Gruppen gebildet, namlich die
Praktiker/Allgemeinmediziner und die Fach-
arzte. Folgende Nichtopioide, die eine be-
sondere Bedeutung fiir die Zahnmedizin
besitzen, wurden in die Studie einbezogen:

e Metamizol;
e Acetylsalicylsaure (ASS);

e Paracetamol;

e |buprofen;

e Kombinationsprapara-
te, die die Wirkstoffe
ASS und / oder Para-
cetamol sowie Coffein
und / oder Codein ent-
halten.

Facharzte:
36,6%

Aus Griinden der Vergleich-
barkeit wurden ausschlie3-

Abb. 1: Anteile der Fachgruppen an allen Analgetikaverordnungen
(15,4 Mio Verordnungen = 100%)

Zahnarzte: 5,3%

Allgemein-
Mediziner: 58,1%

lich die Verordnungen der
verschreibungspflichtigen Analgetika ausge-
wertet, da nur bei dieser Gruppe Praparate
mit dem Wirkstoff Metamizol und Analge-
tika mit Codeinanteil enthalten sind.

Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum wurden in Deutsch-
land 15,4 Mio. Verordnungen verschrei-
bungspflichtiger Analgetika vorgenommen.
Von den praktischen Arzten/Allgemein-
medizinern werden mit Abstand die meisten

auf Monoanalgetika entfielen, sind es
bei den Zahndrzten lediglich 22,7%
(Abb. 2)!

2,4 Mio. Verordnungen, also nur 15,6% al-
ler verschreibungspflichtigen Analgetika,
entfielen auf Kombinationsanalgetika. Hier
betrug der Anteil der Zahndrzte mit
631.000 Verordnungen etwa ein Viertel al-
ler verschreibungspflichtigen Mischanalge-
tika und lag damit etwa in der GréBenord-
nung aller facharztlichen Verordnungen

verschreibungs-

pflichtigen Anal-
getika  verordnet
(Abb. 1). Bei den
verordneten Wirk-
stoffen missen wir
zwischen ~ Mono-
und Kombinations-
analgetika  diffe-
renzieren. Mono-
analgetika enthal-
ten lediglich einen

Zahnarzte

Fachéarzte

Allgemeinmediziner

0%

Abb. 2: Verteilung der Verordnungen von Mono- und
Kombinationsanalgetika bei den einzelnen Fachgruppen

Monoanalgetika

20% 40% 60% 80% 100%

Kombinationsanalgetika

Wirkstoff, wahrend
Kombinations- oder Mischanalgetika ein
oder mehrere peripher wirksame Schmerz-
mittel sowie zusatzlich einen oder mehrere
Zusatzstoffe beinhalten, die auf das zentra-
le Nervensystem einwirken, z. B. Coffein

Abb. 3: Verteilung der Verordnungen verschreibungspflichtiger Kombinationsanalgetika
bei den verschiedenen Fachgruppen (2,4 Mio. Verordnungen = 100%)

Zahnarzte:

26,4%

Facharzte:
28,2%

oder Codein. Bei
den Analgetika mit
einem Wirkstoff liegt
Metamizol bei allen
drei  Fachgruppen
mit 96 - 98% klar
an der Spitze. Die
tbrigen Wirkstoffe
spielen keine Rolle.
Wahrend bei den
Allgemeinmedizi-
nern und Facharz-
ten fast knapp 90%
der Verordnungen

Allgemein-
Mediziner 45,4%

(Abb. 3). Wenn wir den Anteil der Misch-
analgetika an der Gesamtzahl der Verord-
nungen der einzelnen Fachgruppen betrach-
ten, zeigt sich ein deutlicher Unterschied
zwischen den Zahnadrzten und den Allge-
meindrzten und Fachdrzten. Wahrend bei
den Arzten lediglich 12% aller Rezepte fiir
verschreibungspflichtige Analgetika auf
Mischanalgetika entfallen, sind es bei den
Zahnirzten 77% (Abb. 2). Welche Wirkstoff-
kombinationen werden von den einzelnen
Fachgruppen bevorzugt? Allgemeinmediziner
und Facharzte entscheiden sich in etwa drei
Viertel der Félle fiir die Kombination Parace-
tamol/Codein, die Zahndrzte etwa in der
gleichen GroBenordnung fiir ein Mischanal-
getikum mit den Wirkstoffen ASS/Coffein-
[Paracetamol/Codein (Tab. 1). 57% aller ver-
schreibungspflichtigen Analgetika, die Zahn-
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arzte verordnen, entfallen auf diese Wirk-
stoffkombination. Bei den Allgemein- und
Fachmedizinern spielt sie hingegen keine
Rolle. Das Mischanalgetikum Paracetamol/
Codein hat bei den Allgemeinmedizinern und
den Facharzten nur einen Anteil von 8,8% an
der Gesamtzahl der verschreibungspflichti-
gen Analgetika.

Diskussion

Analgetika inklusive Betdubungsmittel fiih-
ren die Rangliste der meistverkauften Arz-
neimittel in Deutschland an (Nickel 2008),
etwa zwei Drittel des Pro—Kopf-Verbrauchs
in Deutschland sind rezeptfreie Analgetika
(Diener et al. 2008). Die besondere Bedeu-
tung einer addquaten Schmerztherapie in
der Zahnheilkunde zeigt sich daran, dass die
Angst vor Schmerzen wahrend und nach
einer zahnarztlichen Behandlung weit oben
in der Rangliste d@ngstigender Stimuli finden
ist (Hermes et al. 2008). Bei etwa jedem 10.
Patient resultiert daraus eine Zahnbehand-
lungsphobie (Eitner et al. 2006).

Fir die Behandlung allgemeiner akuter
und postoperativer Schmerzen existiert
mittlerweile eine 2009 aktualisierte S3-

zahnmodells konnten 35 Studien zum pe-
rioperativen Analgetikaeinsatz analysiert
werden. Es zeigte sich, dass lbuprofen bei
einer Einzeldosierung von 400mg evidenz-
basiert ein geeignetes postoperatives The-
rapeutikum darstellt (Kreisler u. d'Hoedt
2005). Weitere Vorteile des Ibuprofens re-
sultieren aus der zusétzlichen antiphlogisti-
schen Wirkung (Rainsford 2009), der gerin-
gen Nebenwirkungsrate (Moore et al. 1999;
Nkenke 2009) und der nur kurzzeitigen, re-
versiblen Hemmung der Thrombozytenag-
gregation (Balogh u. Haen 2010; Becker u.
Phero 2005; Nkenke 2009). Bei starkeren
Schmerzen kann eine Kombination eines
Opioids (z. B. Codein) mit einem Nichtopioid
sinnvoll sein. Leider ist in Deutschland kein
Praparat mit einer Kombination von lbupro-
fen und Codein verfligbar. In den wenigen
internationalen Studien zur zahnarztlichen
Schmerzmittelverordnung wird generell
Ibuprofen am héaufigsten angewendet
(Mickel et al. 2006; Skoglund 2005).

Metamizol wurde im zahnmedizinischen
Bereich bisher nur selten klinisch getestet.
Am Weisheitszahnmodell fand sich eine
dem lbuprofen vergleichbare Wirkung
(Planas et al. 1998). Allerdings stellt die

tamol fir Kinder und Schwangere das Mit-
tel der ersten Wahl (Daublander et al. 2007;
Halling 2008; Schindler et al. 2010). Abge-
sehen von Einschrankungen bei Stérungen
der Leber- und Nierenfunktion sollte Para-
cetamol auch beim alteren, multimorbiden
und multimedikamentierten Patienten ne-
ben Ibuprofen bevorzugt eingesetzt werden
(Besimo 2008; Holt et al. 2010). Trotz der
Gefahr der Uberdosierung (ab 6-7g Tages-
dosis) wird auch Paracetamol von einigen
Autoren als Mittel der ersten Wahl bei oro-
fazialen Schmerzen genannt (Balogh u. Haen
2010; Laubenthal u. Neugebauer 2009).

ASS, das in zahlreichen Mischanalgetika
enthalten ist, sollte bei dlteren Patienten,
Kindern und Schwangeren nicht verordnet
werden (Halling 2008, Balogh u. Haen
2010). Zudem besteht aufgrund der irre-
versiblen Thrombozytenaggregationshem-
mung bei ASS-Einnahme in hoherer Dosie-
rung die Gefahr einer stdrkeren Blutung
bei nachfolgenden oralchirurgischen Ein-
griffen (Terence 1978).

Wie stellt sich die zahnérztliche Verord-
nungsstruktur bei Analgetika vor dem
Hintergrund der vorliegenden Daten dar?

Tab. 1: Verteilung der haufigsten Wirkstoffkombinationen bei den verschreibungspflichtigen Kombinationsanalgetika

Anteil von Paracetamol/Codein

Anteil von

Fachgruppe an verordneten ASS/Paracetamol/Coffein/Codein an
Kombinationsanalgetika (%) verordneten Kombinationsanalgetika (%)
Allgemeinmediziner 73,0 2
Facharzte 73.8 s 174
Zahndarzte 26,0 73,6

Richtlinie (Laubenthal u. Neugebauer
2009), nach der bei mittleren kieferchirur-
gischen Eingriffen auf die in dieser Studie
untersuchten Wirkstoffe Paracetamol, lbu-
profen oder Metamizol zuriickgegriffen
werden sollte. Definitive Aussagen (iber
die Kombination verschiedener Nichtopioi-
de sind zur Zeit noch nicht maglich (Lau-
benthal u. Neugebauer 2009).

Eine Polypharmakotherapie, die bei &lteren
Patienten die Regel darstellt, kann durch
Zugabe von Analgetika zu sehr komplexen
Interaktionen fiihren (Besimo 2008; Nken-
ke 2009). Gleichzeitig miissen chronische
Nieren- oder Lebererkrankungen, Magen-
Darm-Ulcera sowie Stérungen des hdma-
topoetischen Systems als Kontraindikatio-
nen fiir verschiedene Wirkstoffe beachtet
werden (Becker u. Phero 2005; Kirch 1998;
Nkenke 2009; Ziegler 2009). Auf der Basis
des gut standardisierbaren Weisheits-

Agranulozytose eine zwar seltene, aber
potentiell lebensbedrohliche Komplikation
dar, die das Bundesinstitut fiir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte (BfArM) zu einer
Stellungnahme veranlasste (BfArM 2011).
Danach darf Metamizol nicht mehr bei
leichten bis mittelstarken Schmerzen an-
gewendet werden. Andere Autoren sehen
fiir Metamizol nur eine Indikation, wenn
andere Nichtopioide nicht indiziert sind
oder fiir Opioid-Analgetika eine Kontrain-
dikation besteht (Balogh u. Haen 2010).

Mit Paracetamol ist ebenfalls eine effekti-
ve und nebenwirkungsarme Schmerzthe-
rapie moglich (Balogh u. Haen 2010), al-
lerdings hat es in vielen Studien (hdufiger
in Kombination mit einem Opioid) gegen-
uber dem lbuprofen lediglich die zweite
Praferenz (Becker u. Phero 2005; Kreisler
u. d'Hoedt 2005). Unter strenger Beach-
tung der Dosisobergrenzen bleibt Parace-

In der Studie von Rechmann u. Mitarb.,
die 1988 publiziert wurde, waren 80,7%
der Verordnungen Kombinationsanalgeti-
ka (Rechmann et al. 1998). 71,9% der
Zahndrzte bevorzugten ASS oder Parace-
tamol. Nur 12,3% der Verordnungen wa-
ren Monopraparate. Im Prinzip hat sich
die Verordnungsstruktur seitdem nicht
viel verandert. Auch heute noch werden
von den Zahnarzten in 77,3% der Fille
Mischanalgetika verordnet, 79% der Ver-
ordnungen enthalten ASS und oder Para-
cetamol, 21,7% Metamizol. Der Anteil der
Monoanalgetika erhohte sich auf 22,70,
es dominiert immer noch ein Mischanal-
getikum mit den Wirkstoffen ASS/Parace-
tamol/ Coffein/Codein (Dolomo®)mit ei-
nem Anteil von 57% an allen rezept-
pflichtigen, zahnarztlichen Analgetikaver-
ordnungen bzw. 74% der Mischanalgeti-
kaverordnungen (Tab.1). Das von Allge-
meinmedizinern/Fachirzten am haufigsten
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verordnete Mischanalgetikum Paracetamol
| Codein hat hingegen bei diesen Fach-
gruppen nur einen Anteil von jeweils etwa
9% an allen Analgetikaverordnungen. Sie
verordnen etwa 6x weniger Kombinations-
analgetika als die Zahnarzte (Abb. 2). Die
von den Zahnéarzten favorisierte Vierfach-
kombination spielt im tibrigen humanmedi-
zinischen Bereich keine Rolle (Tab. 1)!

Besonders Mischanalgetika werden in der
Fachliteratur sehr kontrovers diskutiert.
Analgetika werden kombiniert, um die
Wirksamkeit zu steigern und unerwiinsch-
te Effekte zu reduzieren (Balogh u. Haen
2010). Eine Metaanalyse auf der Basis von
25 Studien ergab nur bei drei Studien eine
Verbesserung der analgetischen Wirksam-
keit durch Kombinationen von Nichtopioi-
den, bei 15 Studien ergaben sich negative
Ergebnisse (Lange et al. 2007). Die Kombi-
nation von Paracetamol und ASS ist zu-
dem nierenschadlicher als Paracetamol al-
leine (Elseviers u. De Broe 1999).

Der Nutzen der Zusatze Coffein und Codein,
die ebenfalls in vielen Analgetikakombina-
tionen enthalten sind, wird in der wissen-
schaftlichen Literatur unterschiedlich be-
wertet. Wahrend das in Deutschland von
arztlicher Seite favorisierte Mischanalgeti-
kum Paracetamol plus Codein auch interna-
tional das meistgebrauchte Medikament
gegen Schmerzen aller Art darstellt (Halling
2008), wird der Coffeinzusatz meistens kri-
tisch gesehen (Nkenke 2009; Zhang 2001).
Die Gabe von Codein und Paracetamol zeigt
in einigen Studien einen additiven Effekt
(Moore et al. 1999, Po u. Zhang 1998), dies
gilt besonders bei Kindern (Lange et al.
2007). Der Coffeinzusatz scheint zwar bei
Migréaneattacken sinnvoll zu sein (Diener et
al. 2005), allerdings besteht die Maglichkeit
der psychischen Abhangigkeit durch die
euphorisierende Wirkung (Nickel 2008). Be-
sonders im Hinblick auf die arzneimittelin-
duzierte Analgetikanephropathie werden
Kombinationen mit Coffein- und/oder Co-
deinzusatz als problematisch eingestuft
(Czock et al. 2005; Elseviers u. De Broe 1999).

Der Kostenaspekt spricht ebenfalls fiir Mo-
nopraparate. Wahrend Paracetamol mit ei-
nem Wirkstoffgehalt von 500mg (20 Tbl.)
etwa ein bis zwei Euro kostet, liegt der Preis
fiir Dolomo® (27 Tbl.) bei fast 16 Euro. So-
mit ist das von Zahndrzten bevorzugte
Mischanalgetikum, das aufgrund des Co-
deinzusatzes verschreibungspflichtig ist und
damit zu Lasten der Solidargemeinschaft
verordnet wird, um ein Vielfaches teurer als
das in der Leitlinie empfohlene Paracetamol
(Laubenthal u. Neugebauer 2009).

Fazit

Im Vergleich zu den humanmedizinischen
Kollegen im Inland als auch zu Zahnarzten
im inner- und auBereuropdischen Ausland
gehen die deutschen Zahnéarzte bei den An-
algetikaverordnungen einen ,Sonderweg”,
der allerdings weder in medizischer noch in
okonomischer Weise gerechtfertigt ist. Die
fixe Analgetikakombination ASS/Paraceta-
mol/Codein/Coffein (Dolomo®), deren Anteil
bei lber 80% des Umsatzes der verschrei-
bungspflichtigen zahnarztlichen Analgetika
liegt, bietet keine evidenzbasierten Vorteile
fir die Patienten. Verschiedene Wirkstoffe
erschweren beim Auftreten von Nebenwir-
kungen die Aufkldarung é&tiologischer Zu-
sammenhange und bei einer Intoxikation
deren Behandlung. Zugleich wird bei der Al-
lergie auf eine der Komponenten das thera-
peutische Spektrum unnétig eingeengt.

Mangelhafte Ausbildung und
Beeinflussung durch Werbung

Die Griinde fiir die Besonderheiten der zahn-
arztlichen Verordnungsstruktur in Deutsch-
land sind sicherlich vielschichtig. Es erscheint
aber nicht abwegig, dass Mangel in der stu-
dentischen Ausbildung im Fachgebiet zahn-
arztliche Pharmakologie und die geringe
.Popularitat” pharmakologischer Themen in
der Zahnmedizin eine Rolle spielen. Ebenso
wurde bisher wenig reflektiert, inwieweit
Zahnarzte bei ihren Therapieentscheidungen
durch gezielte WerbemaBnahmen in Form
von gesponserten Vortragsveranstaltungen,
Arztemustern und Zeitschriftenannoncen be-
einflusst werden. Die Ergebnisse dieser Stu-
die legen nahe, dass die Universitaten und
die zahnarztlichen Organisationen dem The-
ma zahnarztliche Arzneimittelverordnungen
mehr Beachtung schenken sollten. Gleichzei-
tig sollte sich jeder Zahnarzt bei der Auswahl
seiner Fortbildungsveranstaltungen fragen,
ob industrieunabhdngige Informationen
vermittelt werden (z. B. bei Zahnarztekam-
mern oder Universitdten) oder ob es sich um
gesponserte Veranstaltungen mit ,Rahmen-
programm” handelt. In Deutschland wurde
von der Arbeitsgruppe um Lieb (Lieb et al.
2011) herausgearbeitet, dass gerade in der
Medizin der Konflikt zwischen dem primaren
Interesse des Arztes, das Bestmdgliche fiir den
Patienten zu tun und den materiellen Inte-
ressen der Industrie ,ein allgegenwartiges
und gerade deshalb nicht triviales Pndnomen
darstellt, dem sich der arztliche Berufsstand
stellen muss.". Ahnliche Schlussfolgerungen
zieht auch Klemperer (Klemperer 2010) fiir
den Bereich der industriefinanzierten Arz-
neimittelforschung. Eine internationale Me-
ta-Analyse kommt zu dem Ergebnis, dass

Arzte sich als Folge der direkten oder indirek-
ten Arzneimittelwerbung in ihrem Verord-
nungsverhalten beeinflussen lassen, und zwar
nicht immer im Sinne einer besseren Therapie:
Werbeexponierte Arzte verordnen héufiger,
schlechter und auch kostspieliger, lautet das
Fazit der Autoren (Spurling et al. 2010).

Dr. med. Dr. med. dent. Frank Halling
Dr.Halling@t-online.de
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Hinweis:

Die Arzneimittelkommission der BZAK stellt
im Internet Infos zu zahnarztlichen Medika-
menten (u.a. Schmerzmitteln) bereit:
www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/za/AKZ/IZA/Ka
pitel08_BehandlungvonSchmerzzustaenden.pdf

Die erschwingliche Praxis:

Moderate Praxiskosten - eine wichtige Grundlage sozialer Zahnheilkunde

Mit 400.000 bis 500000 Euro sind neue
Praxen einfach viel zu teuer. Laut der
jlingsten Veroffentlichung der Apobank
und des IDZ (Existenzgriindungsanalyse
2010, ZM 20 vom 16.10.2011, S. 8)
braucht man fiir eine Neugriindung im
Durchschnitt 444.000 Euro (2009: 415.000
Euro). Das Missverhaltnis zwischen niedri-
gen GKV-Gebiihren [ GOZ-Honoraren (auf
dem Stand von 1988) und diesen sehr ho-
hen Investitionssummen ist eine der
Hauptursachen fiir die standig zunehmende
Unter-, Uber- und Fehlversorgung im bun-
desdeutschen Versorgungsalltag.

Das (iberzogene, von den finanzierenden
Banken nach Kraften beforderte Investitions-
verhalten der jungen Kollegen flihrt oft in die
Falschberatung, Fehlbehandlung und Uber-
versorgung, zuweilen auch in eine kritikwir-
dige, nach dem Besuch entsprechender Kurse
.optimierte" Leistungsabrechnung.

Es ware ureigene Aufgabe der Zahnarzte-
kammern, dies zu thematisieren und lang-
fristig zu @ndern - durch konsequente Auf-
forderung zu maBvollerem Investitionsver-
halten, zu angemessener, anstandiger Bera-
tung und zu unter allen Umstdnden korrek-
ter Leistungsabrechnung. Ohnehin sollten
die Kammern und KZVen die Kollegen gene-
rell zu maBvoller Mittelverwendung inner-
halb des Solidarsystems anhalten. Es kann
nicht angehen, dass Ulberzogene MafBnah-
men - auf vielen Gebieten - vom gesamten
Berufsstand achselzuckend toleriert werden.

Aber von den Kammern und KZVen ist we-
nig Hilfe zu erwarten: Verstrickt in Sponso-
ring-Verhaltnisse (,Premium-Partner” auf
dem DZAT als Beispiel) und oft jahrelange
Kooperationen mit Dental-Industrie und
Handel (Dental-Depots als willkommene
Cateringsponsoren auf den basisdemokrati-
schen Kreisstellenversammlungen, ja selbst
bei Kreisstellenwahlen), kdnnen die Kam-
mern | KZVen inzwischen kaum noch Stel-
lung beziehen in einer fiir Dentalhandel und
-Industrie ,schadlichen”, namlich den Um-
satz bremsenden Art und Weise.

Frither wurde ganz bewusst Abstand zu
jedwedem ,Sponsoring” gehalten. Da
konnte es sich ein Prof. Dr. Dr. Frenkel
(MKG-Chirurg, Carolinum, Frankfurt) noch
leisten, die liberzogenen Marketingspriiche
eines groBen Pharmaherstellers (Hoechst)
am Ende einer ,Werksfiihrung" offentlich
lacherlich zu machen (,Was mir besonders

gefiel, war dieser IMMER absolut kompli-
kationslose Heilungsverlauf nach Penicil-
lingabe in lhrem Werbefilm"). Wir Zahn-
arzte hatten damals noch Grund, auf un-
sere Unabhdngigkeit stolz zu sein. Inzwi-
schen hat bei uns das Sponsoring dhnliche
Dimensionen angenommen wie bei den
Arzten, bei denen sich nicht umsonst Ge-
genbewegungen wie MEZIS entwickelt ha-
ben (www.mezis.de — ,Mein Essen zahl ich
selbst"). Die hier organisierten Arzte wehren
sich gegen die Einflussnahme von Sponso-
ren auf drztliche Fortbildung und Therapie-
entscheidungen.

Wenn man nicht nach der Werbung, son-
dern nach rein fachlichen und praktischen
Gesichtspunkten auswahlt - wie konnte
dann eine moderne, leistungsfahige, er-
schwingliche, langlebige Praxis heute aus-
sehen? Was muss sie vorhalten, was kostet
sie? Ab 2012 mdochten wir diese Fragen in
einer ,Forum"-Serie beantworten.

Dabei mochten wir die jungen Kollegen u.a.
dariiber informieren, wie man seine Praxis
preiswert mit ,jungen” gebrauchten Einhei-
ten - oft aus Konkursen - ausstatten kann.
Wir werden auch eine komplett neu einge-
richtete Beispielpraxis beschreiben und fi-
nanziell durchkalkulieren und weitere Mog-
lichkeiten darstellen, wie man zugleich eine
gute Behandlungsqualitdt erreichen und
dennoch kostengtinstig arbeiten kann.

Durch allzu groBzligige Investitionen bei
der Praxisgriindung entstehen Probleme, die
wir definitiv NICHT auf die Politik abladen
konnen. Sie sind ,hausgemacht” und ent-
scheidende Mitursache fiir die von Prof. Staehle
seit vielen Jahren beschriebene, eingangs
erwidhnte Uber-, Fehl- und Unterversor-
gung. Es wird nicht mehr das gemacht, was
der individuelle Patient braucht. Sondern
das, was ,sich fiir die Praxis betriebswirt-
schaftlich rechnet".

Eine maBvolle Griindungsinvestition fiihrt
zu erheblich groBerer Freiheit der Therapie-
planung und zu der notwendigen Unabhéan-
gigkeit von finanzierenden Banken. Die Ent-
scheidungen am Beginn der selbsténdigen
Tatigkeit stellen wichtige Weichen fiir die
gesamte berufliche Entwicklung. Das sollte
jedem jungen Kollegen bzw. jeder jungen
Kollegin deutlich gemacht werden.

Dr. Paul Schmitt, Frankfurt/M.
Dr.paul_schmitt@web.de
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BERUFSVERBAND

ALLGEMEINZAHNARZTE

BVAZ-Proteste gegen geplante HBG-Anderung erfolgreich:
Fachzahnarzt fiir Allgemeine Zahnheilkunde in Hessen vom Tisch

BVAZ-Pressemeldung vom 30.10.2011

Wie mehrfach in den gesamten zahnarztli-
chen Medien berichtet, hat die hessische
Landeszahnirztekammer (LZKH) in einem
beispiellosen Alleingang hinter dem Riicken
der verfassten Zahndrzteschaft versucht,
die Implementierung eines Fachzahnarztes
fir Allgemeine Zahnheilkunde im hessi-
schen Heilberufsgesetz durch den hessi-
schen Landtag als weitere Gebietsbezeich-
nung zementieren zu lassen.

Bekanntlich hat der Berufsverband der All-
gemeinzahnirzte (BVAZ) gerade noch
rechtzeitig von dem Vorgang Kenntnis er-
halten und diese Informationen dann einer
breiten zahnirztlichen Offentlichkeit zur
Kenntnis gebracht.

In der Folge distanzierte sich in unge-
wohnter Einheit nahezu die gesamte deut-
sche Zahnarzteschaft von dem Vorhaben
des hessischen Kammervorstands und ins-
besondere von ihrem Prasidenten, zugleich
Vizeprasidenten der Bundeszahndrzte-
kammer, Dr. Michael Frank, dem von der
Landeszahnadrztekammer Baden Wiirttem-
berg als Folge seines Verhaltens bei nur
einer Enthaltung sogar das Misstrauen
ausgesprochen wurde.

Unabhéngig voneinander sind der BVAZ und
die Kassenzahnérztliche Vereinigung Hes-
sen in Zusammenarbeit mit der Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigung auf die
hessischen Landtagsabgeordneten zuge-
gangen und haben in detaillierten Stellung-
nahmen deutlich gemacht, dass auBer eini-
gen wenigen Unbelehrbaren kein Zahnarzt
einen solchen Fachzahnarzt will, weil dieser
nach den Uberzeugend vorgetragenen gu-
ten Griinden vollstandig entbehrlich ist.

Der Sozialausschuss, als im Gesetzge-
bungsverfahren vorgeschaltete parlamen-
tarische Instanz, war {ber diese im Tenor
identischen Stellungnahmen zwar uber-

rascht, weil ihm vom hessischen Kammer-
vorstand im Anhorungsverfahren erneut
Gegenteiliges vorgetragen worden war,
zeigte sich jedoch von den besseren Argu-
menten des BVAZ und der hessischen KZV
liberzeugt und verzichtete in diesem Punkt
auf die entsprechende Anderung des § 40
des hessischen Heilberufsgesetzes. Damit
ist der Fachzahnarzt fiir Allgemeine Zahn-
heilkunde - zumindest auf rechtlicher Sei-
te — auch in Hessen vom Tisch.

Jetzt ist es an der Zeit und auch zeitlich
passend, durch entsprechende Beschliisse
in den Versammlungen der Kammern und
KZVen auf Lander- und Bundesebene wei-
teren ahnlich gearteten, berufsschadlichen
Aktivitaten einen endgiiltigen Riegel vor-
zuschieben.

Dr. Dr. Riidiger Osswald,
BVAZ-Geschéftsfiihrer

Zur Vorgeschichte:

Schon seit geraumer Zeit lieB der Vorstand
der Hessischen Zahnarztekammer seine
Sympathie fiir die Etablierung eines ,Fach-
zahnarztes fiir Allgemeine Zahnheilkunde"
erkennen.

Als nun im Mai 2011 die Hessische Lan-
desregierung ihren Entwurf zur Novellie-
rung des Landes-Heilberufsgesetzes vor-
legte (dieses Gesetz wird immer nur befris-
tet beschlossen und regelmaBig tberarbei-
tet), enthielt der Entwurf auf einmal in
§ 40.3 eine Erweiterung, die die Einfiih-
rung eines neuen Gebietes ,Allgemeine
Zahnheilkunde" ermdoglichen sollte. Be-
griindung: ,Bediirfnis der Zahnarzteschaft
nach einer der Allgemeinmedizin entspre-
chenden Regelung".

Bemerkenswert war, dass der Landesregie-
rung offensichtlich ein Bediirfnis nahe ge-
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bracht worden war, das - vom Kammervor-
stand abgesehen - die Zahndrzte weder
versplirt noch in Beschliissen ihrer Vertre-
tungsorgane zum Ausdruck gebracht hat-
ten. Der BVAZ informierte bundesweit liber
die in Hessen geplante Neuregelung und gab
so den AnstoB zu zahlreichen Protestreak-
tionen gegen die Fachzahnarzteinfiihrung,
aber auch gegen die Missachtung der zahn-
arztlichen Mehrheitsmeinung. BVAZ-Ge-
schaftsfiihrer Dr. Dr. Osswald bezeichnete
es als nicht hinnehmbar, dass ein neunkop-
figer Kammervorstand eines Bundeslandes
der gesamten Zahnarzteschaft seinen Wil-
len aufzwdnge und sich lber Beschliisse
der verfassten Zahndrzteschaft hinwegset-
ze. Dank der schnellen und eindeutigen
Stellungnahmen des BVAZ und der KZV
Hessen war diesem Agieren der Kammer
hinter den Kulissen allerdings kein Erfolg
beschieden. Die kritisierte Gesetzesdnde-
rung verschwand in der Versenkung.
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Selbstmord aus Angst vor dem Tod
von Dr. Michael Loewener, Wedemark

Obwohl schon die Uberschrift eine magli-
che Lésung im GOZ-Elend andeutet, sollten
doch einige Anmerkungen folgen, die die
gegenwartige Zerrissenheit der deutschen
Zahnérzteschaft verdeutlichen - ganz zur
Zufriedenheit der politischen Entscheider.
Sie befindet sich in einer nicht beneidens-
werten Situation, die Bundeszahnarzte-
kammer (BZAK). Ein eingetragener Verein,
im Gegensatz zur Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung frei von jeder offent-
lich-rechtlichen Korperschaftlichkeit. In ih-
rem Prdsidium, das in seiner Quantitat an
das Erscheinungsbild eines Politbiiros erin-
nert, finden sich alle Prasidenten der Zahn-
arztekammern, so dass man den Status zu-
mindest als halboffiziell wahrnehmen kann.
So sieht das wohl auch die Politik, die die
BZAK gerne fiir angeblichen oder tatsachli-
chen Konsens missbraucht, um sie letztend-
lich gegen die eigene Basis auszuspielen.
Dass der Missbrauch bereits Planungsbe-
standteil ist, lasst sich unschwer an den Ge-
setzentwiirfen ableiten, die regelmaBig mit
den Worten beginnen: ,Alternativen: keine".
Deshalb kann das Ergebnis nicht wundern,
bei dem der Berufsstand, aktuell bei der
GOZ-Novelle, méglicherweise fiir weitere
Jahrzehnte iber den Tisch gezogen wird
oder bereits gezogen worden ist.

Die Frage nach der partiellen Konsentie-
rung der Ergebnisse durch die BZAK birgt
Brisanz. Offenbar so viel, dass sich die
BZAK auf zielgerichtete Fragen des Nie-
dersachsischen Zahnéarzteblattes erstmals
nach drei Wochen - und ohne konkrete
Antworten - gemeldet hat. So bleibt also
im Detail unwidersprochen, wenn es in ei-
nem Schreiben des Staatssekretars Thomas
Ilka u. a. heilBt:

.Das Bundesministerium  fir Gesunadheit
(BMG) hat den Vorschlag der Bundeszahnérz-

tekammer (BZAK) aufgegriffen, eine GOZ-
Novelle zu erarbeiten, die insbesondere wich-
tige  Anderungen im Gebiihrenverzeichnis
vornimmt. Im Rahmen einer Arbeitsgruppe
des BMG, der Vertreter der BZAK und der
Kostentrdger angehdren, wurden die Vor-
schldge der BZAK und der Kostentragerseite
hierzu beraten und weitgehend konsentiert ...
das Ergebnis dieser Beratungen zum Gebiih-
renverzeichnis bildet die Grundlage des vor-
gelegten Referentenentwurfes (Reft)".

Wo blieb das laute, einhellige und eindeu-
tige Dementi der BZAK bis zur Forderung
nach einer Unterlassungserklarung?

Solche und dhnliche Formulierungen aus
dem BMG und halbherzige Dementis sei-
tens der BZAK kdnnen bei der Kollegen-
schaft zu Recht zu dem Eindruck fiihren,
dass die BZAK bei den Anhdrungen iiber
den Tisch gezogen worden ist, und zwar
beidhandig. Als liberragendes Ergebnis die-
ses ,Konsenses" wird die Verhinderung der
,Offnungsklausel" beschworen. Immerhin
hat man die seinerzeit sorgsam berechnete
und belegte ,Honorarordnung fiir Zahnarzte
- HOZ" und weitere RechengroBen im Ge-
genzug rickstandslos eingedschert. Soll die
intensive Sacharbeit der auf den anspruchs-
vollen Namen ,Senat fiir privates Leistungs-
und Geblihrenrecht” hérenden Arbeitsgrup-
pe der BZAK véllig sinnfrei gewesen sein?
Dabei steht nirgendwo geschrieben, dass
uns die ,,Offnungsklausel“ nicht friither oder
spater erneut begegnen wird; denn spates-
tens nach der nachsten Bundestagswahl
wird die Boy-Group der FDP die Opposi-
tionsbank warmen. Dann wird ein Minister
Lauterbach unter Umstanden all die Hass-
lichkeiten aus dem Armel zaubern, denen
man jetzt durch ,konsentiertes" Wohlver-
halten vermeintlich entgangen ist.

e HER ZAHNARZTETAG
DEUTS( '_____:"'\/I NARZ )
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Allein die Frage, ob die Verabschiedung der
Novelle im Bundesrat nicht noch weitere
Abstriche und Drangsalierungen fiir den
Berufsstand bereithdlt, ist inzwischen
moglicherweise mit ,ja" beantwortet.
Denn eines ist klar: Alle noch so gut beleg-
ten Appelle, Schreiben und Aktionen durch
Vereine, Verbdnde und engagierte Kolle-
ginnen und Kollegen werden bei den poli-
tischen Entscheidern ungehort bleiben.
Und weil das seit Jahrzehnten so erlebt
wird, tlirmt sich ein Berg von Fragen auf.
Weshalb kommt der Frust der BZAK nur
hinter der vorgehaltenen Hand oder auf
Nachfrage zum Ausdruck? Alles nur genia-
le Taktik zur Verhinderung des Schlimme-
ren oder vereinfachende Appeasementpoli-
tik oder gar Resignation? Weshalb also
diese HasenfliBigkeit der berufspolitischen
Vertreter? Weshalb die fast schon perso-
nalisierte Furcht vor einem Jungminister,
der warnend und nach Gutsherrenart in
etwa gesagt haben soll:

Wollt Ihr jetzt die neue GOZ oder nicht?
Ich habe keine Lust, mich fir die Zahnarz-
te von allen Seiten priigeln zu lassen!

Glaubt der politisch Erfahrene allen Ernstes,
dass sich Politik an ihre Versprechen gebun-
den fiihlt? Nein, das tat sie nie, und sie wird
es auch zukiinftig nicht tun. Wer in der Poli-
tik irgendeine Form von Berechenbarkeit zu
erkennen glaubt, der Iasst sich auch von der
Giftigkeit einer Warteschlange tiberzeugen.

Bruchlinie

Im Ergebnis haben wir nun eine Bruchlinie
im Berufsstand, und am Ende werden para-
doxerweise beide Positionen Recht behal-
ten. Die ,HasenfiiBe" ebenso wie die ,Hard-
liner". Erstere werden den letzteren vorwer-
fen, die Gunst der Politik durch lauten Auf-
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tritt verspielt zu haben, und die Replik wird
mit dem Hinweis enden, dass die neue
GOZ unter dem Strich schlechter ist als die
alte. Und die breite Masse der Kollegen-
schaft wird gebeugt zur Tagesordnung
ibergehen, Nischen suchen und sich dar-
tiber hinaus durch (K)oupon- oder dhnliche
Aktivitaten kannibalisieren. Sie wird sich
weiterhin den zweifelhaften Tatigkeits-
nachweisen zweibeiniger Armelschoner in
Briissel und anderswo unterwerfen (vor-
laufiger Gipfel: Ein Gewerbeaufsichtsamt
in Niedersachsen verlangt eine kosten-
pflichtige Vor-Ort-Validierung eines vor
einem Jahr gekauften neuen Sterilisators!).

Sind wir in der Berufspolitik denn schon
dort angelangt, wo man personliches
Wohlverhalten und Kuschen vor der Obrig-
keit als taktisches Vorgehen interpretiert;
wo man sich eines vermeintlichen und
hochst unsicheren Vorteils wegen des ei-
genen Rechtsempfindens und der eigenen
Argumentation in vorauseilendem Gehor-
sam entledigt? Solches Verhalten steht ei-
nem akademischen Berufsstand nicht son-
derlich gut.

Wir diirfen gespannt sein auf die Bundes-
versammlung der BZAK im Rahmen des
Deutschen Zahnarztetages im November.
Hier ware der Ort, um eine grundlegende
Bestandsaufnahme vorzunehmen und jen-
seits hohler Phrasen, der Anfertigung von
Papiertigern und einer moglichen Diskus-
sion {iber BZAK-Beitragssatzerhéhungen
Realpolitik zu formulieren, die mehrheits-
fahig und dazu von der Kollegenschaft an
der Basis umsetzbar ist.

Untoter ,Fachzahnarzt
fir Allgemeine Zahnheil-
kunde"

In Frankfurt wird
sicher auch
tiber den un-
toten
.Fachzahn-
arzt flr
allgemeine
Zahnheilkunde" zu
diskutieren sein,
der inzwischen von
allen zahnarztlichen
Gremien in der Republik
abgelehnt wird, weil

er als potentielle
Gelddruckmaschine fiir
wenige gilt. Einzig der Kammervorstand in
Hessen unter seinem Prasidenten Dr. Mi-
chael Frank will die Moglichkeit zur Ein-
flihrung nach wie vor im hessischen Heil-

berufsgesetz verankert sehen. So heil3t es
in einer schriftlichen Stellungnahme der
Landeszahndrztekammer Hessen an den
sozialpolitischen Ausschuss im Hessischen
Landtag u. a.: ,mit der zusgtzlichen Ge-
bietsbezeichnung ,Allgemeine Zahnheil-
kunde” wird einem madglichen, kiinftigen
Bedliirfnis der Zahnarzteschaft nach einer
der ,Allgemeinmedizin” entsprechenden
Regelung der Arzteschaft entsprochen”

Weshalb wohl dieser Platzhalter? Der Eu-
phemismus, dass man eine Zersplitterung
durch Einflihrung weiterer Fachzahnarzt-
gebiete ausgerechnet durch die Implemen-
tierung des ,Fachzahnarztes fiir allgemei-
ne Zahnheilkunde" verhindern wolle, folgt
der schlichten Logik, dass man mit diesem
.Facharzt" keine weiteren Fachzahnarzte
mehr benotigt, weil sich durch einen
.Fachzahnarzt fir allgemeine Zahnheil-
kunde" friiher oder spater die gesamte
Kollegenschaft in der Fachzahnarzt-Falle
wiederfinden wiirde. Eine geniale Ge-
schaftsidee flir Kammern und Fortbil-
dungsinstitute!

Dann bleibt zu hoffen, dass fiir
kontroverse und konstruktive Dis-
kussionen anlasslich der Bun-
desversammlung noch geni-
gend Zeit zwischen den For-
malien, dem Formulieren von
Papiertigern, dem Gesell-
schaftsabend und den Abrei-
sevorbereitungen verbleibt.

/
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Einigung als Herkulesaufgabe

Bei so viel kritischer Betrachtung darf al-
lerdings nicht verschwiegen werden, dass

BVAZ

es fiir die Fiinrung der BZAK ausgespro-
chen schwierig ist, einen solchen Berufs-
stand zu einen oder gar zu einem ge-
schlossenen Handeln (Klartext Widerstand)
zu aktivieren. Es liegt in der Natur der Sa-
che, dass Einzelkdmpfer zuallererst mit der
eigenen  Existenzsicherung beschaftigt
sind, bevor sie einen Gedanken an Solida-
ritat verschwenden. Ethik- und Kreditfalle
sind solidarischen Aktivitaten vorgelagert
und behindern die Entwicklung von Druck,
wie ihn Arbeitnehmer-Gewerkschaften in-
nerhalb weniger Wochen aufbauen und
zum Erfolg fiihren konnen. Fluglotse muss-
te man sein! Vielleicht wére der Gedanke
an eine ,Gewerkschaft dental” unter der
Flihrung eines ebenso hartgesottenen wie
kampferfahrenen Spitzen-Gewerkschafters
gar nicht so abwegig; denn ohne organi-
sierte Gegenwehr wird die Politik mit un-
serem Berufsstand weiterhin nach Belie-
ben verfahren; denn sie kann sicher sein:
Da droht kein ernst zu nehmender Gegner!

«Selbstmord aus Angst vor dem Tod" -
das wird der Politik jedenfalls madchtig
imponieren!

mloewener@zfn-
online.de
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Alternative:

BVAZ-Mitglied werden

www.bvaz.de
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Bei der BVAZ-
Jahreshaupt-
versammlung
am 12.11.2011
in  Miinchen
lud Mitglied
Michael Men-
ges zur Beschaftigung mit grundlegenden
statistischen Begriffen ein.

Wie tduschen wir uns liber statistische
Aussagen? Wie werden wir getduscht?

Wer in der Zahnmedizin sichere Aussagen
treffen will, beruft sich auf Erkenntnisse
aus der ,evidence based dentistry" (EBD).
Der Grundgedanke dahinter ist der gleiche,
der hinter jeder wissenschaftlichen For-
schung steht; aufbauend auf vorhergehen-
den Erkenntnissen soll neue Erkenntnis ge-
schopft werden. Diese Idee ist sehr gut, sie
funktioniert seit Jahrhunderten hervorra-
gend in naturwissenschaftlichen Fachern.
In der Medizin und der Zahnmedizin ist
das Vorgehen aber nur scheinbar erfolg-
reich. Das liegt vor allem daran, dass es oft
schwierig ist, eindeutige Aussagen zu tref-
fen, denn die Medizin gehorcht nicht im-
mer eindeutigen Gesetzen.

In ihren sehr lesenswerten Biichern haben
Beck-Bornholdt und Dubben' viele dieser
Probleme aufgezeigt. Nachfolgend sind ei-
nige dieser Probleme angesprochen, und es
wird dargestellt, wie wir von statistischen
Aussagen und medizinischen Studien un-
absichtlich, aber auch oft ganz bewusst
getauscht werden.

Fehler 1. Art, falsch positiv

Wenn man eine Studie durchfiihrt, will
man nachweisen, dass ein bestimmtes
Vorgehen, z.B. die Anwendung einer Be-
handlungsmethode, einen bestimmten Ef-
fekt hat, z.B. dass ein Unterschied besteht
zwischen zwei Behandlungsmethoden oder
zwischen Behandeln und Nicht-Behandeln.
Bei einer solchen Studie gibt es verschie-
dene Fehlermdglichkeiten. Von einem Feh-
ler erster Art spricht man, wenn ein Unter-
schied gefunden wird, wo eigentlich keiner
ist. Diesem Fehler unterliegt man dann,
wenn die Unterschiede in den Daten nur
zuféllig entstanden sind. Die Wahrschein-
lichkeit fiir einen solchen Fehler lasst sich
berechnen; sie ist unter anderem abhangig

von der StichprobengroBe, der Anzahl der
gemessenen Parameter und dem Wert des
gefundenen Unterschiedes.

Signifikante Ergebnisse

Vereinfacht ausgedriickt gelten beim klas-
sischen ,Test auf Unterschied”, der in vie-
len Studien angewandt wird, Unterschiede
dann als statistisch signifikant, wenn die
Wahrscheinlichkeit, dass sie zufallig ent-
standen sind, nur gering ist. Im Allgemei-
nen wird dabei ein Niveau von 5% akzep-
tiert. Das bedeutet, dass die Wahrschein-
lichkeit fiir einen Fehler erster Art 5% be-
tragt. Wieder anders ausgedriickt: wir
nehmen in Kauf, dass von 20 Ergebnissen
eines falsch ist (Fehler 1. Art: Annahme ei-
nes Unterschiedes, der tatsachlich nicht
besteht, Beispiel: ein Feuermelder, der oh-
ne Feuer klingelt). Dieses Niveau ist will-
kiirlich gewahlt, es gibt keinen Grund,
nicht einen anderen Wert zu nehmen.

Fehler 2. Art, falsch negativ

Wenn ein Fehler 2. Art vorliegt, wird trotz
in der Realitdt vorhandenen Unterschie-
des beim Datenerheben und Auswerten
kein Unterschied gefunden. Im Beispiel
ware das ein Feuermelder, der trotz Feuer
kein Alarmsignal sendet. Fiir die Wahr-
scheinlichkeit dieses Fehlers werden viel-
fach 20% akzeptiert. Allerdings kommt es
auf die Fragestellung an. Beim Beispiel
Feuermelder konnte man eine Technolo-
gie, die in jedem 5. Fall versagt, ndmlich
keinen Brand meldet, obwohl es brennt,
nicht gebrauchen. Fiir den Fehler 2. Art
wird auch der Begriff ,Testscharfe" ver-
wendet.

Bei jeder Studie oder auch jedem Testver-
fahren will man signifikante Ergebnisse er-
zielen und die Fehler 1. und 2. Art klein
halten. Dem sind aber Grenzen gesetzt.
Mit der StichprobengroBe wachst zwar die
Zahl der ermittelten signifikanten Unter-
schiede, aber bei den meisten Untersu-
chungen beschranken finanzielle, prakti-
sche und ggf. auch ethische Griinde den.
Stichprobenumfang. Wenn man bei gege-
bener Fallzahl die Messlatte fiir Fehler 1.
Art zu hoch hangt, sind vielleicht interes-
sante Ergebnisse nicht signifikant; legt
man sie zu niedrig, erhéht sich das Risiko
fiir zufallig positive Befunde.

Bei Statistik hei3t es: wachsam sein
In welche statistischen Fallen Forscher und Leser von Studien tappen konnen

Daher ist es wichtig, vorher festzulegen, in
welchem Bereich man Ergebnisse erwarten
und akzeptieren will. Ansonsten erhoht sich
die Gefahr, beliebige Ergebnisse aus den
Daten herauszulesen (siehe unten: Statistik
mit der Schrotflinte).

Pravalenz nicht beriicksichtigt

Bei statistischen Aussagen muss immer
auch die Pravalenz beriicksichtigt werden.
Ein erstes einfaches Beispiel hierfiir: Der
DNA-Nachweis ist ein sehr genauer Test.
Angenommen, an einem Tatort wiirde DNA
gefunden, die vom Tater stammen muss.
Diese DNA kann Uber eine Gendatenbank
eindeutig einer Person zugeordnet werden;
die Genauigkeit der Untersuchung soll in
diesem Beispiel eins zu einer Milliarde be-
tragen’. Wiirde die Genauigkeit fiir eine
Verurteilung ausreichen? Ein guter Krimi-
nalist sollte hier auf jeden Fall noch weite-
re Fakten priifen. Wenn sich namlich her-
ausstellt, dass der Verdachtige zur fragli-
chen Zeit sicher in Australien war, ist jede
Wabhrscheinlichkeit hinfdllig. Der Fehler
muss dann offensichtlich an anderer Stelle
liegen, in diesem Fall betriige die Prava-
lenz Null.

In den meisten Fallen ist die Problematik
weniger offensichtlich. Das folgende Bei-
spiel handelt von der Wahrscheinlichkeit fiir
eine HIV-Infektion: Der ELISA-Test (enzyme
linked immuno sorbent assay) zum Nach-
weis von HIV-Antikdrpern gilt als sehr zu-
verldssiger Test. Er liefert praktisch keine
falsch negativen Ergebnisse, denn wer Anti-
korper hat, bei dem werden sie auch nach-
gewiesen. Falsch positive Ergebnisse sind
auch sehr selten, sie liegen bei etwa 0,2%.
Wenn jetzt bei einem Patienten ein positi-
ves Ergebnis herauskommt, wie hoch schat-
zen Sie das Risiko, dass er tatsachlich HIV-
infiziert ist? Sie kdnnen es nicht sagen,
wenn Sie die Pravalenz nicht kennen!

Nehmen wir als erstes Beispiel ein Blut-
spenderlabor. Von 20.000 Spendern gibt es
dort etwa einen Infizierten, bei dem die
Probe positiv ausfallt. Wenn lhnen nun ein
positives Ergebnis mitgeteilt wiirde, miiss-
ten Sie sich Sorgen machen? Vermutlich
wiirden die meisten das tun und nur weni-
ge wiissten, wie gering das Risiko tatsach-
lich ist. Um das Risiko zu berechnen, ist
eine Tabelle hilfreich (Tabelle 1).
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Tabelle 1 Personen | Test positiv = Test negativ
HIV-infiziert 1 1 0
Gesund 19.999 40° 19.959
Summe 20.000 41 19.959

Bei 40 Gesunden zeigt der Test aber ein
falsch positives Ergebnis. Von den 41, die ein
positives Ergebnis bekommen, ist bei dieser
Prévalenz nur einer tatsachlich infiziert. Die
Wahrscheinlichkeit, tatsachlich infiziert zu
sein, betragt also 1/41=2,4%. Das ist viel
weniger, als in der Regel geschatzt wird.

Fir die Beurteilung des Risikos kommt es
darauf an, wo die Blutprobe untersucht
wurde. Bei einem diagnostischen Labor
betragt die Pravalenz beispielsweise 1,5%,
weil dort viele Patienten untersucht wer-
den, die Grund haben, sich Sorgen zu ma-
chen (z.B. Risikogruppen). Ein Beispiel da-
fur liefert Tabelle 2.

Tabelle 2 Personen | Test positiv = Test negativ
HIV-infiziert 300* 300 0
Gesund 19.700 39° 19.661
Summe 20.000 339 19.661

Die Wahrscheinlichkeit, bei einem positi-
ven Testergebnis tatsdchlich erkrankt zu
sein, betrdgt hier 300/339=0,885, also
88,5%. Da muss man sich dann schon eher
Sorgen machen, obwohl auch dieser Wert
noch deutlich geringer ist als die 99,8%,
die sicherlich viele aufgrund der hohen
Testgenauigkeit (0,2%) vermuten wiirden.

Statistik mit der Schrotflinte

In vielen medizinischen Studien wird einfach
mal untersucht und dann geschaut, ob sich
irgendwo interessante Daten ergeben. Es
wird nach Haufungen und Korrelationen ge-
fahndet. Wenn aber vorher nicht spezifiziert
ist, wonach genau gesucht wird, wird auf
diese Weise immer auch irgendetwas gefun-
den werden. Ob die gefundene Korrelation
dann auch einen tatsachlichen Zusammen-
hang beschreibt, kann statistisch nicht
nachgewiesen werden. Wenn Forschung so
betrieben wird, kann leicht ein Zusammen-
hang der Storchenpopulation mit der mensch-
lichen Geburtenrate gefunden werden. Wenn
die Zahlen der Storche nicht passen, sucht man
eben so lange, bis man passende Zahlen fin-
det. SchlieBlich ldsst sich die Geburtenrate
auch mit der Bienenpopulation, dem Goldkurs
oder anderen skurrilen Zahlen vergleichen.

Ohne vorherige Festlegung, was man sucht,
kann man aber immer irgendetwas finden.

Das ist wie bei einem Schiitzen, der erst
schieBt und dann die Zielscheibe um das
Einschussloch malt. Und wenn der Schiitze
eine Schrotflinte benutzt, um zwei benach-
barte Einschiisse herum seine Zielscheibe
aufmalt und dann noch alle anderen Ein-
schusslocher konsequent tbermalt, kann er
sogar behaupten, zweimal ins Schwarze ge-
troffen zu haben. Mit Wissenschaft und Evi-
denz hat das nichts mehr zu tun.

Allerdings muss man auch die Note der
Wissenschaftler verstehen. Friiher gab man
Forschern eine unkiindbare Professur. In
den heutigen Zeiten von ,publish or pe-
rish" wird dagegen alles publiziert, was ir-
gendwie nach Forschung aussieht, darun-
ter auch viel Uberfliissiges und Falsches.

Korrelation bedeutet nicht Kausalitat

Wer geniigend Daten zusammenstellt, wird
bald mit Ergebnissen belohnt. Wenn zwei
Werte scheinbar zusammenhdngen, weil sie
sich proportional (oder auch antiproportio-
nal) verhalten, kann dennoch nicht auto-
matisch auf einen Zusammenhang geschlos-
sen werden. Leider wird aber genau das
sehr oft getan. Ein Beispiel dazu: Statistisch
lasst sich ein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Anzahl der Zahnarztbesuche
und dem Sanierungsbedarf der Patienten
feststellen. Da liegt es nahe, die Zahnarzt-
besuche einzuschranken, wenn die Zahn-
gesundheit verbessert werden soll. Die Er-
fahrung zeigt, dass diese Argumentation fiir
einen Politiker durchaus plausibel erscheint.
Es bleibt zu hoffen, dass niemals ein Politi-
ker bemerkt, dass die Schadenhohe bei Bran-
den mit der Anzahl der Feuerwehrautos
korreliert. Sonst miisste man ihm erklaren,
dass groBe Brande immer groBen Schaden
verursachen und gleichzeitig den Einsatz
vieler Fahrzeuge erfordern.

Fazit

Hier kann nur ein kleiner Teil der Probleme
angesprochen werden. Um nicht in die Irre
gefiihrt zu werden, muss man wachsam
bleiben. Ein allgemeines Rezept gibt es
dazu sicher nicht, deshalb habe ich fir
mich zwei wichtige Regeln erstellt:

1. Kritisch bleiben: alle Studien und Er-
kenntnisse immer wieder hinterfragen

2. den eigenen Verstand benutzen: nach
meiner Erfahrung lassen sich die meisten
revolutiondren Erkenntnisse durch einfa-
ches Nachdenken widerlegen. Die Fehlin-
formationen kommen jeden Tag und von
allen Seiten. Bleiben Sie wachsam!
Michael Menges, Salach
menges@zaehne-erhalten.de

BVAZ

Allgemeinzahnarzte
wehren sich gemeinsam -
die Alternative heiB3t: BVAZ!

Seit geraumer Zeit zeigen sich Tendenzen,
die die Ausiibung der Allgemeinzahnheil-
kunde erschweren. Die aktuellen Entwick-
lungen sind durch die Stichworte "Techni-
sierung”, "Spezialisierung", "leistungsrechtli-
che Veranderungen im Sinne der Abschaf-
fung der KZVen" und "biirokratische Uber-

reqgulierung” charakterisiert.

Die Allgemeinzahnadrzte werden von der
Industrie mit immer aufwendigerer, teurer
Technik beliefert und von den Fachgesell-
schaften mit immer hoheren, vordergriin-
dig wissenschaftlich begriindeten Stan-
dards konfrontiert, die die Notwendigkeit
einer Vielzahl von Teilbereichsspezialisten
suggerieren. Tatsachlich fehlt jedoch fiir
viele der erhobenen Forderungen ausrei-
chende Evidenz (von statistischen Méin-
geln entsprechender Studien, wie sie M.
Menges in seinem Beitrag dargelegt, ein-
mal ganz abgesehen).

Diesen Tendenzen dort entgegenzutreten, wo
sie die Berufsausiibung des Allgemeinzahn-
arztes erschweren, einschranken und ihn
wirtschaftlich schlechter stellen, das breite
Behandlungsspektrum zu sichern und das
Berufsbild des Allgemeinzahnmediziners
weiter zu entwickeln, ist Zweck des Berufs-
verbandes der Allgemeinzahnarzte (BVAZ).

BVAZ-Mitglieder kénnen davon profitieren,
dass Verbandskollegen in vielen zahnarztli-
chen Zusammenschlissen und Gremien
mitwirken und sich fiir die Belange von All-
gemein-Praxen stark machen. Ohne Zusatz-
kosten erhalten alle Mitglieder das ,Forum
fiir Zahnheilkunde"”, konnen sich am ver-
bandsinternen Mail-Austausch und dem
verbandseigenen Fehlerberichtssystem be-
teiligen und zum Vorzugspreis von 85 Euro
das Qualitdtsmanagementsystem QM-Navi
ibernehmen. Wer selbst berufspolitisch ak-
tiv werden will, muss dies - dank BVAZ -
nicht mehr als Einzelkdmpfer tun.

10 Euro Monatsbeitrag fiir Niedergelasse-
ne (Studenten, Assistenten, Rentner sind
beitragsfrei) diirften gut angelegt sein. Al-
so: warum nicht gleich das Beitrittsformu-
lar herunterladen und losschicken ...

www.bvaz.de
Berufsverband der Allgemeinzahnirzte
Geschaftsfiihrer Dr. Dr. Riidiger Osswald
Fritz-Hommel-Weg 4, 80805 Miinchen
Tel. 089/3618030, info@bvaz.de
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Ohne Moos nix los: Abrechnung der Entfernung von

Wurzelresten - ein schwieriges Kapitel?

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Wiinscht man sich vielleicht bei manchen
Abrechnungsgebieten, wie z. B. der zeit-
gemaBen Wurzelbehandlung am Molaren
mit rotierenden NiTi-Instrumenten, unter-
stiitzt durch Lupe oder Mikroskop, bessere
Differenzierungsmdoglichkeiten in den Ab-
rechnungspositionen, so hat man den Ein-
druck, dass es in anderen Bereichen ein
.Zuviel des Guten" gibt, das letztlich zu
Schwierigkeiten fiihren muss.

Zu diesen Gebieten, die hdufig Probleme
bei der Abrechnung bereiten, sei es in der
Ausbildung oder in der Praxis, zahlt sicher
der Komplex der Entfernung von Zahnwur-
zeln bzw. Wurzelresten, fiir den sich in
BEMA und GOZ/GOA deutlich mehr als
zehn verschiedene Abrechnungspositionen
finden lassen. Verstarkt wird die Unsicher-
heit in der Abrechnung noch dadurch, dass
scheinbar sehr dhnliche Positionen in BE-
MA und GOZ teilweise erhebliche Unter-
schiede in der konkreten Anwendung auf-
weisen konnen (BEMA X1 - GOZ 300 usw.,
vergl. Forum 108, Seite 31).

Die Vielzahl der Abrechnungsmaoglichkei-
ten ist aber keineswegs nur der ,Biirokra-
tie" geschuldet, sondern riihrt natiirlich
auch aus der sehr variablen Anatomie und
der groBen behandlerischen Komplexitat,
die sich hinter einer ,Wurzelrestentfer-
nung" verbergen kann, wie wir alle wissen.

Im einfachsten Fall handelt es sich beim
Wurzelrest” um ein weitgehend karios
zerstortes oder resorbiertes Zahnfragment,
das sich durch einfache Hebel- oder Zan-
genextraktion entfernen |3sst.

Im Bema ist in diesem Féllen entsprechend
der als einwurzelig bzw. mehrwurzelig defi-
nierten bleibenden oder auch Milchzdhne die
Behandlung nach der Nummer abzurechnen,
unter der das Entfernen des betreffenden
(ganzen) Zahnes abgerechnet werden miiss-
te, also als BEMA Nr. 43/X1 bzw. 44/X2.

Im Bereich der GOZ werden diese (einfa-
chen) Wurzelrestentfernungen aber nicht
nach den vergleichbaren  Nummern
300/301 abgerechnet, sondern nach der
Nummer 302, da es sich bei Wurzelresten ja
eindeutig um tief zerstorte Zdhne im Sinne
der GOZ handelt. Gegebenenfalls ware der
Steigerungsfaktor nach unten anzupassen.

Ist dieser Wurzelrest tieffrakturiert bzw. fak-
turiert er bei den Extraktionsbemiihungen
tief, wird entsprechend BEMA Nr. 45/X3 an-
gesetzt; eine notige Aufklappung I6st BEMA
Nr. 47a/Ost1 bzw. GOZ Nr. 303 aus (s.u.).

Davon zu unterscheiden sind ,alte" Wur-
zelreste, wie sie beispielsweise bei der
Réntgenuntersuchung vor  prothetischer
Versorgung im Bereich von Liicken entdeckt
werden. Sind diese bei genauer Inspektion
klinisch noch zu erkennen, ist fiir ihre Ent-
fernung bei notwendiger Aufklappung die
BEMA Nr. 47a/0st1 (£ntfernen eines Zahnes
durch Osteotomie einschlieSlich Wunaver-
sorgung,; 58 Punkte) bzw. die GOZ 303 (£nt-
fernung eines Zahnes oder eines enossalen
Implantats durch Osteotomie; 350 Punkte,
19,68 EUR im Einfachsatz) anzusetzen.

Sind solche alten Wurzelreste dagegen nur
rontgenologisch auszumachen, weil sie tief
verlagert sind, sind die Bestimmungen zum
Ansatz der BEMA. 48/0st2 (£ntfernen eines
verlagerten undfoder retinierten Zahnes,
Zahnkeimes oder impaktierten Wurzelrestes
durch Osteotomie einschlieSlich Wunaver-
sorgung,; 78 Punkte) bzw. GOZ 304 (£ntfer-
nung eines retinierten, impaktierten oder
tief verlagerten Zahnes durch Osteotomie;
540 Punkte, 30,37 EUR) erfiillt.

Hat ein solcher tief verlagerter Wurzelrest
bereits zu einer sequestrierenden Osteo-
myelitis geflihrt, wird fiir die operative Ent-
fernung des Sequesters mitsamt dem Wur-
zelrest die BEMA Nr. 53 (Ost3) bzw. im Be-
reich der Privatabrechnung GOA 2651 (£nt-
fernung tief liegender Fremdkdrper oder
Sequestrotomie durch Osteotomie aus dem
Kiefer, 550 Punkte, 32,06 FUR) mit Zu-
schlag GOA443 (Zuschlag bei ambulanter
Durchfiihrung von operativen Leistungen,
die mit Punktzahlen von 500 bis 799
Punkten bewertet sind, 750 Punkte, 43,72
FUR) und gegebenenfalls Zuschlag GOA440
(Zuschlag fiir die Anwendung eines Opera-
tionsmikroskops bei ambulanten operati-
ven Leistungen, 23,37 EUR, nicht steiger-
ban und Zuschlag GO A441 (Zuschlag fiir
die Anwendung eines Lasers bei ambulan-
ten operativen Leistungen, je Sitzung,
67,49 EUR, nicht steigerbarn) abgerechnet,
was in der Praxis des Allgemeinzahnarztes
aber eher selten vorkommen diirfte. Be-
achten Sie aber bitte, dass diese Zuschldge
nur mit dem einfachen Gebiihrensatz be-
rechnungsfahig sind. AuBerdem sind sie

nur zusammen
mit GOA-Posi-
tionen,  nicht
aber zusammen
mit GOZ-Positionen ansetzbar.
An dieser - fachlich nicht begriindbaren -
Regelung wird sich bei der ,neuen" GOZ
wahrscheinlich etwas fiir die Zahnéarzte-
schaft zum Besseren dndern.

Wesentlich h&dufiger kommt dagegen die
Situation vor, dass ein (meist wurzelbe-
handelter) Zahn durch eine abscherende
hohe Langsfraktur einen Hocker mit Wur-
zelanteil verliert. Dies betrifft besonders
haufig die palatinalen Hocker von Pramo-
laren im Oberkiefer. Dieser abgescherte
Zahnteil hangt meist noch am palatinalen
Ligament und muss mit einem feinen He-
bel entfernt werden. Dafiir wird Ublicher-
weise die GOA 2009 (Entfernung eines un-
ter der Oberfldche der Haut oder der
Schleimhaut gelegenen fiihlbaren Frema-
korpers, 100 Punkte, 5,83 FUR) im Kassen-
wie im Privatbereich abgerechnet.

Die Position GOA 2010 (£ntfernung eines
tiefsitzenden Fremakorpers auf operativem
Wege aus Weichteilen undfoder Knochen,
379 Punkte, 22,09 FUR) soll der Vollstian-
digkeit halber erwahnt werden, wird aber
in diesem Zusammenhang nur ausnahms-
weise einmal ansetzbar sein.

Es bleibt noch ein ganz spezieller Teil der
Entfernung von Wurzeln, namlich die Teilex-
traktion nach Hemisektion, BEMA 47b (He-
misektion und Teilextraktion eines mehrwur-
zeligen Zahnes; 72 Punkte) bzw. GOZ 313
(Hemisektion und Teilextraktion eines mehr-
wurzeligen Zahnes; 280 Punkte, 15,75 FUR).

Zu beachten ist hierbei, dass die ,Prdmola-
riserung” eines Molaren (z.B. bei parodon-
tologischem Furkationsbefall) im Unter-
schied zur Hemisektion/Teilextraktion keine
Vertragsleistung ist, den Leistungsinhalt der
BEMA Nr. 47b nicht erfiillt und dem Patien-
ten privat nach GOZ Nr. 313 in Rechnung
gestellt werden muss, natiirlich nach ent-
sprechender vorheriger Vereinbarung.

Im ndchsten Heft: weitere ,schwierige”
Gebiihrennummern + Unterschiede ihrer
Anwendung in BEMA und GOZ.

Dr. Jiirgen Simonis, Hinterweidenthal
praxisdrsimonis@aol.com
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Unsere Alpen.
Unser Salz.

Gewonnen aus den Tiefen der Alpen
und angereichert mit Fluorid und

Bad Reichenhaller)’
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und ist daher wichtig fiir die Zdhne.
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www.rdvdental.de

Sparen? Ja!
Verzichten? Nein!

rdv Dental ist der groBe Dental-Fachhandler fur gebrauchte Markenartikel.

Wir bieten lhnen erstklassige Ware und einen umfassenden Service zu einem unschlagbaren
Preisvorteil gegentiber dem urspringlichen Verkaufspreis — beispielsweise bis zu 60 % bei
gebrauchten Behandlungseinheiten. Sie schonen Ihr Portemonnaie und gemeinsam schonen
wir durch die Weiterverwendung nachhaltig die Umwelt.

In unseren Werkstatten werden alle Behandlungseinheiten geprift und revisioniert.

Standig werden eigens entwickelte Verfahren optimiert, die Ihnen den zuverlassigen Zustand
und die Funktion der Einheiten gewahrleisten. Sie erhalten bei rdv Dental aber auch lhre
komplette Praxisausstattung inklusive Verbrauchsmaterialien zu absolut giinstigen Preisen.
Ob neu oder gebraucht — alles von namhaften Herstellern und in bester Qualitat.

Wir liefern, montieren, pflegen und warten mit einem eigenen kompetenten Team.
Bundesweit, schnell und zuverlassig.

rdv Dental, DonatusstraBe 157 b, D-50259 Pulheim
Fon +49(0)2234.406 40, Fax +49(0)2234.406 499, info@rdv-online.net, www.rdvdental.de Perfektion aus Leidenschaft




