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Dr. Hanns-W. Hey, Miinsing / Obb.

Eigentlich war das irgendwann zu erwarten,
woriiber die ARD-Sendung Plusminus am
14.12.2011 berichtet hat: Vier Kinder sind
in den vergangenen Jahren im Verlauf
zahnérztlicher Behandlungen in Vollnarkose
gestorben. Und zwar nicht in Universitats-
kliniken bei umfangreichen chirurgischen
Eingriffen, sondern in normalen Zahnarzt-
praxen bei ,einfachen" Therapien - in zwei
Féllen Milchzahnextraktionen und kleine
Fiillungen bei Kindern im Alter von 2,5 bis 3
Jahren. Keine Rede auch davon, dass die
Kinder als schwierig galten oder gar ohne
Narkose unbehandelbar schienen.

Im Gerichtsverfahren, das den Fall des 27/% jah-
rigen Kindes verhandelt, heiBt es, dass als
Ursache ,grobste arztliche Fehler" zu kon-
statieren sind, und ,aus Kostengriinden
grundlegende Sicherheitsstandards verletzt
wurden”. Der erste Vorwurf betrifft den An-
asthesisten und den Zahnarzt, der zweite
nur den Zahnarzt. Der befragte Gutachter
Prof. Uwe Schulte-Sasse: ,Es sind etablierte
Standards unseres Faches weggelassen
worden - da kann man nicht von Schicksal
reden” - und ,diese Ungliicke sind das Er-
gebnis einer Planung, die friiher oder spater
zu einer Katastrophe fiihren musste”. Ge-
meint sind damit nicht nur seine Andsthe-
sisten-Kollegen, sondern diejenigen, die
sich zur rationelleren Arbeit an Kindern ei-
nen ambulanten Anasthesisten in die Praxis
holen und dann eine Totalsanierung in einer
Sitzung durchziehen oder auch nur unver-
héltnismaBig kleine MaBnahmen unter An-
asthesie durchfiihren.

Natiirlich kennt jeder von uns Kinder, die
weder erzogen noch verniinftig erndhrt
werden, mit Zuckertee-Nuckelflasche be-
ruhigt und deshalb entsprechend zerstorte
Kauleisten haben, die fast Unbehandelba-
ren. Aber ist es wirklich so schwierig und so
abwegig zu verlangen, dass man gerade bei
Kindern dieses Alters es erst einmal mit
Zuwendung und Geduld versuchen muss?
Und fiirs erste nicht viel mehr macht als ei-
ne einzelne Milchzahn-Entfernung? Wahr-
scheinlich geht das nur mit einem Riesen-
aufwand an Zeit, Assistenz und Material.
Wer sich dem nicht gewachsen fiihlt oder
sich das einfach nicht antun will, hat fast in
jeder Stadt die Maglichkeit der Uberwei-
sung in eine kindgerechte Praxis, wo man
eventuell auch mit Hypnose-unterstiitzten
Behandlungen gute Erfahrungen hat.

Wie sollen Kinder ihre Zahnarztangst los-
werden - sofern sie die mit 2 1/2 Jahren
tiberhaupt schon entwickelt haben - wenn

Tod durch Rationalisierung ?

sie von Anfang an unter Narkose behandelt
werden, und ihnen die Erfahrung, dass eine
Spritze nicht weh tun muss und das Ziehen
dann natirlich auch nicht, vorenthalten
wird? Kinder, die von der ersten Sitzung an
verstandnisvoll und behutsam behandelt
werden, sind spater doch kinderleicht zu
versorgen - wenn das lberhaupt noch not-
wendig ist, denn solcherart betreute Kinder
sind doch meist viel leichter fiir Prophyla-
xe-Bemiihungen zu motivieren. Sind diese
Simplizitdten heute obsolet?

Ich habe in 38 Berufsjahren ein einziges
Kind zur psychologischen Vorbehandlung
weggeschickt, sehe jetzt aber im Internet
und in den Praxen die Angebote der Narko-
se-Behandlung fiir alle quasi als PR-
MaBnahme und besonderen Service. Mein
Schweizer Freund und Kollege kann diesen
Trend in der Schweiz nicht beobachten,
meint aber, das sei Zutat und Folge der all-
gemeinen Richtung der Zahnmedizin in
Deutschland hin zum Wellness-Laden. Die
arztlich/personliche Beziehung weicht dem
technisch/kommerziellen Verfahren - auch
bei der Kinderbehandlung.

Was ist zu tun? Wie kann man diejenigen
Kollegen unterstiitzen, die verantwortungs-
volle Kinder-Therapie, auch unter Narkose,
betreiben? Wie kann man sie, und vor allem
die Kinder, schiitzen vor den anderen, die
honoraris causa die Narkose-Sanierung fa-
vorisieren?

Bevor weitere Kinder solchen Praktiken
zum Opfer fallen und bevor der Gesetzge-
ber mit einer neuen Verordnung generell
Narkosen bei zahndrztlichen Therapien
einschrankt, sind die Berufsverbande auf-
gerufen, die notwendigen Voraussetzun-
gen daflir zu schaffen, dass nur speziell
weitergebildete Kollegen in dafiir ausges-
tatteten Praxen zusammen mit einem
qualifizierten Andsthesisten diese Versor-
gungen durchfiihren diirfen. Nur unter
diesen Voraussetzungen wdren auch Ho-
norarzuschldge serids als notwendig und
gerechtfertigt zu begriinden.

Zumindest missen diese Ungliicksfalle in
den Fachmedien veroffentlicht werden, da-
mit jeder Kollege seine eigenen Konsequen-
zen daraus ziehen kann. SchlieBlich hatten
wir ja schon haufiger das Problem, dass die
Zahndrzte am Pranger standen wegen der
Fehler und Versdumnisse Einzelner, die die
Standesorganisationen nicht einmal der
Erwihnung wert fanden. Ubrigens schon
1983 eines der ersten Postulate des DAZ:
Qualitatssicherung durch Transparenz.

Biirste statt Ost
Ein Wort ins Ohr der
Kolleginnen der KfO-Fraktion

Immer noch kommen junge Patienten nach
Abschluss einer kieferorthopadischen Be-
handlung und fragen, wo sie sich nun die
Weisheitszahne entfernen lassen sollten.
Immer noch ist die Patientenschaft - auf-
geklart durch wen auch immer - davon
iberzeugt, dass sekunddre frontale
Engstande durch verlagerte Weisheitszahne
hervorgerufen werden. Immer noch gibt es
die Uberzeugung, dass retinierte Weisheits-
zahne 'raus missen', komme was da wolle.
Dieser Prozess scheint unser mitteleuro-
paischer Ersatz-Initiationsritus zu sein,
nachdem sich das Abfeilen von Frontzah-
nen und das Beschneiden von Schamlip-
pen nicht neben den Piercings etablieren
konnten.
Nachdem im Marz vergangenen Jahres in
Woodstock eine 17jahrige 10 Tage nach ei-
ner operativen Weisheitszahnentfernung (ver-
mutlich an den Folgen einer Hypoxie) starb,
hat die ,American Association of Oral and
Maxillofacial Surgeons” (AAOMS) eine
Presseerklarung herausgegeben, die an die
Leitlinie der DGZMK zum gleichen Thema
erinnert. Hier der Text der AAOMS:
"The American Association of Oral and Maxillo-
facial Surgeons and its members do not advo-
cate the performance of unnecessary surgical
procedures, including the prophylactic or un-
warranted removal of third-molar teeth. We
do, however, support the surgical management
of erupted and impacted third-molar teeth for
which there is the presence of pathology or a
reasonable potential that pathology may occur
in relation to, or as a result of, these teeth."
Und hier ein Auszug der deutschen Leitli-
nie ,Operative Entfernung von Weisheits-
zdhnen":
.7.2 Lokale Risikofaktoren beim Belassen der Zdhne
Die nachfolgenden Befunde lassen ein erhohtes
Risiko beim Belassen der Zdhne erwarten:
- Erweiterter Perikoronarraum
- Teilretention
- abgelaufene Perikoronitis
- kariose Defekte oder parodontale Lasionen
am Weisheitszahn oder am Nachbarzahn
- Zahn unter schleimhautgelagertem Zahnersatz
- Partielle Freilegung des nicht einzuordnenden
Weisheitszahnes durch operative MaBnahmen
- Resorptionen an benachbarten Zdhnen"
(Mehr unter www.dgzmk.de)
Ich bin davon iiberzeugt, dass wir unseren
jungen Patientlnnen wirklich einen Gefal-
len tun, wenn wir die Extraktionsindika-
tion sehr eng stellen und stattdessen ganz
individuell mit ihnen einiiben, wie sie im
kritischen retromolaren Bereich eine effek-
tive Prophylaxe betreiben konnen.
Dr. Kai Miiller, Seefeld / Obb.
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Frankfurt/Main —= im Saalbau Bornheim
Arnsburger Str. 24, 60385 Frankfurt,
Tel 069/943403-0, Fax 069/943403-30

05. Mai 2012

Gesundheitspolitische Diskussion und fachliche Fortbildung

Samstag, 05. Mai 2012, 10.00 - 13.00 Uhr

Gesundheitspolitischer Vormittag:
Interessenkonflikte, Korruption und Betrug -
Symptome eines kranken Gesundheitswesens?

Dr. Wolfgang Wodarg, Facharzt fiir Innere Medizin-Pneumologie,
fir Hygiene und Umweltmedizin (Zusatzbezeichnung Sozialmedi-
zin), bringt Berufserfahrung aus Klinik, Praxis, Hochschule und der
Leitung eines offentlichen Gesundheitsdienstes mit. Von 1994 bis
2009 war er Mitglied des Deut-
schen Bundestages, von 1998 bis
2010 gehorte er der Parlamenta-
rischen Versammlung des Euro-
parates an. Seit einigen Jahren
beschaftigt er sich als Vor-
standsmitglied der deutschen
Untergliederung von Transparen-

Samstag, 05. Mai 2012, 14.00 - 18.00 Uhr

Fach-Fortbildung:
Kariesdiagnostik bei Kindern und Jugendlichen
- ein Update (Arbeitstitel)

Frau Prof. Dr. Anahita Jablonski-Momeni aus der Abteilung fiir Kin-
derzahnheilkunde der Universitdt Marburg hat sich vor allem durch
Forschungsarbeiten im Bereich der
visuellen und apparativen Karies-
diagnostik und der Epidemiologie
einen Namen gemacht. Sie wird
neue Entwicklungen in der Karieser-
kennung darstellen, aber auch zu
anderen, die Teilnehmer beschaf-
tigenden Fragen der Kinderzahn-
heilkunde ein Update liefern. Von
groBem Interesse ist fiir die Ver-

cy International (TI) -
der ,globalen Koalition
gegen Korruption” -
mit strukturellen Mangeln der gesundheitlichen Versor-

Vor- und nachmittags
gibt es je drei
Fortbildungspunkte.

anstalter der Blick auf : e
die Versorgungssituation e
insgesamt und die Rahmenbedingungen der Kinderbe-

gung in Deutschland. Er wird iiber die bisherigen Aktivitaten von
Tl zur Schaffung von mehr Transparenz im deutschen Gesund-
heitswesen berichten und mit den Teilnehmern diskutieren, wel-
che diesbeziiglichen Defizite und Losungsansétze es im Teilbereich
der zahnmedizinischen Versorgung gibt.

handlung in Deutschland. Da die Kommerzialisierung der
Medizin vor dem Kinderbereich nicht halt macht, gilt es, medizi-
nisch sinnvolle neue Angebote vom vorrangig kommerziell Motivier-
ten zu trennen und Wege zur Behebung von Versorgungsmangeln
(z.B. unbehandelte Milchzahnkaries) und zur Weiterentwicklung der
solidarisch finanzierten Kinderzahnheilkunde zu diskutieren.

Sonntag, 06.05.2012, 9.30 - 14.00 Uhr, Arbeitstreffen von DAZ und VDZM

Infos zur Tagung und Anmeldung:

Kaiserstr. 52, 53840 Troisdorf, Tel. 02241/97228-76, Fax 97228-79,

Deutscher Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde (DAZ)
Mail kontakt@daz-web.de, Web www.daz-web.de
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Endodontische Therapie in Ramifikationen

Eine aktuelle Ubersicht

von Dr. Paul Schmitt, Frankfurt/M.

.Den Wurzelkanal” gibt es eigentlich nicht:
Es handelt sich immer um ein System von
Kandlen, wobei sich hier die Begriffe ,Ra-
mifikationen" oder ,akzessorische Kanale"
eingefiihrt haben, um dieses komplexe
Hohlraumsystem und Gewebe-Geflecht au-
Berhalb der ,Hauptkanale" zu beschreiben.

Dabei gibt es sehr haufig eine Vielzahl ,ir-
regularer" Verbindungen von Endodont
und Parodont. Diese ,natiirlichen Perfora-
tionen" des Kanalsystems befinden sich
sehr haufig im Bereich der Bi- und Trifur-
kationen, im Apikalbereich (,Delta"), aber
unter Umstdnden auch ganz zufillig auf
(zum Beispiel) halber Wurzelldnge. Es gibt
hier keine anatomische Regel.

Diese Tatsache wird in vielen aktuellen
Lehrbiichern zur Endodontie beschrieben
(Klimmt, Schafer, Hiilsmann). Trotzdem hat
dieses wirklich groBe Problem - samt seiner
maoglichen therapeutischen Losungen - bis-
her kaum Eingang in die publizierten endo-
dontischen Therapiekonzepte gefunden. Es
ist (fast) immer nur von den Konzepten der
elektronisch drehmomentbegrenzten me-
chanischen Aufbereitung mit Titanfeilen
und deren immer neuer Geometrie die Re-
de. Als sei es unser groBtes Problem in der
Endodontie, wie wir die Hauptkandle me-
chanisch bearbeiten. Das ist es aber mit Si-
cherheit nicht, sofern man sich die komple-
xe Anatomie einmal bewusst macht.

Das Hauptproblem ist immer noch die Rei-
nigung und Desinfektion des GESAMTEN
komplex verzweigten Kanalsystems, um an
den vielen ,irreguldren Foramina" eine pa-
rodontale Infektion und damit einen Miss-
erfolg zu vermeiden. Dabei schafft hier eine
gute Mechanik - ob manuell oder maschi-
nell spielt nach meiner Uberzeugung keine
entscheidende Rolle - lediglich Zugang zum
Kanalsystem. Dass der Miinchner Kollege
Osswald fiir diese Einschatzung (Mechanik
als Zugang fiir die chemische Therapie,
nicht als Zentrum der Therapie) seit Jahren
Priigel von Seiten einiger Hochschullehrer
bezieht, dndert an der Sinnhaftigkeit seiner
Anschauung in diesem Punkt nichts.

Vor diesem Hintergrund war es erfreulich,
dass gerade ein Fachartikel der Autoren Dr.
Johannes Cuje und Prof. Dr. Michael
Hilsmann erschienen ist, der folgenden Ti-

tel trdgt: ,Endodontal-parodontale Lasio-
nen - Atiologie, Klassifikation, Diagnostik
und Therapie” (DFZ Heft 12, 2011, S. 74~
82). Es geht hier um die vielen - oft uner-
kannt bleibenden - ,irrequldren Foramina".

Aber der Text halt leider nicht, was sein Ti-
tel verspricht: Zum Thema ,Spiilungen und
Einlagen" kommt lediglich lapidar: "Uber
eine chemomechanische Reinigung sollen
Mikroorganismen entfernt werden" sowie
am Ende: "Uber eine chemomechanische
Reinigung konnen (!) Mikroorganismen
entfernt werden, um im Anschluss das Ka-
nalsystem bakteriendicht zu verschlieBen".
Mehr kommt zu dem wichtigen Thema
.Therapie" dieser peripheren Infektionen
im gesamten Artikel nicht vor.

Das ist einerseits sehr enttduschend, zeigt
aber auch das gegenwadrtige Dilemma in
der Endodontie: Selbst bei perfekter me-
chanischer Aufbereitung der Hauptkanéle
(bis zu 6 bei Molaren) bleibt der Erfolg
schwer prognostizierbar. Es gibt immer
wieder traurige Misserfolge trotz perfekter
Mechanik. Und noch eines ist wichtig: Die
Behauptung, man kénne einen ,bakterien-
dichten (!) Verschluss" bewerkstelligen, ist
leider Unfug. Diesen perfekten Verschluss
gibt es in der Realitat (leider) nicht.

Selbst die Spezialisten der endodontischen
Fachgesellschaften haben inzwischen ein-
sehen miissen, dass es weder ,Sterilitat"
(Modewort: ,Lasersterilisation") im Kanal-
system noch absolut bakteriendichte Wur-
zelfiillungen gibt. Es bleibt immer nur bei
einer Keimzahlsenkung im endodontischen
Hohlraumsystem, diese sollte allerdings
mdglichst weitgehend und auch dauerhaft
hergestellt werden. Das ist das Ziel jeder
endodontischen Behandlung, wenn man
realistisch bleibt. Den ,Rest” schafft die
Kérperabwehr, in aller Regel.

Anhand von vier Therapieschritten mochte
ich nun die endodontische Therapie in ak-
zessorischen Kandlen bzw. Ramifikationen
darstellen, wie sie zur Zeit moglich ist.

GLIEDERUNG

Dazu teile ich diese Ubersichtsarbeit in
folgende Teile auf: Der erste Teil beschaf-
tigt sich mit den aktuellen Verfahren zur
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chemischen Gewebsauflésung in Ramifika-
tionen. Danach geht es um die Verfahren
der ,akuten” Desinfektion bzw. chemischen
Keimzahlsenkung. Im Anschluss werde ich
die denkbaren Verfahren der ,langzeit"-
bzw. der ,chronischen” Desinfektion be-
leuchten. Hier gibt es erheblichen Dissens.
Am Ende geht es dann um sinnvolle Ver-
fahren der Obturation speziell in der Rami-
fikation. Denn dazu sind nicht alle géngi-
gen Verfahren gleich gut geeignet.

DAS PROBLEM

Das Problem ist: Wir haben keinen unmit-
telbaren mechanischen Zugang zu diesen
akzessorischen Kanalen. Sie zweigen haufig
senkrecht von unseren mechanisch zugang-
lichen Hauptkandlen ab. Wir haben damit
nicht die Mdglichkeit, in diese (vielen) Sei-
tenkandle mechanisch mit unseren Feilen
einzudringen. Selbst wenn es mit Titanfei-
len mdglich waére, nahezu rechtwinkelig in
eine Abzweigung des Hauptkanals vorzu-
stoBen (wie es sie mitten in einer Front-
zahnwurzel geben kann), so kdnnen wir
diesen Abzweig doch nicht routinemaBig
aufsuchen. Gelingt es einmal, einen solchen
Seitenkanal abzufiillen, freut uns das nattir-
lich bei der Auswertung der Rontgen-
Kontrollaufnahme. Manchmal sient man
dann auch eine kleine Menge iberstopften
Sealers bzw. ein kugeliges, kleines ,Sea-
lerblaschen “(,Puff') im Parodontalspalt.
Und dies oft an Stellen mitten im Wurzel-
verlauf, an denen wir wirklich nicht mit ei-
nem Seitenkanal gerechnet hatten. Gelingt
es dennoch, so ist es in aller Regel eine Fol-
ge sehr geduldiger (!) chemischer Reinigung
sowie auch der Verwendung eher diinnfliis-
siger Obturationsmaterialien bzw. von ho-
hem Druck. Dazu spater mehr.

Die meisten dieser Kandle bleiben jedoch
sicher in der Mehrzahl der Fille ungerei-
nigt und auch ungefiillt. Trotzdem gelin-
gen die endodontischen Behandlungen
sehr haufig. Eine erfreuliche Folge von in-
takter Kérperabwehr. Aber eben auch Quel-
le vieler Misserfolge. Ziel sollte aber lang-
fristig sein, diese Erfolgsraten deutlich zu
steigern. Und das kann sicher nur dann ge-
lingen, wenn wir diese akzessorischen Ka-
néle (bzw. Ramifikationen) ganz bewusst
zu reinigen und zu verschlieBen versuchen.
Es sollte also kein Zufall mehr sein.

Wenn wir dort aber nicht mechanisch reini-
gen konnen, bleibt uns nur die Chemie (ab-
gesehen von Ultraschallanwendung). Wir
mussen versuchen, die pulpalen Gewebsres-
te chemisch aufzul6sen und auch maoglichst
vollstdndig abzutransportieren. Das ist das

Ziel von langen Spiilungen, von Ultraschall-
anwendung und Einlagen: einen mdglichst
sauberen Hohlraum zu schaffen, der dann
auch bakterienarm ist und das durch gute
Obturationstechniken auch dauerhaft bleibt.

Es gibt hier allerdings fiir ,Spiilungen” ein
zusitzliches, ein (mechanisches) Problem:
Diese Kandle sind in aller Regel ,Sackgas-
sen”, sie enden nach wenigen Millimetern.
Damit kann keine richtige ,Durchstromung”
mit einer Spiillésung entstehen (wie in den
Hauptkandlen). Wenn wir Gliick haben,
dringt die Spiilung aber doch etwas in die
Ramifikation ein und kann dort wirksam
werden (zumal bei Aktivierung durch Ultra-
schall). Doch das braucht viel Zeit, es geht
sehr langsam. Insofern hat es groBen Sinn,
in der von Prof. Hiilsmann seit Jahren pro-
pagierten Art lange, sehr lange (,pro Kanal
30 Minuten") mit gewebsauflésenden che-
mischen Losungen zu spiilen.

Dabei mdchte ich, wie schon eingangs er-
wahnt, nun vier Therapieschritte beleuch-
ten und auf ihre aktuellen wissenschaftli-
chen Grundlagen abklopfen. Natiirlich sind
in der Praxis die Uberginge zwischen die-
sen Schritten flieBend. Zur besseren Sys-
tematik erscheint mir die Unterteilung
trotzdem sinnvoll.

ENDODONTISCHE SPULUNGEN
ZUR GEWEBSAUFLOSUNG

Voraussetzung ist natiirlich eine gute me-
chanische Aufbereitung aller von koronal
zuganglichen Hauptkandle, um dberhaupt
die feinsten Kaniilen zur Spiilung einfiihren
zu konnen. Hier ist darum eine Aufberei-
tung zumindest bis ISO 35 unbedingt anzu-
streben (der Durchmesser der kleinsten Spiil-
kaniilen liegt bei 0,3 mm). Dies entspricht
dem kiirzlich publizierten ,Basis-Endo-
Konzept" des DAZ (vgl. Forum 109, S. 6).

Am Beginn der endodontischen Therapie in
den Ramifikationen sollten also diejenigen
Spiilungen stehen, die in der Lage sind, die
Reste des Pulpagewebes (Nervgewebe,
BlutgefaBe, Blutreste, Bakterienbesiede-
lung) aufzuldsen, um diese dann weitge-
hend zu entfernen. Erst dadurch sind die
Kanalwande dann fiir die notwendigen
DesinfektionsmaBnahmen zuganglich. Wel-
ches Spilungsprotokoll hier bevorzugt
werden sollte, dariiber ist die Fachwelt seit
Jahren uneinig. Es gibt hier erbitterte Dis-
kussionen, sehr verschiedene Konzepte
und wenig Evidenz.

Das mit Abstand am héufigsten empfohlene
Praparat ist Natriumhypochlorit (NaOCl) in

sehr unterschiedlichen Konzentrationen
(0,5 - 5,25%). Es hat gemaB einer Vielzahl
von aktuellen Verdffentlichungen (Hiils-
mann, Klimmt, Schafer) die stirkste ge-
websauflésende Wirkung aller in der Endo-
dontie ublichen Spiilldsungen, mit einigem
Abstand gefolgt von EDTA und Zitronensau-
re sowie H,0,. Dagegen wird CHX, Alkohol,
Ringerlosung (physiologische Kochsalzl-
sung) und (je nach Autor) auch H,0, (!) nur
eine sehr geringe (bzw. keine) gewebsaufls-
sende Wirkung nachgesagt. Wie hoch diese
jeweils ist, das ist unklar. Die aktuellen An-
gaben dazu sind sehr widerspriichlich. Hier
gibt es sowohl ausschlieBliche Anwendung
von H,0, als auch vollstandigen Verzicht
auf NaOCl, sowie das Gegenteil davon.

Hier besteht damit groBer Forschungsbe-
darf. Es kann nicht ldnger hingenommen
werden, dass in dieser wichtigen Frage nur
ein beschdmend niedriges Evidenzniveau
vorhanden ist. Die gewebsauflésenden Ei-
genschaften aller denkbaren Préaparate zur
Kanalspililung miissten schon ldngst ein-
deutig geklart sein, ein entsprechendes
Spiilprotokoll  (mit Konzentrationsanga-
ben!) langst konsentiert und fiir die tigli-
che Praxis beschrieben sein. Die Hoch-
schulen bzw. Fachgesellschaften sind hier
in unverstandlicher Weise (weitgehend)
untatig geblieben. Jeder macht es anders.

So ist es eine Tatsache, dass beziiglich
Natriumhypochlorit die Konzentrationsan-
gaben aktueller Lehrblicher um den Faktor
Zehn (!) differieren (0,5-5,25%), ohne dass
der Praktiker wissen kann, welche Kon-
zentration er anwenden sollte. Darum ge-
ben einige Autoren zumindest eine sinn-
volle Konzentrationsspanne an (Klimmt,
Schifer), wihrend andere sich einfach auf
.gemittelte” Werte zuriickziehen (Heide-
mann/Trohorsch, ZM 99 vom 16.2.2009:
2,5% NaOCl, erwarmt auf 55°C). Das alles
ist offensichtlich bisher reine Empirie.
Wissen das unsere Patienten?

Veroffentlichungen zu dem speziellen
Thema ,Gewebsauflésende Spiilungen”
sind leider relativ selten. Hierzu gibt es je-
doch eine recht vollstandige Ubersichtsar-
beit von OA Dr. David Sonntag (ZM Heft
9/2008 vom 1.5.2008, S. 44-51: “Von der
Trepanation zur Desinfektion"). Ich zitiere:

NaOCl:

.Natriumhypochlorit in Konzentrationen
von ein- bis 5,25 Prozent (!) stellt bis heu-
te das am besten geeignete Losungsmittel
zur chemischen Reinigung des Kanalsys-
tems wadhrend der Aufbereitung dar
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Endodontische Therapie in Ramifikationen

Eine aktuelle Ubersicht

von Dr. Paul Schmitt, Frankfurt/M.

.Den Wurzelkanal” gibt es eigentlich nicht:
Es handelt sich immer um ein System von
Kanalen, wobei sich hier die Begriffe ,Ra-
mifikationen" oder ,akzessorische Kanale"
eingefiihrt haben, um dieses komplexe
Hohlraumsystem und Gewebe-Geflecht au-
Berhalb der ,Hauptkanéle" zu beschreiben.

Dabei gibt es sehr hdufig eine Vielzahl ,ir-
requldrer" Verbindungen von Endodont
und Parodont. Diese ,natiirlichen Perfora-
tionen" des Kanalsystems befinden sich
sehr haufig im Bereich der Bi- und Trifur-
kationen, im Apikalbereich (,Delta"), aber
unter Umstdnden auch ganz zufallig auf
(zum Beispiel) halber Wurzellange. Es gibt
hier keine anatomische Regel.

Diese Tatsache wird in vielen aktuellen
Lehrblichern zur Endodontie beschrieben
(Klimmt, Schafer, Hiilsmann). Trotzdem hat
dieses wirklich groBe Problem - samt seiner
moglichen therapeutischen Losungen - bis-
her kaum Eingang in die publizierten endo-
dontischen Therapiekonzepte gefunden. Es
ist (fast) immer nur von den Konzepten der
elektronisch drehmomentbegrenzten me-
chanischen Aufbereitung mit Titanfeilen
und deren immer neuer Geometrie die Re-
de. Als sei es unser groBtes Problem in der
Endodontie, wie wir die Hauptkandle me-
chanisch bearbeiten. Das ist es aber mit Si-
cherheit nicht, sofern man sich die komple-
xe Anatomie einmal bewusst macht.

Das Hauptproblem ist immer noch die Rei-
nigung und Desinfektion des GESAMTEN
komplex verzweigten Kanalsystems, um an
den vielen ,irreguldren Foramina" eine pa-
rodontale Infektion und damit einen Miss-
erfolg zu vermeiden. Dabei schafft hier eine
gute Mechanik - ob manuell oder maschi-
nell spielt nach meiner Uberzeugung keine
entscheidende Rolle - lediglich Zugang zum
Kanalsystem. Dass der Miinchner Kollege
Osswald fiir diese Einschatzung (Mechanik
als Zugang fiir die chemische Therapie,
nicht als Zentrum der Therapie) seit Jahren
Priigel von Seiten einiger Hochschullehrer
bezieht, dndert an der Sinnhaftigkeit seiner
Anschauung in diesem Punkt nichts.

Vor diesem Hintergrund war es erfreulich,
dass gerade ein Fachartikel der Autoren Dr.
Johannes Cuje und Prof. Dr. Michael
Hilsmann erschienen ist, der folgenden Ti-

tel tragt: ,Endodontal-parodontale Lésio-
nen - Atiologie, Klassifikation, Diagnostik
und Therapie” (DFZ Heft 12, 2011, S. 74-
82). Es geht hier um die vielen - oft uner-
kannt bleibenden - ,irrequldren Foramina”.

Aber der Text halt leider nicht, was sein Ti-
tel verspricht: Zum Thema ,Spiilungen und
Einlagen" kommt lediglich lapidar: "Uber
eine chemomechanische Reinigung sollen
Mikroorganismen entfernt werden” sowie
am Ende: "Uber eine chemomechanische
Reinigung kénnen (!) Mikroorganismen
entfernt werden, um im Anschluss das Ka-
nalsystem bakteriendicht zu verschlieBen”.
Mehr kommt zu dem wichtigen Thema
.Therapie" dieser peripheren Infektionen
im gesamten Artikel nicht vor.

Das ist einerseits sehr enttauschend, zeigt
aber auch das gegenwaértige Dilemma in
der Endodontie: Selbst bei perfekter me-
chanischer Aufbereitung der Hauptkandle
(bis zu 6 bei Molaren) bleibt der Erfolg
schwer prognostizierbar. Es gibt immer
wieder traurige Misserfolge trotz perfekter
Mechanik. Und noch eines ist wichtig: Die
Behauptung, man konne einen ,bakterien-
dichten (!) Verschluss" bewerkstelligen, ist
leider Unfug. Diesen perfekten Verschluss
gibt es in der Realitét (leider) nicht.

Selbst die Spezialisten der endodontischen
Fachgesellschaften haben inzwischen ein-
sehen miissen, dass es weder ,Sterilitat"
(Modewort: ,Lasersterilisation") im Kanal-
system noch absolut bakteriendichte Wur-
zelfiillungen gibt. Es bleibt immer nur bei
einer Keimzahlsenkung im endodontischen
Hohlraumsystem, diese sollte allerdings
moglichst weitgehend und auch dauerhaft
hergestellt werden. Das ist das Ziel jeder
endodontischen Behandlung, wenn man
realistisch bleibt. Den ,Rest" schafft die
Kdrperabwehr, in aller Regel.

Anhand von vier Therapieschritten mochte
ich nun die endodontische Therapie in ak-
zessorischen Kandlen bzw. Ramifikationen
darstellen, wie sie zur Zeit mdglich ist.

GLIEDERUNG
Dazu teile ich diese Ubersichtsarbeit in

folgende Teile auf: Der erste Teil beschaf-
tigt sich mit den aktuellen Verfahren zur
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chemischen Gewebsauflosung in Ramifika-
tionen. Danach geht es um die Verfahren
der ,akuten” Desinfektion bzw. chemischen
Keimzahlsenkung. Im Anschluss werde ich
die denkbaren Verfahren der ,lLangzeit"-
bzw. der ,chronischen" Desinfektion be-
leuchten. Hier gibt es erheblichen Dissens.
Am Ende geht es dann um sinnvolle Ver-
fahren der Obturation speziell in der Rami-
fikation. Denn dazu sind nicht alle gangi-
gen Verfahren gleich gut geeignet.

DAS PROBLEM

Das Problem ist: Wir haben keinen unmit-
telbaren mechanischen Zugang zu diesen
akzessorischen Kanalen. Sie zweigen haufig
senkrecht von unseren mechanisch zugang-
lichen Hauptkandlen ab. Wir haben damit
nicht die Mdglichkeit, in diese (vielen) Sei-
tenkandle mechanisch mit unseren Feilen
einzudringen. Selbst wenn es mit Titanfei-
len méglich ware, nahezu rechtwinkelig in
eine Abzweigung des Hauptkanals vorzu-
stoBen (wie es sie mitten in einer Front-
zahnwurzel geben kann), so koénnen wir
diesen Abzweig doch nicht routinemiBig
aufsuchen. Gelingt es einmal, einen solchen
Seitenkanal abzufiillen, freut uns das natiir-
lich bei der Auswertung der Rdntgen-
Kontrollaufnahme. Manchmal sieht man
dann auch eine kleine Menge iiberstopften
Sealers bzw. ein kugeliges, kleines ,Sea-
lerblaschen “(,Puff') im Parodontalspalt.
Und dies oft an Stellen mitten im Wurzel-
verlauf, an denen wir wirklich nicht mit ei-
nem Seitenkanal gerechnet hatten. Gelingt
es dennoch, so ist es in aller Regel eine Fol-
ge sehr geduldiger (!) chemischer Reinigung
sowie auch der Verwendung eher diinnflis-
siger Obturationsmaterialien bzw. von ho-
hem Druck. Dazu spater mehr.

Die meisten dieser Kandle bleiben jedoch
sicher in der Mehrzahl der Félle ungerei-
nigt und auch ungefiillt. Trotzdem gelin-
gen die endodontischen Behandlungen
sehr hdufig. Eine erfreuliche Folge von in-
takter Kérperabwehr. Aber eben auch Quel-
le vieler Misserfolge. Ziel sollte aber lang-
fristig sein, diese Erfolgsraten deutlich zu
steigern. Und das kann sicher nur dann ge-
lingen, wenn wir diese akzessorischen Ka-
nile (bzw. Ramifikationen) ganz bewusst
zu reinigen und zu verschlieBen versuchen.
Es sollte also kein Zufall mehr sein.

Wenn wir dort aber nicht mechanisch reini-
gen kdnnen, bleibt uns nur die Chemie (ab-
gesehen von Ultraschallanwendung). Wir
miussen versuchen, die pulpalen Gewebsres-
te chemisch aufzulésen und auch maglichst
vollstandig abzutransportieren. Das ist das

Ziel von langen Spiilungen, von Ultraschall-
anwendung und Einlagen: einen mdglichst
sauberen Hohlraum zu schaffen, der dann
auch bakterienarm ist und das durch gute
Obturationstechniken auch dauerhaft bleibt.

Es gibt hier allerdings fiir ,Spiilungen” ein
zusatzliches, ein (mechanisches) Problem:
Diese Kandle sind in aller Regel ,Sackgas-
sen”, sie enden nach wenigen Millimetern.
Damit kann keine richtige ,Durchstromung"
mit einer Spiillésung entstehen (wie in den
Hauptkanalen). Wenn wir Gliick haben,
dringt die Spiilung aber doch etwas in die
Ramifikation ein und kann dort wirksam
werden (zumal bei Aktivierung durch Ultra-
schall). Doch das braucht viel Zeit, es geht
sehr langsam. Insofern hat es groBen Sinn,
in der von Prof. Hiilsmann seit Jahren pro-
pagierten Art lange, sehr lange (,pro Kanal
30 Minuten") mit gewebsauflésenden che-
mischen Losungen zu spiilen.

Dabei mochte ich, wie schon eingangs er-
wahnt, nun vier Therapieschritte beleuch-
ten und auf ihre aktuellen wissenschaftli-
chen Grundlagen abklopfen. Nattirlich sind
in der Praxis die Uberginge zwischen die-
sen Schritten flieBend. Zur besseren Sys-
tematik erscheint mir die Unterteilung
trotzdem sinnvoll.

ENDODONTISCHE SPULUNGEN
ZUR GEWEBSAUFLOSUNG

Voraussetzung ist natiirlich eine gute me-
chanische Aufbereitung aller von koronal
zugédnglichen Hauptkandle, um UGberhaupt
die feinsten Kaniilen zur Spiilung einfiihren
zu konnen. Hier ist darum eine Aufberei-
tung zumindest bis ISO 35 unbedingt anzu-
streben (der Durchmesser der kleinsten Spiil-
kantilen liegt bei 0,3 mm). Dies entspricht
dem kirzlich publizierten ,Basis-Endo-
Konzept" des DAZ (vgl. Forum 109, S. 6).

Am Beginn der endodontischen Therapie in
den Ramifikationen sollten also diejenigen
Spilungen stehen, die in der Lage sind, die
Reste des Pulpagewebes (Nervgewebe,
BlutgefaBe, Blutreste, Bakterienbesiede-
lung) aufzulGsen, um diese dann weitge-
hend zu entfernen. Erst dadurch sind die
Kanalwande dann fiir die notwendigen
DesinfektionsmaBnahmen zuganglich. Wel-
ches Spiilungsprotokoll hier bevorzugt
werden sollte, dariiber ist die Fachwelt seit
Jahren uneinig. Es gibt hier erbitterte Dis-
kussionen, sehr verschiedene Konzepte
und wenig Evidenz.

Das mit Abstand am haufigsten empfohlene
Praparat ist Natriumhypochlorit (NaOCl) in

sehr unterschiedlichen Konzentrationen
(0,5 - 5,25%). Es hat gemaB einer Vielzahl
von aktuellen Verdffentlichungen (Hiils-
mann, Klimmt, Schafer) die starkste ge-
websauflésende Wirkung aller in der Endo-
dontie Ublichen Spiilldsungen, mit einigem
Abstand gefolgt von EDTA und Zitronenséu-
re sowie H,0,. Dagegen wird CHX, Alkohol,
Ringerlésung (physiologische Kochsalzl6-
sung) und (je nach Autor) auch H,0, (1) nur
eine sehr geringe (bzw. keine) gewebsaufld-
sende Wirkung nachgesagt. Wie hoch diese
jeweils ist, das ist unklar. Die aktuellen An-
gaben dazu sind sehr widerspriichlich. Hier
gibt es sowohl ausschlieBliche Anwendung
von H,0, als auch vollstandigen Verzicht
auf NaOCl, sowie das Gegenteil davon.

Hier besteht damit groBer Forschungsbe-
darf. Es kann nicht langer hingenommen
werden, dass in dieser wichtigen Frage nur
ein beschdamend niedriges Evidenzniveau
vorhanden ist. Die gewebsauflosenden Ei-
genschaften aller denkbaren Préaparate zur
Kanalspililung miissten schon ldngst ein-
deutig geklart sein, ein entsprechendes
Spiilprotokoll  (mit Konzentrationsanga-
ben!) ldngst konsentiert und fiir die tigli-
che Praxis beschrieben sein. Die Hoch-
schulen bzw. Fachgesellschaften sind hier
in unverstandlicher Weise (weitgehend)
untatig geblieben. Jeder macht es anders.

So ist es eine Tatsache, dass beziglich
Natriumhypochlorit die Konzentrationsan-
gaben aktueller Lehrbiicher um den Faktor
Zehn (!) differieren (0,5-5,25%), ohne dass
der Praktiker wissen kann, welche Kon-
zentration er anwenden sollte. Darum ge-
ben einige Autoren zumindest eine sinn-
volle Konzentrationsspanne an (Klimmt,
Schifer), wahrend andere sich einfach auf
.gemittelte” Werte zuriickziehen (Heide-
mann/Trohorsch, ZM 99 vom 16.2.2009:
2,5% NaOCl, erwarmt auf 55°C). Das alles
ist offensichtlich bisher reine Empirie.
Wissen das unsere Patienten?

Veroffentlichungen zu dem speziellen
Thema ,Gewebsauflésende Spilungen”
sind leider relativ selten. Hierzu gibt es je-
doch eine recht vollstiandige Ubersichtsar-
beit von OA Dr. David Sonntag (ZM Heft
9/2008 vom 1.5.2008, S. 44-51: "Von der
Trepanation zur Desinfektion"). Ich zitiere:

NaOCl:

.Natriumhypochlorit in Konzentrationen
von ein- bis 5,25 Prozent (!) stellt bis heu-
te das am besten geeignete Losungsmittel
zur chemischen Reinigung des Kanalsys-
tems wdhrend der Aufbereitung dar
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(Zehnder, 2006). NaOCI hat die einzigarti-
ge Fahigkeit, nekrotische Gewebereste
(Naenni et al., 2004) sowie organische Be-
standteile des Smear-Layers aufzuldsen
(Haikel et al., 1994). Das im Kanal wirksa-
me Chlor kann jedoch in der ersten Phase
der Gewebeauflosung innerhalb von zwei
Minuten verbraucht sein (Moorer und
Wesselink, 1982), ein stindiger (!) Wechsel
der Spiillésung wahrend der Aufbereitung
ist damit erforderlich. Die antibakterielle
Effizienz und die Gewebe auflosende Wir-
kung von wassriger Natriumhypochlorit-
Losung steigt mit zunehmender Konzen-
tration (Spangberg et al., 1973). Die Re-
duktion der im Kanal befindlichen Bakte-
rien ist jedoch bei einer fiinfprozentigen
Losung nicht hoher als bei einer 0,5-pro-
zentigen Konzentration (Bystrom und
Sundqvist, 1985; Cvec et al., 1976). Eine
ausreichende Gewebe auflosende Wirkung
wird bei einer einprozentigen Konzentra-
tion erreicht (Sirtes et al., 2005). Die Kon-
zentration einer Losung kann jedoch durch
Temperatureinflisse und Lichteinfall redu-
ziert werden, so dass es aus praktischen
Erwdagungen heraus sinnvoll erscheint, ei-
ne etwas hohere Konzentration zu wahlen.
Um die Wirkung von NaOCl zu steigern, ist
es sinnvoll, die Losung zu erwarmen (An-
merkung: z.B. 55°C, sieche Heidemann/Tro-
horsch, ZM 2009). Die bakterizide Wirkung
von NaOCl wird bei jedem Temperaturan-
stieg von 5°C in einem Bereich von 5°C bis
60°C mehr als verdoppelt. Die Gewebe
auflosende Wirkung einer einprozentigen
NaOCl Losung bei 45°C ist ebenso hoch
wie die Wirkung einer 5,25-prozentigen
Konzentration bei 20°C (Sirtes et al.,
2005). Die Toxizitdt der einprozentigen
Konzentration ist jedoch erheblich gerin-
ger und das Risiko bei Anwendung der er-
warmten Losung somit reduziert (Cun-
ningham und Balekjian, 1980)."(Zitat
Sonntag Ende).

CHX

Entsprechend dieser schonen Ubersichtsar-
beit ist jedoch CHX (Chlorhexidin) nicht in
der Lage (offenbar unabhéngig von der Kon-
zentration), Gewebe aufzulsen. David Sonn-
tag im gleichen Artikel in den ZM: "CHX
kann jedoch nicht als priméres Losungsmittel
verwendet werden, da es keine Gewebereste
aufzuldsen vermag (Naenni et al., 2004)."

ANDERE SPULUNGEN:

Die gewebsauflosenden Wirkungen ande-
rer Spiilungen (H,0,, Zitronensdure, EDTA,
Alkohol, physiologische Kochsalzldsung)
sind recht gering, hierzu fanden sich aber

nur wenige konkrete Angaben in der Fach-
literatur. Es fand sich der Hinweis beziig-
lich H,0,: ,Seine gewebsauflosende Wir-
kung ist jedoch deutlich geringer als die
des Natriumhypochlorits" (Heidemann:
.Endodontie”, Urban & Fischer 2001). Zur
Zitronensaure merkt Heidemann allerdings
an: "Bewirkt schon bei kurzer Einwirkzeit
eine gute (?) Entfernung der Schmier-
schicht”. Alkohol bewirkt demnach aber
lediglich eine ,Austrocknung” des Wurzel-
kanals, wahrend physiologische Kochsalz-
l6sung eine ,deutlich geringere gewebs-
auflésende Wirkung als die von H,0, oder
NaOCI" aufweist" (Zitat Heidemann). Alles
das ist leider sehr widerspriichlich, wie
diese kurze Leseprobe beweist.

Nach dieser Literaturrecherche scheint nur
NaOCI wirklich gut geeignet, Ramifikatio-
nen (bzw. akzessorische Kanile) chemisch
von Pulpageweberesten zu reinigen. Dabei
sind lange Spiilungen und auch hdufige
Erneuerung der NaOCI-Spillosung not-
wendig (siehe oben). Ob dabei allerdings
30 Minuten (und Ultraschallanwendung)
notwendig sind, wie von Prof. Hiilsmann
immer wieder vorgeschlagen, bleibt auf-
grund fehlender valider Studien ungeklart.

Und auch die Frage, ob das von Kollege Dr.
Dr. Osswald, Miinchen, immer wieder be-
schriebene Risiko einer schweren parodon-
talen Gewebeschddigung bzw. -zerstérung
durch NaOCl in der Apikalregion (oder
auch im Bereich der ,irrequldren Forami-
na", also bei ,Furkationskanalen” und ,la-
teralen Kanilen") besteht, ist bislang un-
beantwortet. Osswald sieht hier sogar eine
ganz klare Kontraindikation (!) der Anwen-
dung von NaOCl, insbesondere bei weit of-
fenem Foramen apikale. Und wer kann das
sicher ausschlieBen? Oder ist diese Sorge
vielleicht libertrieben? Auch diese interes-
sante Frage ist ungeklart.

Zur Zeit scheint also als erster ,chemischer
Aufbereitungsschritt” eine zeitaufwendige
Spiilung, mdglichst unter zusatzlicher Ul-
traschallaktivierung, mit NaOCI-Lésung
unklarer Konzentration obligatorisch fir
eine Gewebeauflosung im endodontischen
Kanalsystem zu sein. Halten wir das ein-
mal fest.

Die Dauer der Ultraschallaktivierung wird
nun von Sonntag mit 30 Sekunden pro Ka-
nal angegeben (,Eine Anwendungsdauer
von 30 Sekunden pro Kanal erscheint damit
praktikabel”, ZM 98, Nr. 9, 1.5.2008). Sonn-
tag pladiert im selben Artikel fiir eine Ultra-
schallanwendung generell erst ,nach Ab-
schluss der Aufbereitung (mechanisch oder

auch chemisch, wire hier zu fragen) und
vor der Wurzelfiillung bzw. medikamento-
sen Einlage". Also auch hier bleibt es unklar.
Das Evidenzniveau ist damit auch beziglich
des idealen Einsatzes von Ultraschall nicht
gerade hoch zu nennen. Hinzu kommt, dass
es derzeit keine geeignete BEMA-Abrech-
nungsposition fiir die Anwendung von ult-
raschallaktivierten Spililungen gibt, seit-
dem die friihere Position ,Phys" leider er-
satzlos im Rahmen der Einfiihrung der
Zahnersatz-Festzuschiisse gestrichen wur-
de. Dies ware erst einmal ganz dringend zu
korrigieren, bevor man die Ultraschallakti-
vierung zur obligaten Leistung erklart.

DIE AKUTE DESINFEKTION

Da das zur Gewebsauflosung sinnvolle
Natriumhypochlorit auch sehr gute, aber
nicht ausreichende Desinfektionseigen-
schaften aufweist, sollte man danach noch
weitere Spiilfliissigkeiten verwenden. Ich
verweise hier auf meinen detaillierten Text
zum Thema ,Endodontische Spiilungen”
aus ,Forum" 106, S. 10. Er kam zu folgen-
der praxisnaher Empfehlung:

Aufgrund seiner breiten Wirksamkeit be-
ziiglich der Inaktivierung/Abtotung von
Problemkeimen (Beispiel: E. faecalis), ins-
besondere gegeniiber grampositiven Bak-
terien, ist immer CHX zusatzlich anzuwen-
den. Das empfiehlt auch Klimmt in seinem
aktuellen Lehrbuch zur Endodontie. Also
CHX nicht nur in schwierigen Revisionsfal-
len, wie von Heidemann in der Vergangen-
heit propagiert.

Dabei ist allerdings auf unbedingte Tren-
nung zwischen NaOCl- und CHX-L6sungen
zu achten, da eine Vermischung zu dem
potentiell kanzerogenen (!) Zwischenpro-
dukt p-Chloranilin fiihren wiirde. Ich zitie-
re hierzu wiederum PD Sonntag (ZM 98,
1.5.2008):

.Solange sich noch Reste von NaOCl im
Kanal befinden, féllt bei Verwendung von
CHX ein Prézipitat aus (Basrani et al,
2007). Die Ausbildung des Prazipitats, das
die Verfarbung verursacht, kann mit der
Siure-Base-Reaktion erklart werden. Bei
chemischer Analyse des Prazipitates durch
die Massenspektroskopie wurde unter an-
derem die Entstehung des Molekiils
NaC6H4Cl festgestellt, das weder allein im
CHX noch in NaOCI auftritt.(...) Es konnte
nachgewiesen werden, dass Parachlorani-
lin (PCA) toxisch ist (Chhabra et al., 1991;
Burkhardt-Holm et al., 1999) und dass es
in der Lage ist, die Bildung von Metha-
moglobin zu verursachen (Chhabra et al.,
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1991). (...) Um beide Spiillésungen anwen-
den zu kénnen und trotzdem potenzielle
asthetisch-funktionelle  Einschrankungen
durch Braunfarbung zu vermeiden, er-
scheinen die Zwischenspiilungen mit Alko-
hol oder Ringerldsung zurzeit als geeigne-
te Mittel."

In ,DFZ" Heft 5/2009 steht hierzu in dem
umfangreichen Text ,Antimikrobielles Kon-
zept der modernen Endodontie” der Auto-
ren Zirkel/Schlichting noch sehr viel deut-
licher: ,Der direkte Kontakt von NaOC| mit
CHX flhrt zur Ausbildung eines rot-
braunlichen Niederschlags. Hierbei handelt
es sich um das potenziell kanzerogene (!)
p-Chloranilin. Aufgrund dessen soll ein
Kontakt beider Spiilflissigkeiten, zum Bei-
spiel durch eine Zwischenspiilung mit Al-
kohol, vermieden werden."

Beide Texte empfehlen also bereinstim-
mend Alkohol als Zwischenspiilung. Wobei
es auch die Alternative ,Ringerlosung”
(physiologische Kochsalzlésung) gibt. Es
ware nun zu diskutieren, ob es nicht auch
genligen wiirde, lediglich mit Wasser zwi-
schenzuspiilen. Ich praktiziere das seit ei-
nigen Jahren, wobei ich zunachst destil-
liertes Wasser, dann einfaches Leitungs-
wasser verwendet habe (bzw. verwende).
Ich spiile also zundchst mit NaOCI (2,5%),
dann mit Wasser, dann mit CHX (zur Zeit
handelsiibliches ,Chlorhexamed-Forte" mit
0,2% Chlorhexidin).

Bei alledem fallt auf, dass sich manche
Autoren - auch Hochschullehrer fiir Zahn-
erhaltung - oftmals nicht an diese An-
wendungsempfehlungen halten und NaOCl
mit CHX (in direkter Folge) kombinieren.
Ein indirekter Beweis fiir eine mangelnde
Systematik, fehlende Evidenz und zuweilen
erschreckende Beliebigkeit der gewéahlten
und publizierten Therapieempfehlungen.

Halten wir also fest: Es macht zur ,akuten”
Desinfektion aufgrund aktueller Artikel
groBen Sinn, ein Splilprotokoll aus NaOCI,
Alkohol (oder Ringerlésung bzw. Wasser)
sowie CHX anzuwenden. Die Anwendung
weiterer Losungen (H,0,, EDTA, Zitronen-
sjure etc.) scheint nicht sinnvoll bzw.
nicht obligatorisch zu sein, wobei aber
Evidenz auch hierzu weitgehend fehlt.

DIE LANGZEIT-DESINFEKTION

Hierzu gibt es erbitterte Diskussionen: Ist
sie sinnvoll oder gar notwendig? Muss eine
kriechfahige und dauerhaft im Kanal-
wand-Dentin verbleibende Desinfektions-
substanz eingebracht werden, oder reicht

eine sorgfaltige ,akute" Desinfektion als
.EinzelmaBnahme" (,one shot") aus?

Die beiden konkurrierenden Therapiekon-
zepte sehen hier folgende (sehr unter-
schiedliche) Wege vor: Wahrend die Hoch-
schule sehr lange, ultraschallaktivierte Spii-
lungen unter Einsatz von NaOCI vorsieht,
um die (idealerweise weitgehend gereinig-
te) Ramifikation danach lediglich mit Sealer
abzufiillen, halt das Lager der CHKM-Anhan-
ger das ,Zuriicklassen” von (mit H,0, ledig-
lich desinfizierten) erheblichen Gewebsres-
ten fiir akzeptabel bzw. eigentlich unver-
meidlich. Man fordert aber deren dauerhaf-
te ,Impragnierung”. Dies setzt allerdings
voraus, dass ein geeignetes Langzeit-Desin-
fiziens nicht nur kriechfahig (diinnflissig),
sondern auch Uber lange Zeit wirksam (ak-
tiv) ist. Ob CHKM diese geforderten Eigen-
schaften besitzt, ist seit Jahren umstritten.

Hatte man tatsdchlich die Wahl zwischen
der Entscheidung fiir einen zuvor griind-
lich gereinigten Seitenkanal, welcher nur
noch mit flissigem Sealer verschlossen
werden muss, sowie einem noch deutlich
starker verunreinigten Seitenkanal (ohne
Anwendung von NaOCl), der auf eine
dauerhaft wirksame ,Impréagnierung” an-
gewiesen ist, so wiirde sicher jeder Kollege
die erste Variante wahlen.

Aber: Haben wir diese Wahl wirklich? Oder
ist dieser ,Glaubenskrieg” lediglich direkte
Folge des Dilemmas, wonach Ramifikatio-
nen bzw. akzessorische Kandle niemals bis
zum Parodontium gereinigt werden kon-
nen? Weshalb man ,Impréagnierungen”
(durch CHKM) dann brauchen wiirde?

Sollte es wirklich so sein, dann waren aller-
dings auch ganz andere, weniger umstritte-
ne Substanzen bzw. ,Impragnierungsver-
fahren" denkbar: Hier gibt es das aus der
groBen Chirurgie lange bekannte ,Betaiso-
dona" oder auch hochdosierte CHX-Gele,
die fiir einige Tage/Wochen eingebracht
werden konnten. Wobei der Umfang der
nachfolgenden Spiilungen (vor Wurzelfiil-
lung) dariiber entscheiden kénnte, ob Reste
dieser Praparate in der Dentinwandung
dauerhaft verbleiben oder nicht. So gibt es
einige Kollegen, die auf die Anwendung von
Betaisodona oder CHX-Gel (2%) in dieser
Indikation seit Jahren ,schwdren”. Zu alle-
dem gibt es wiederum keinerlei Evidenz ...
das immergleiche Problem.

OBTURATION

Hier macht die schwierige Anatomie der
Ramifikationen folgende Eigenschaft des

Obturations-Materials besonders wichtig:
Diinnfliissigkeit. So erscheinen Verfahren
mit lediglich erwdrmter Guttapercha - oh-
ne Kombination mit einem diinnflissigen
Sealer - gédnzlich ungeeignet. SchlieBlich
muss das Material in der Lage sein, in sehr
feine, sich zudem verengende Seitenkanil-
chen tief einzudringen. Ist bei Anwendung
erwarmter Guttapercha die Temperatur zu
gering gewahlt, so wird die FlieBfahigkeit
manchmal nicht ausreichen, den Kanal si-
cher zu penetrieren. Andererseits ist zu
hohe (!) Temperatur in der Apikalregion
moglichst zu vermeiden, um dort keine
Schdden zu setzen.

Darum ist vor diesem Hintergrund die An-
wendung eines diinnflissigen, kalten (!)
Sealers sicher im direkten Vergleich mit
erwdrmter Guttapercha von Vorteil. Dies
ldsst die etablierten Verfahren (Schilder-
Technik mit ,downpack”, Injektionstechni-
ken mit heisser Guttapercha) vergleichs-
weise ungeeignet erscheinen, wenn es um
gute FlieBfdhigkeit und geringe (keine!)
Hitzebelastung geht.

Darum halte ich das bisherige ,Standard-
verfahren” unter Anwendung von (bli-
chen, zudem recht diinnfliissigen 2-
Komponenten-Sealern (Beispiel: AH Plus)
in Kombination mit Guttaperchaspitzen
in lateraler Kondensationstechnik fiir ein
sehr praktikables Verfahren, Ramifikatio-
nen tiefreichend abzufiillen. Unter An-
wendung dieser Technik sieht man sehr
haufig gut abgefiillte Seitenkanidle mit
den entsprechenden ,Puffs" (Uberstop-
fungsknotchen) auf der Réntgen-Kon-
trollaufnahme. Ob hier die Schilder-
Technik wirklich berlegen ist (wie von
ihren Anhangern immer gerne behauptet),
bleibt dabei unklar. Sicher kommt es auch
auf das Geschick und die Erfahrung des
Anwenders an.

Ob die ,Dichtigkeit" der beiden Verfahren
unterschiedlich ist, dariiber kann man nur
spekulieren. In-Vitro-Untersuchungen mit
Farbstoffpenetrationstests bzw. histologi-
schen Zahnschnitten zeigen, dass eine gute
.Laterale Kondensation" gleich gute Ergeb-
nisse (allerdings im Hauptkanal!) erméglicht
wie die ,Schilder-Technik”. Eine aktuelle
Untersuchung beziiglich der mdglichst gu-
ten Abfiillung von Ramifikationen in unter-
schiedlicher Technik ist mir nicht bekannt.
Die Forderung des Kollegen Osswald, wo-
nach die Beimengung eines Kortikoids (in
geringer Menge) zur Wurzelfiillpaste (En-
domethasone N) unbedingt zu empfehlen
sei, bleibt derzeit leider ebenfalls den Evi-
denzbeweis schuldig.

Von Zahnéarzten fiir Zahnarzte 09




ZUSAMMENFASSUNG

Bisher ist die erfolgreiche Reinigung, Desin-
fektion und Abfiillung der Ramifikation so-
mit eher ein Zufallsprodukt denn die Folge
evidenzgesicherter endodontischer Therapie.

Unter dem Strich ,oute” ich mich nun gern
als ,Hilsmann-Jiinger". Ich halte darum
haufige, lange Splilungen mit NaOCI fiir sehr
wichtig (bei mir mindestens 10 Minuten pro
Kanal). Und ich mdchte lieber griindlich rei-
nigen, als auf NaOCl-Spiilungen zu verzich-
ten und mit CHKM und Kortikoiden eine Ent-
ziindung (durch belassenes infiziertes pulpa-
les Restgewebe) zu unterdriicken. Darum
verwende ich CHKM-Einlagen auch nur als
voriibergehende ,med", und auch nur bei
recht ausgedehnter apikaler PAR, mit langen
Spiilungen (NaOCI/H20/CHX) vor der Wur-
zelfiillung zur weitgehenden Beseitigung des
CHKM. Und ich verwende als Sealer aus-
schlieBlich ,AH Plus" in Verbindung mit late-
raler Kondensation. Mit dieser Technik - in
der Regel in drei Sitzungen angewandt - er-
ziele ich recht zuverldssige Erfolge. Und das
durchaus innerhalb der GKV.

SchlieBlich ist auch Prof. Hiilsmann der
Ansicht, dass gute Endodontie nicht immer
gleichbedeutend mit Privatbehandlung
sein muss (siehe ,Der zahndrztliche Verein
fragt”, DHZ 2004). Er betreibt damit Endo-
dontie mit sozialem Augenmap.

Es bleibt die Forderung, mehr auf diesem
Gebiet zu forschen und die GKV-Endodontie
durch eine Reform des BEMA aufzuwerten.
Solange wird jeder Kollege seine eigenen
Therapie-Wege gehen miissen, um das Pro-
blem der Ramifikationen bzw. irreguldrer
Endo-Paro-Verbindungen zu |6sen. Denn ei-
nes ist sicher: Hier, an den ,restinfizierten"
Ubergingen zwischen Endodont und Paro-
dont, gehen die meisten Schlachten um den
endodontischen Zahnerhalt verloren. Endo-
dontie wird in der Ramifikation gewonnen.

Literaturliste: dr.paul_schmitt@web.de
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Neues aus dem

Berliner Sandkasten
Www.iuzb.net

.Ubergangsgelder" im Versorgungswerk
KZV zahlt fiir Anwaltskosten der Vorstdnde
KfO-Ausschuss: Verfahren sind nichtig

Transparency International Deutschland:
Mehr Transparenz im Gesundheitswesen
und Vorrang fiir die gesundheitlichen Belange der Patienten

Wihrend Amnesty International mehr oder
weniger jedem ,Forum"-Leser bekannt sein
diirfte, ist es vielleicht nicht (iberfllissig, zu
einer 1993 in Deutschland gegriindeten
Nichtregierungs-Organisation mit &dhnlich
ibernationalem Ansatz ein paar Informa-
tionen zu liefern: die Rede ist von Transpa-
rency International (T1), der ,globalen Koali-
tion gegen Korruption".

0Ob Menschenrechtsverletzungen, wie Am-
nesty sie verfolgt, oder Korruption - man
muss leider feststellen, dass solche Probleme
sich nicht auf ferne ,Bananenrepubliken” be-
schranken, sondern auch im eigenen Land
(bis in die hochste Ebene) zuhause sind. So
entstand 1993 neben der internationalen
zugleich die deutsche Sektion von Tl, die in-
zwischen als gemeinnitziger Verein unter
JJransparency International Deutschland
eV." firmiert.

Was ist ,Korruption“?

Der Begriff hat einen politisch-juristischen,
einen wirtschaftlichen und einen morali-
schen Aspekt. Im Alltagsgebrauch werden
darunter komplizierte Geflechte verstanden,
die aufgrund gegenseitiger Unterstlitzung
und vorhandener Abhadngigkeiten schwer
nachzuweisen und aufzubrechen sind. TI
definiert Korruption als das ,Ausnutzen von
anvertrauter Macht zum persénlichen Nut-
zen (Vorteil)". Bei Korruption kann es sich
um Tatbestdnde handeln, die strafrechtlich
als Bestechlichkeit, Vorteilsgewahrung, Vor-
teilsannahme anzusehen sind, es kann aber
auch um Handlungen gehen, die juristisch
nicht angreifbar sind.

Transparency will strukturelle
Bedingungen fiir Korruption untersuchen

Wahrend Amnesty sein Anliegen - die Ver-
hinderung von Menschenrechtsverletzun-
gen - vor allem durch die Untersuchung
und Verdffentlichung von Einzelschicksalen
zu erreichen versucht, verfolgt Tl einen
strukturellen Ansatz. Es geht nicht um ein-
zelne ,schwarze Schafe" (fiir die sind Auf-
sichtsbehdrden und Justiz zustandig), son-
dern um die Bedingungen, die Korruption
ermoglichen, bspw. um Schwachstellen in
Gesetzen, Institutionen oder Systemen. Tl
zeigt Zusammenhange auf, appelliert an die
Vernunft der Beteiligten, schlagt Kontroll-
und Selbstkontrollmdglichkeiten vor und
versucht, Koalitionen zu bilden, wohl wis-

send, dass man nur auf ldngere Sicht etwas
verandern kann - durch gutes Beispiel,
Achtung korrupten Verhaltens, Aufstellung
von Regeln, standiges Nachhaken und Kon-
sequenzen bei Nichtbeachtung der Regeln.

Entscheidende Bedingung fiir Korruption ist
Intransparenz, wie sie vor allem in sehr
komplexen Systemen fast zwangslaufig
entsteht - wesentliches Gegenmittel fiir Tl
die Herstellung von Transparenz.

Das Gesundheitswesen —
ein Milliardenmarkt

Intransparenz und Korruption finden sich in
mehr oder weniger allen gesellschaftlichen
Bereichen - auch im Gesundheitswesen.
Das gesundheitliche Versorgungssystem in
Deutschland - mit 4,8 Mio Beschaftigten
einer der Hauptarbeitgeber der Republik,
wichtiges Forschungsfeld und Anwendungs-
gebiet fiir innovative Technologien und Pro-
dukte, Objekt standiger Reformen, sozialpo-
litische Umverteilungsmaschine, Betati-
gungsfeld einflussreicher Berufsgruppen
und Unternehmen, die ihren Anteil mdg-
lichst vergroBern wollen, Umschlagplatz
von circa 280 Mrd. Euro jahrlich (2009) -
dieses wachsende und immer komplexer wer-
dende Gebilde ist fiir den Normalbirger al-
les andere als transparent und letztlich selbst
von Experten nicht mehr zu durchschauen.

~Komplexitdt" erschwert Transparenz

Gerade in diesen Tagen hat eine Studie der
weltweit tatigen Unternehmensberatung
AT. Kearney Aufsehen erregt. Unter dem Ti-
tel ,Deutsches Gesundheitssystem auf dem
Prifstand - Kostenfalle Komplexitat" wer-
den Charakteristika des Systems beschrie-
ben, die als ,Komplexitatstreiber" das Ge-
sundheitswesen standig komplizierter und
intransparenter werden lassen, die Verwal-
tung aufblahen, Ineffizienzen bedingen und
- nach den Berechnungen von Kearney -
dazu fiihren, dass ca. 23% der von den Bei-
tragszahlern aufgebrachten Mittel nicht fir
die Patientenversorgung zur Verfiigung ste-
hen. Unabhangig davon, ob man allen In-
terpretationen und Empfehlungen der Stu-
die (die auch im Beitrag von Dr. M. Loewe-
ner auf S. 26-27 Thema ist) folgen will, sind
Uberlegungen zum Zusammenhang von
Komplexitat, Transparenz, Effizienz usw.
mehr als dberfdllig. Die komplizierten
Strukturen und Regelungen des deutschen
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Gesundheitswesens sind nicht nur teuer,
sondern bieten zahlreiche Nischen fiir Ver-
schwendung und Korruption. Transparency
hat leider keine Zahlen zu den finanziellen
Auswirkungen von Korruption auf das Ver-
sorgungssystem. Die Organisation zieht
stattdessen amerikanische und britische
Schétzungen heran, nach denen 3-10% der
Gesundheitsausgaben durch Betrug und
Missbrauch verschleudert werden, und
rechnet fiir Deutschland mit korruptionsbe-
dingten Fehlsteuerungen in einer GroBen-
ordnung von 6 bis 20 Mrd. Euro jahrlich.

AG ,Korruption im Gesundheitswesen"

Mit der systematischen Analyse des deut-
schen Systems hat Transparency Deutsch-
land Ende der 90er Jahre begonnen und
2000 ein erstes Papier iber ,Transparenz-
méngel im Gesundheitswesen - Ressour-
cenverschwendung, Missbrauch, Betrug -
Einfallstore zur Korruption" vorgelegt. Dank
der dadurch bewirkten breiten Berichter-
stattung fanden weitere Mitstreiter zu der
Organisation, darunter Arzte verschiedener
Fachrichtungen, Apotheker, Juristen, Fach-
leute aus Krankenkassen. Die ,Arbeitsgrup-
pe Korruption im Gesundheitswesen" rekru-
tiert sich aus TI-Mitgliedern aus ganz
Deutschland, die meisten aus Berufen des
Gesundheitssektors. Die Leitung liegt der-
zeit bei Dr. Wolfgang Wodarg, der im Rah-
men der DAZ-VDZM-Friihjahrstagung (iber
die Aktivitaten des Vereins im Gesundheits-
bereich berichten wird. 2008 hat die Ar-
beitsgruppe ihr letztes aktualisiertes
Grundsatzpapier verdffentlicht (www.trans-
parency.de/fileadmin/pdfs/Themen/Gesund-
heitspapier_Stand_2008_Auflage_5_08-
08-18.pdf); in diesem Jahr will sie es iiber-
prifen und erweitern.

Korruptionsfélle in Politik und Verwaltung,
in der Wirtschaft und nicht zuletzt im Ge-
sundheitswesen sind inzwischen ein Dauer-
thema in den Medien und ein Thema, das
auch allgemein in der Gesellschaft disku-
tiert wird. Allerdings wenden sich die me-
diale und die offentliche Aufmerksamkeit
jeweils dem neuesten und spektakuldrsten
Ereignis zu. Das kann die beharrliche analy-
tische und Uberzeugungsarbeit zu Gunsten
von mehr Transparenz, (Selbst-)Kontrolle
und Fairness, wie Tl sie sich auf die Fahnen
geschrieben hat, nicht ersetzen.

Viele Akteure - viele Schwachstellen

Bei der systematischen Analyse gilt es,
mdglichst alle Akteure und Ebenen des Ge-
sundheitswesens samt ihrer Beziehungen
zueinander zu erfassen und die jeweilig be-

stehenden Missbrauchsmaglichkeiten zu

beschreiben. Bisher hat Transparency unter

die Lupe genommen:

- die vom Staat gesetzten Rahmenbedin-
gungen

- den einzelnen Menschen als Patient, Ver-
sicherter, Kunde

- die gesetzlichen Krankenkassen und Pri-
vatversicherungen

- die Arzte [ Zahnirzte | Apotheker

- die (zahn)arztliche Selbstverwaltung

- die Pharma- und Medizinprodukteindustrie

- die Hochschulen mit Forschung und Aus-
bildung

- die Selbsthilfeorganisationen

- medizinische Sachverstéandige

- Institutionen wie den gemeinsamen Bun-
desausschuss und die Stellen gegen Miss-
brauch im Gesundheitswesen.

Wahrend die Presse oder die jeweilig Be-
troffenen sich nur fiir einen kleinen Aus-
schnitt interessieren, versucht Tl das Ge-
sundheitssystem insgesamt zu betrachten.
Allerdings sind dem in einer (iberwiegend
ehrenamtlich  arbeitenden  Organisation
Grenzen gesetzt. Die Zahnmedizin beispiels-
weise wurde bisher noch nicht sehr griind-
lich untersucht. Eines der wenigen Themen
aus diesem Bereich war Korruption im Zu-
sammenspiel von Zahntechnikimporteuren
und Zahndrzten - Globudent |asst griiBen.

Themen fiir Tl im Bereich der
zahnmedizinischen Versorgung

Interessant sind aber vielleicht auch noch
manche weitere Fragen. SchlieBlich kom-
men im Rahmen der zahnarztlichen Be-
handlung viele Arten von Medizinprodukten
zum Einsatz. Es wird geforscht, Ergebnisse
werden publiziert (vielleicht auch unter-
schlagen). Gutachter beeinflussen mit ihren
Stellungnahmen Prozesse und gesundheits-
politische Entscheidungen. In Korperschaf-
ten 0.R. werden demokratische Spielregeln
durch Vetternwirtschaft ausgehebelt. Die
Vorgaben des Vertragszahnarztrechtes wer-
den zT. uneinheitlich ausgelegt, z.T. still-
schweigend unterlaufen. Ob ein Verhalten
eher korruptionsverddchtig oder im Gegen-
teil Hinweis auf gesetzliche Mangel | re-
formbediirftige Strukturen ist, gilt es jeweils
im Einzelfall zu untersuchen. In diesem Zu-
sammenhang wird von Tl nicht die Gewin-
nerzielungsabsicht von Unternehmen als
solche verteufelt. Auch (Zahn-)Arztpraxen,
Pharmafirmen und andere Akteure im Ge-
sundheitswesen sind auf Gewinne angewie-
sen. Aber dieses wirtschaftliche Interesse
darf die Behandlung eines Kranken, der in
vielen Fallen Hilfsbedtrftiger ist, nicht do-
minieren. Gerade zeigt der Skandal um

TRANSPARENCY
INTERNATIONAL

TRANSPARENCY
INTERNATIONAL
Deutschland e.V.

Transparenzmangel, Korruption und Betrug
im deutschen Gesundheitswesen -
Kontrolle und Prévention als gesellschaftliche Aufgabe

Grundsatzpapier von Transparency Deutschland
Stand Juni 2008 - 5. Auflage

Brustimplantate, welche schwerwiegenden
Konsequenzen, die weit (iber finanzielle
Schéaden hinausgehen, die skrupellose Ver-
folgung von Profitinteressen im Gesund-
heitsbereich haben kann. Klarerweise miis-
sen in diesem Bereich die ,primdren Ge-
sundheitsziele”, muss das Wohl des Patien-
ten die oberste Richtschnur sein.

Weitere Infos zur Arbeit der Gesundheits-
AG von Tl gibt es im Internet unter
www.transparency.de und bei der DAZ-
VDZM-Tagung am 05.05.2012 in Frankfurt.
Im Bereich der Zahnmedizin wartet ver-
mutlich noch manches interessante Thema
auf sachkundige potentielle Mitstreiter
von Transparency!

Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf

Neujahrsempfang 2012
der Bundeszahnarztekammer

Dr. Engel, BZAK-Vorsitzender, forderte in
seiner Ansprache zur Starkung des Gutach-
terwesens auf. Im neuen Jahr wird man sich
besonders mit Qualitatssicherung und Pa-
tientenrechten beschaftigen. Die Starkung
und der Ausbau des Gutachterwesens sind
geeignet, beide Ziele zu beférdern. Ein brei-
tes Angebot an Begutachtungsmdglichkei-
ten kann der Beratung von Patienten und
Kollegen dienen. Es schafft Transparenz und
dadurch Vertrauen. Uber professionelle und
kollegiale Kommunikation kann besser auf
die Qualitat der Versorgung eingewirkt wer-
den als durch immer mehr Regulierung, die
meist fachfremden Ursprungs ist. In diesem
Sinne unterstiitzt der DAZ jedes Bemiihen
um ein gutes und breites Gutachterwesen
als Mittel der internen Qualitatssicherung.

Dr. Celina Schatze, Berlin
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Zahnarztliche Behandlungen unter Lokalandsthesie

Die Alternative intraligamentire Anasthesie

von Lothar Taubenheim, Erkrath

Eine sichere und erfolgreiche Anasthesie
vor zahnerhaltenden - konservierenden,
restaurativen und endodontischen - MaB-
nahmen und auch vor Extraktionen setzt
die Anwendung adaquater Instrumenta-
rien, die Applikation bewahrter Anéstheti-
ka und die sichere Beherrschung der an-
gewandten Lokalanasthesie-Methode vor-
aus. Weltweit gelehrt und angewandt
werden die Infiltrations- oder Terminal-
anasthesie und die Leitungsanasthesie des
Nervus alveolaris inferior. Der medizin-
technische Fortschritt der letzten 30 Jahre
und die in dieser Zeit gewonnenen Kklini-
schen Erkenntnisse haben fiir eine dritte
Lokalandsthesie-Methode ein breites An-
wendungsfeld geschaffen: die intradesmo-
dontale Injektion, auch intraligamentire
Anésthesie genannt.

Diese Mdglichkeit der Einzelzahnandsthe-
sie bietet den Vorteil, ohne ein Risiko von
Nerv- und GefaBlasionen, mit kleinen
Mengen an Andsthetikum, praktisch ohne
Latenz eine tiefe, aber eng begrenzte An-
algesie zu erreichen und sofort nach Ende
der Injektion mit der Behandlung beginnen
zu konnen (Dirnbacher et al. 2003).

Bei sicherer Beherrschung durch den Be-
handler, der Verwendung eines gut geeig-
neten Instrumentariums und der Applika-
tion bewahrter Andsthetika mit Adrenalin
(Gray et al. 1987) stellt die intraligamen-
tare Anasthesie (ILA) eine nebenwirkungs-
arme und minimalinvasive Methode zur
selektiven Schmerzausschaltung dar. Die
Grundlagen der Einzelzahnanasthesie sind
seit Anfang des letzten Jahrhunderts be-
kannt. Dass diese Methode der Einzelzahn-
andsthesie jetzt anfdngt, sich als primare
Methode der Schmerzausschaltung auch
flir zahnerhaltende und endodontische
MaBnahmen zu positionieren, ist sicher von
Nutzen sowohl fiir den behandelnden
Zahnarzt als auch fiir den Patienten.

Grenzen und unerwiinschte Effekte von
Infiltrations- und Leitungsanisthesie

Generell ist die Dauer der Anisthesie oft
unverhdltnismaBig langer als die eigentli-
che zahnarztliche Behandlung. Bis zu
Stunden kdnnen mastikatorische und arti-
kulatorische Einschréankungen die Disposi-

tionsfahigkeit des Patienten beeintréchti-
gen (Dirnbacher und Weber 2006). Post-
operative Bissverletzungen und Verbren-
nungen stehen ursachlich mit dem Anas-
thesieeffekt im Zusammenhang mit der
Weichgewebsandsthesie bei der Infiltra-
tionsandsthesie und der Taubheit von Zun-
ge, Lippe und Kinn der entsprechenden
Kieferseite bei der Leitungsanasthesie.

Die Fehlerquote wird bei der Infiltrations-
andsthesie mit circa 12 % angegeben. Bei
der Leitungsandsthesie des N. alveolaris
inferior wird von Versagerraten zwischen
15 und 30 % berichtet (Kimmerer et al.
2010). Vor indizierten endodontischen Be-
handlungen liegt die Haufigkeit der Anas-
thesie-Versager deutlich tiber diesen Wer-
ten (Weber et al. 2006). Die Latenz- und
damit Wartezeit zwischen Injektion und
Anasthesieeintritt liegt bei 2 bis 5 Minu-
ten — bis zum Ausbleiben der Anasthesie.
Sowohl bei der Infiltrations- als auch bei
der Leitungsandsthesie werden, verglichen
mit der ILA, deutlich groBere Mengen an
Lokalandsthetikum verwendet. Methoden-
immanente Komplikationen bei Leitungs-
anasthesien sind versehentliche intra-
vaskuldre Injektionen, die trotz Aspiration
in zwei Ebenen mit einer Haufigkeit von
bis zu 20 % beschrieben werden, und der
darauf folgenden Gefahr lokaler Komplika-
tionen, wie der Hamatombildung und
mdglicherweise dadurch verursachter re-
aktiver Kieferklemme. Schwenzer und Fh-
renfeld (2000) weisen darauf hin, dass bei
Patienten mit hamorrhagischer Diathese
Leitungsanasthesien auf keinen Fall vorge-
nommen werden diirfen, da diese infolge
massiver Hdmatombildung lebensbedrohli-
che Folgen haben kénnen (Schwenzer und
Ehrenfeld 2000).

Fir den Zahnarzt nur schwer zu beherr-
schen sind die auf intravasale Injektionen
folgenden akuten systemischen Komplika-
tionen, besonders bei kardial einge-
schrankten Risikopatienten (Kidmmerer et
al. 2010, Smith et al. 1983).

Forensische Relevanz der mangelnden
Aufkldrung bei Leitungsanisthesie

Der Patient muss - nach dem Stand der
aktuellen Rechtsprechung - (iber metho-

denimma-
nente Kom-
plikationen
und Risiken,
sowie Uber
in Betracht
kommende Alternativen aufgeklart werden
(Bluttner und Taubenheim 2009, Kalten-
bach et al. 2006, Stéhr 2004, Taubenheim
2006). Zwar braucht ein Arzt nicht unge-
fragt zu erlautern, welche verschiedenen
Behandlungsmethoden in Betracht kom-
men, solange er eine Therapie anwendet,
die dem Standard geniigt. Stehen aber
mehrere Wege zur Verfligung, die sich in
ihren Belastungen, Risiken und Erfolgs-
chancen wesentlich unterscheiden, muss
er dem Patienten davon Mitteilung ma-
chen. Er darf seine Therapie nicht alterna-
tivios im Raum stehen lassen. Vielmehr
muss er dem Patienten eine reelle Wahl-
moglichkeit eréffnen, damit dieser selbst
prifen kann, was in seiner personlichen
Situation sinnvoll ist und worauf er sich
einlassen will (OLG Koblenz 2004). Die
Schmerzausschaltung vor einer zahnmedi-
zinischen Behandlung ist als Teil der Be-
handlung anzusehen und entsprechend zu
betrachten (Kaltenbach et al. 2006).

Aufgrund des mit der Leitungsanasthesie
verbundenen Risikos einer transienten oder
auch persistierenden Schadigung des Ner-
vus alveolaris inferior und/oder des Nervus
lingualis ist, bei vorhandener Alternative
ILA, soweit diese anwendbar ist, eine Al-
ternativaufklarung zu empfehlen. Schmer-
zensgeldanspriiche aufgrund mangelnder
Aufklarung von mit der Leitungsanésthesie
einhergehenden Risiken werden immer
haufiger geltend gemacht, wobei die
Rechtssprechung aktuell zugunsten des
Patienten ist (Bluttner und Taubenheim
2009, LG Berlin 2007, LG Tiibingen 2010,
OLG Koblenz 2004, OLG Frankfurt 20086,
Stohr 1983). Das verdeutlicht die Notwen-
digkeit der Abwdgung von Vor- und
Nachteilen der moglichen Anasthesieme-
thoden und Einbeziehung des Patienten in
die Entscheidung (Kdmmerer et al. 2010).

Die intraligamentdre Anisthesie (ILA)

Zur intraligamentédren Anéasthesie wird das
Anasthetikum in den Desmodontalspalt in-
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jiziert — pro Wurzel eine Injektion (Abbil-
dung 1). Das Anasthetikum breitet sich
dann intraossar
aus und erreicht
in etwa 30 Se-
kunden die Wur-
zelspitze. In die-
ser Zeit werden
sowohl das den
Zahn umgeben-
de Weichgewe-
be und auch der
Pulpanerv ands-
thesiert. Das sich
intraossar  aus-
breitende Anas-
thetikum desen-
sibilisiert in der
Regel auch die
approximale Wur-
zel des Nachbarzahns (Edwards und Head
1989, Glockmann und Taubenheim 2002
und 2010, Prothmann et al. 2009).

Abbildung 1:

Die intraligamentale
Injektion (Bild: Tau-
benheim/Westermann)

Das Lokalanasthetikum wird sehr langsam
- den individuellen anatomischen Gege-
benheiten angepasst - in mindestens 20
Sekunden unter Druck an jeder Zahnwur-
zel des zu behandelnden Zahnes appliziert
(Abbildung 2).

Abbildung 2: Intraligamentale Injektion in
situ (Bild: Prothmann)

Die anasthetische Wirkung beginnt - prak-
tisch ohne Latenz - schon wenige Sekun-
den post injectionem. Bei entziindetem
Gewebe kann sich der Eintritt der intrali-
gamentdren Andsthesie aufgrund der
langsameren Anflutung des Andsthetikums
- wegen des verdnderten pH-Werts des
Gewebes - durchaus auf 60 bis 90 Sekun-
den erhdhen (Weber et al. 2006).

Die Anasthesiedauer betrdgt durchschnitt-
lich etwa 30 Minuten und kann, mit einer
groBen interindividuellen Varianz, bis Gber
60 Minuten anhalten (Kaufmann et al.
1984). Sie ist somit fir weitgehend alle
zahnerhaltenden (konservierende, restau-
rative und auch endodontische) MaBnah-
men ausreichend. Erforderlichenfalls kann
die Anisthesiedauer durch Nachinjektio-
nen verlangert werden. Die kurze Anasthe-
siedauer stellt einen nachhaltigen Vorteil

fir den Patienten dar, der nach sehr kurzer
Zeit wieder (iber ein voll ausgeprdgtes
Empfindungsvermdgen und eine uneinge-
schrankte Dispositionsfahigkeit verfiigt
(Dirnbacher und Weber 2006, Endo et al.
2008, Zugal 2001).

Die intraligamentdre Andsthesie ist hin-
sichtlich der Ausbreitung des injizierten
Anasthetikums der Terminalanasthesie ver-
gleichbar. Der Andsthesieeffekt bei der ILA
beruht hauptsédchlich auf der intraossaren
Ausbreitung der Andsthetika. Dass das
intraligamental injizierte, sich intraossar
ausbreitende Andsthetikum auch die ap-
proximale Wurzel des Nachbarzahns de-
sensibilisiert, kann fiir die systematische
Behandlung von Parodontopathien (ge-
schlossenes Vorgehen) genutzt werden.
Mit 9 approximalen Injektionen von je 0,1
ml Anésthesielosung war es moglich, einen
ganzen Quadranten mit weniger als 1,0 ml
4%iger Articainhydrochloridlésung  mit
Adrenalin 1:100000 (Ultracain DS forte) zu
anasthesieren - ausreichend fiir das an-
schlieBende Scaling und Root planing
(Prothmann et al. 2009).

Fiir die Anwendung der ILA besteht eine be-
rechtigte Einschrankung bei Patienten mit
Endokarditisrisiko, da auch die Durchfiih-
rung ILA zu vermehrtem Auftreten einer
Bakteriamie fiihrt, dhnlich Manipulationen
am Zahnfleischsulkus wie Zahnextraktio-
nen, Zahnsteinentfernungen, Parodontalcu-
rettagen. Fiir Glockmann und Taubenheim
stellt Endokarditisrisiko eine absolute Kon-
traindikation fiir die ILA dar (Glockmann
und Taubenheim 2002 und 2010).

Nicht erfiillen kann die ILA die Anforde-
rungen bei ausgedehnten dentoalveoldren
chirurgischen Eingriffen sowie anderen
Behandlungen, die von groBerem raumli-
chem und zeitlichem Umfang sind (Csides
und Glockmann 2008, Glockmann und
Taubenheim 2010).

Unerwiinschte Effekte
der intraligamentéren Anasthesie

Zu schnelle intraligamentale Injektionen
konnen zu Druckschmerz oder Elonga-
tionsgeflinl nach Abklingen der Andsthesie
fiihren. Die Ursache liegt oft darin, dass
die Injektion der Anasthesie-Losung nicht
unter ausreichender Beriicksichtigung der
individuellen anatomischen Verhaltnisse
des Patienten erfolgte. Huber und Wil-
helm-Hoft (1988) haben in einer Studie
gezeigt, dass Zdhne in ihrer Alveole be-
wegt werden konnen. Wéhrend der intrali-
gamentalen Injektion wird ein Fliissig-

keitsvolumen in einen Raum gepumpt, der
bereits vollstandig ausgefillt ist. Da Flis-
sigkeiten inkompressibel sind, kommen
primar nur eine Dehnung des Alveolarfa-
ches oder eine Verlagerung des parodonta-
len Flissigkeitspolsters nach Art eines
hydraulischen Druckausgleiches in Be-
tracht (was von den zahnumgebenden
Nervenendigungen registriert wird).

Instrumentarien fiir die ILA

Die meisten unerwiinschten Effekte der in-
traligamentdren Andsthesie, z. B. Druckne-
krosen und nach Abklingen der Anasthesie
Vorkontakt, Druckschmerz oder ein Elonga-
tionsgefiihl, werden auf die angewandten
Instrumentarien zuriickgefiihrt, speziell auf
die Injektionssysteme, die die Injektionskraft
des Behandlers iiber integrierte, mehrstufige
Hebelsysteme verstarken.

Prinzipiell konnen intraligamentale Injek-
tionen mit allen Spritzensystemen fiir den-
tale Lokalanasthesien durchgefiihrt wer-
den (Walton und Abbott 1981). Ende der
1970er Jahre wurden Spritzensysteme in
Verkehr gebracht, bei denen die vom Be-
handler fiir die intraligamentale Injektion
aufzubauende Kraft durch integrierte
mehrstufige Hebelsysteme verstarkt wur-
de. Verbreitung fanden die Pistolensprit-
zen, z. B. vom Typ Peripress oder Ligma-
ject. Allerdings bewertete bereits 1983 die
ADA (American Dental Association) diese
Spritzen als nur bedingt geeignet fiir die
intraligamentédre Andsthesie, da der Be-
handler dabei nur sehr begrenzt die Mog-
lichkeit hat, die individuellen anatomi-
schen Gegebenheiten des Patienten zu
spiiren und seinen Injektionsdruck ent-
sprechend anzupassen.

Annliches gilt auch fiir die Dosierhebel-
Spritzen, z. B. vom Typ Citoject oder Paro-
ject, bei denen ein seitlich am Griff ange-
brachter Dosierfliigel die Funktion des Aus-
losehebels tibernimmt. Der natiirliche Ge-
webswiderstand (Gegendruck) kann damit
mehr oder weniger leicht Giberwunden wer-
den. Der Behandler hat jedoch praktisch
keine Moglichkeit, die individuellen anato-
mischen Gegebenheiten des Patienten zu
spiiren und seinen Injektionsdruck entspre-
chend anzupassen oder ihn erforderlichen-
falls gezielt wieder abzubauen. In einige
Spritzensysteme sind auch Druck-Be-
grenzungsmechanismen eingebaut.

Die Druckbegrenzung der aktuell angebo-
tenen Systeme wird mit 60, 90 bzw. 120 N
angegeben; bei geplanten zahnerhalten-
den MaBnahmen sollte dieser Bereich kei-

14 FORUM FUR ZAHNHEILKUNDE 110 Mirz 2012




Abbildung 3: Pistolenspritzen ohne (Peri-
press und Ligmaject) und mit Druckbegren-
zung (Ultraject) (Bild: Taubenheim)

nesfalls ausgeschopft werden, da durch
den maximal maoglichen Injektionsdruck
verursachte unerwiinschte Effekte dann
iatrogen bedingt sind. Der vom Gewebe
maximal tolerierte Injektionsdruck wird
mit etwa 20 bis 30 N(ewton) angegeben
(Hittemann und De Felice 1985, Plagmann
und Jagenow 1984, Rahn et al. 1987).

Abbildung 4: Dosierradspritzen (Soft Ject)
ohne integriertes Hebelsystem (Bild: Tau-
benheim)

Ohne ein mehrstufiges Hebelsystem wird
die erforderliche Injektionskraft bei den
Dosierrad-Spritzen  aufgebaut  bezie-
hungsweise verstarkt. Der Druckaufbau er-
folgt ohne zwischengelagerte Hebel Uber
ein Dosierrad und gibt dem Behandler bei
der Injektion die Moglichkeit, den Ge-
gendruck des Gewebes direkt in seinem
Daumen (oder Zeigefinger) zu spiiren.
Durch Drehen des Dosierrades wird die
vom Behandler aufgebaute Kraft direkt auf
die Zahn-Kolbenstange iibertragen (Abbil-
dung 4). Die Dosierradspritze Softlect
(Henke-Sass, Wolf GmbH, Tuttlingen) wur-
de vor etwa 10 Jahren eingefiihrt und gilt
als das sensibelste mechanische Injekti-
onssystem fiir intraligamentale Injektionen
(Dirnbacher und Weber 2006, Zugal 2001).

Die klinische Eignung dieses Injektionssys-
tems - im direkten Vergleich mit der Infiltra-
tions- und der Leitungsanasthesie — wurde im
Auftrag des Sanitatsamtes der Bundeswehr ab
dem Jahre 2000 von Dirnbacher und von We-
ber gepriift und die Ergebnisse und Schluss-

folgerungen publiziert (Dirnbacher und Weber
2006). Die intraligamentdre Anésthesie mit
dem Softlect-Injektionssystem ist fiir die
zahnmedizinische Lokalanasthesie uneinge-
schrankt geeignet. Sie ist den bisher ange-
wandten Methoden und Injektionssystemen
der Lokalanasthesie (Leitungs- und Infiltra-
tionsanasthesie) signifikant tiberlegen.

Neben den mechanischen Injektionssyste-
men zur manuellen Applikation von Anés-
thetikum stehen heute auch ausgereifte elek-
tronisch gesteuerte Injektionshilfen fiir die
intraligamentére Einzelzahnanisthesie zur
Verfligung. Bei der neuen Technologie des
.computer-controlled local anesthetic delivery
systems" (CCLADS) wird die Injektionszeit dem
gemessenen Gewebegegendruck des Desmo-
donts angepasst und das Anasthetikum sehr
langsam in den Parodontalspalt appliziert.
Eingeflihrt wurde das Verfahren The Wand
1997, von Hochman weiterentwickelt und ist
heute als STA-System = SingleToothAn-
esthesia-System (Hochman 2007) auch in
Deutschland verfiigbar (Abbildung 5).

Im Vergleich der manuellen ILA-Spritzen-
systeme mit der elektronisch gesteuerten
STA-Injektion sind die Grundprinzipien der
intraligamentalen Injektion, vor allem die
Positionierung der Kaniile im Parodontal-
spalt, identisch. Die intraligamentére STA-
Technik weicht von dem klassischen Vor-

gehen ab, weil bei ihr eine dynamische
Druckmessung in Echtzeit mit Feedback-
Mechanismus erfolgt, um sowohl die exak-

te Kanilenpositio-
nierung innerhalb
des parodontalen
Ligaments zu si-
chern als auch ein
einwandfreies Funk-
tionieren des Gera-
tes zu garantieren.
Beim STA-Modus
wird das Anasthe-
tikum mit einer Ge-
schwindigkeit von
0,005 ml/s appli-
ziert, d. h. 0,2 ml in
40 Sekunden. Der

Abbildung 5: S7TA-System fiir
elektronisch gesteuerte ILA
(Bild: Milestone, Rodermark)

Schlussfolgerung

Fiir die behandelnden Zahnirzte/innen
bietet die intraligamentére Anisthesie ge-
genliber den konventionellen Methoden
der Lokalanasthesie signifikante Vorteile
bei der Behandlung einzelner Zihne. Bei
zeitlich ausgedehnten und groBflachigen
dentoalveoldren operativen Eingriffen soll-
te weiterhin eine andere Andsthesieme-
thode gewahlt werden.

Kritisch betrachtet ist die ILA den genann-
ten konventionellen Methoden zumindest
ebenbiirtig. Die Tatsache, dass der Anis-
thesieeffekt der intraligamentdren Anis-
thesie etwa zeitgleich mit der Behandlung
endet und die ILA auf den behandelten
Zahn begrenzt ist, stellt einen besonderen
Vorteil dar. Besonders giinstig ist die An-
wendung dieser Lokalandsthesie-Methode
bei Risikopatienten mit kardiovaskularen
Erkrankungen sowie bei Patienten mit ha-
morrhagischer Diathese und unter Antikoa-
gulantienbehandlung. Auch bei Kindern
und Patienten mit geistiger Behinderung
bietet sie aufgrund geringerer Schmerz-
sensationen und einer kiirzeren und lokali-
sierteren Anasthesiedauer Vorteile (David-
son und Craig 1987, Endo et al. 2008,
Kammerer et al. 2010). Sollten Patienten
subjektiv nur bei deutlichem Taubheitsge-
fuhl das Gefiihl vollstandiger Schmerzfrei-
heit haben, ist eine Infiltrations- oder Lei-
tungsanasthesie indiziert (Endo et al.
2008, Zugal 2001).

Die intraligamentdre Anasthesie
ist eine moderne, minimalinvasive
und zeitsparende Andsthesieme-
thode, die ein hohes MaB an Kom-
fort flir Patient und Behandler
bietet, und tiberall, wo sie einsetz-
bar ist, einen stressfreien Eingriff
und schnelle uneingeschrankte
Teilnahme am aktiven Leben er-
moglicht (Kdmmerer et al. 2010).
Bei Anwendung der intraligamen-
taren Andsthesie als primiare Me-
thode der Lokalandsthesie haben
Anwender und Patient einen deut-

dadurch aufgebau-
te Injektionsdruck ist so gering, dass un-
erwiinschte Effekte, z. B. Drucknekrosen
oder Elongationsgefiihl, nach Abklingen
der Analgesie, ausgeschlossen werden
konnen. Wahrend der gesamten Injek-
tionszeit erfolgt eine dynamische Druck-
messung der Gewebedichte in Echtzeit
(real-time dynamic pressure sensing =
DPS) zur physikalischen Fiihrung der Ka-
nilenspitze in das intraligamentare Ziel-
gewebe.

| lichen Nutzen im Vergleich mit den
konventionellen Lokalanasthesie-Methoden
Infiltrations- und Leitungsanasthesie.

Lothar Taubenheim, Medizinjournalist VDMJ
LT.Lothar.Taubenheim@t-online.de

Literaturliste www.daz-web.de, Rubrik Lesetipps

Infos: «Minimalinvasive Schmerzaus-
schaltung - Intraligamentdre Anisthesie”
von Eike Glockmann & Lothar Taubenheim,
Zahnarztlicher Fach-Verlag, Herne
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Oder: man hatte es wissen konnen

Ist es sinnvoll, unter tiefen Kompositfiillun-
gen eine Unterfiillung zu legen? Diese Frage
ging vor Uber 10 Jahren offiziell an drei hes-
sische Hochschullehrer fiir Zahnerhaltung
(Prof. Stachniss, Prof. Klimek, Prof. Heide-
mann, Aktion ,Der zahnarztliche Verein
fragt" des ZVFFM von 1863 e.V, DHZ 2001).

Die Antworten reichten vom vollstandigen
Verzicht auf eine Unterfiillung Gber die al-
leinige Applikation eines kalziumhydroxid-
haltigen, anzumischenden Zweikomponen-
tenpraparates (wie Kerr Life, Dycal) lediglich
bei ,cp" in geringer Menge (,Glassteckna-
delkopf”) bis zu der sehr konservativen
Empfehlung, Kalziumhydroxid-Suspensio-
nen zu verwenden und diese immer (!) mit
einem sidurestabilen Zement (Phosphatze-
ment, GIZ) abzudecken. Von einem Hoch-
schullehrer wurde empfohlen, solche Unter-
fiillungen auch ohne vorliegende ,cp"-Si-
tuation zu legen, auch bei nur mittlerer Tie-
fe der Kavitat. Das wurde mit deutlicher
Materialersparnis, weniger Polymerisations-
schrumpfung (!) aufgrund einer geringeren
Kompositmenge und geringerer Tempera-
turempfindlichkeit einleuchtend begriindet.

Ein sehr heterogenes Meinungsbild: Drei
Hochschullehrer, drei Meinungen. Dieser
Dissens war Anlass fiir die umgehende For-
derung von Prof. Heidemann, dem damali-
gen Vorsitzenden der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahnerhaltung (DGZ), solche of-
fenen, unabhangigen Frageaktionen zu be-
enden. Das untergrabe - zumal bei derart
kontroversen Antworten - die Glaubwiirdig-
keit aller Hochschullehrer beziiglich gut-
achterlicher Stellungnahmen. Zukiinftig sei
nur noch eine konsentierte Beantwortung
solcher Fragen sinnvoll. Alles andere sei ,ei-
ne Vergeudung von Zeit und Arbeitskraft".

In den Folgejahren kam also kein derart diffe-
renziertes, offiziell publiziertes Meinungsbild
mehr zustande. Stattdessen wurde fast jede
meiner nachfolgenden Fragen nur noch von
einem der drei angeschriebenen Hochschul-
lehrer beantwortet oder mit dem Hinweis auf
entspr. DGZMK-Stellungnahmen (die z.T. alles
andere als aktuell waren) abgewiesen. Ob dem
Berufsstand, ob der Behandlungsqualitat und
damit dem Patienten mit diesem ,Maulkorb”
ein Dienst erwiesen wurde? Notwendige Dis-
kussionen wurden so schon im Keim erstickt.

In den zuriickliegenden Jahren wurden auf
Industrie/Kammerfortbildungen immer selte-

ner Unterfiillungen unter Komposit propa-
giert (und damit gelegt). Der ,Trend" (wohl-
gemerkt: nicht die Evidenz oder das Ergebnis
griindlicher fachlicher Diskussionen) ging in
diese Richtung. Man galt geradezu als fort-
schrittlich, als ,Trendsetter" (?), wenn man
nun ganz ohne Unterfiillung arbeitete (,Total
Etch/Total Bond“, auch bei ,cp"). Musste
man aber nicht immer davon ausgehen,
dass toxische Kunststoffbestandteile (Inhi-
bitoren, Aktivatoren, Rontgenkontrastmit-
tel, Farbstoffe, Restmonomere) freigesetzt
werden, auch in Richtung Pulpa?

Man musste, das erfuhr man nun auf dem
letztjahrigen Deutschen Zahndrztetag in
Frankfurt/Main von Prof. Dr. G. Schmalz in
seinem Vortrag ,Risiko Pulpaschadigung
durch Komposite” (DHZ Heft 11/12 2011,
Bericht iiber den DZAT von Dr. T. Staudt,
Frankf./Main). Prof. Schmalz nannte die in
Kompositen bzw. Bondingsystemen oft
enthaltenen Glutaraldehyde ,neurotoxisch”
und empfahl darum wieder die Anferti-
gung einer Unterflillung bei der Versor-
gung mit (sehr) tiefen Kompositfiillungen.
Wie, dariiber gibt es jetzt wieder Streit.
Denn Schmalz sagte auch, dass Glasiono-
merzement (GIZ) hier keine Verbesserung
bringe. Ideal sei hier eigentlich MTA-Ze-
ment, aber dieser sei sehr teuer. Zu teuer?

Aufgrund dieser moglichen toxischen Wir-
kungen von Bonding- und Kompositmate-
rialien ,sterben die Zellen der Pulpa zwar
nicht, sondern sie reagieren, was Energie
kostet und auf Kosten der Remineralisa-
tion geht, d.h. die Ausbildung von (schiit-
zendem) Tertidrdentin findet nicht statt.”
(Zitat Staudt aus seinem Bericht liber den
Vortrag von Prof. G. Schmalz).

Nun sollte endlich eine offene Diskussion
zu diesem Thema weitergefiihrt werden,
die vor iiber 10 Jahren durch die DGZ
(bzw. ihren damaligen Vorsitzenden) ab-
gewiirgt wurde. Vermutlich ist dieser fach-
lichen Misere eine hohe Dunkelziffer ver-
meidbarer endodontischer Behandlungen
und Extraktionen zuzuschreiben.

Es war fiir viele Kollegen ,ergonomisch”, auf
eine Unterfiillung mit Riickendeckung durch
einige Hochschullehrer - auch bei ,cp“- ganz
zu verzichten. Verantwortbar war es nicht.

Das Problem hat jedoch noch eine weitere
Dimension: Wie ist es zu erklaren, dass die

Zur Problematik der Unterfiillung unter Kompositen

BEMA Abrechnungsposition 25 (,cp”), also
die sogenannte indirekte Uberkappung",
trotz alledem so haufig angesetzt wird?
Die Statistiken zeigen das deutlich, denn
hier gab es keinen Riickgang in den letzten
Jahren. Die aktuellen Zahlen dazu sind in
Form von EDV-Durchschnittszahlen in je-
dem KZV-Bereich (und auch oftmals inner-
halb der Praxis-Software) frei zugdnglich.

SchlieBlich steht der Abrechnung der BE-
MA-Pos. 25 KEIN eigener Behandlungs-
schritt mehr gegeniiber, wenn man auf je-
de Unterfiillung trotz Vorliegen einer ,cp”
verzichtet. Es wird gedtzt und gebondet
.wie immer". Darf man das abrechnungs-
technisch einfach ignorieren? Und trotz-
dem (strenggenommen) eine Unterfiillung
gegeniiber der Kasse in Ansatz bringen?

So steht im stdndig aktualisierten fiihren-
den bundesdeutschen BEMA-Kommentar
.Liebold/Raff/Wissing" hierzu Folgendes: ,Es
kann ggf. eine Schicht klinisch harten, aber
verfarbten Dentins belassen werden. Diese
Schicht wird mit einem Medikament touchiert
(am haufigsten Calciumhydroxid). (..) Danach
muss (1) eine dichte Uberdeckung dieser
Schutzschicht erfolgen. Dies erfolgt in der Re-
gel mit einer Unterfiillung aus einem die Pul-
pa nicht schadigenden Material (z.B. Phos-
phatzement, GIZ), auf die wiederum eine
dichte, dauerhafte, in der Regel definitive Fiil-
lung gelegt wird (z.B. Kunststoff, Amalgam)."
Dies ist also der Leistungsinhalt der BEMA-
Pos. 25, wie der offizielle Kommentar es sieht.

Verzichtet man jedoch auf die hier be-
schriebenen Behandlungsschritte vollstan-
dig, rechnet aber trotzdem die BEMA-Po-
sition 25 ab, bewegt man sich nach meiner
Uberzeugung somit in einer abrechnungs-
rechtlichen bzw. juristischen Grauzone,
wenn nicht sogar in der Illegalitat.

Auch dariiber sollte nun einmal offen dis-
kutiert werden konnen. Die Hochschule
(bzw. DGZ) sollte nicht wieder den gleichen
Fehler wie vor lber 10 Jahren machen, in-
dem sie eine sinnvolle, seit Jahren uberfal-
lige Diskussion im Keim erstickt, nur um
gutachterlich/juristisch ,klare" fachliche
Standpunkte vorzutduschen.

Diese gibt es derzeit offenbar in Sachen Unter-
fiillung unter tiefen Kompositfiillungen nicht.

Dr. Paul Schmitt, Frankfurt/M.
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Rechnungslegung zahntechnischer Laborleistungen

nach der BEB und Kiirzungspraxis der Privatversicherer

von Rolf Biicken, Hannover

Rolf Biicken, der dank langjahriger Tatigkeit
als Angestellter des Medizinischen Dienstes
der Krankenkassen in Niedersachsen und als
Zahnarzt in eigener Praxis verschiedene Per-
spektiven kennt, erldutert fiir die Leser das
Dreiecksverhaltnis ,Zahnarzt - Privatpatient
- private Versicherung” und magliche Kon-
fliktquellen und illustriert mit einem konkre-
ten Prothetikfall die von Labor zu Labor va-
riierende zahntechnische Preisgestaltung.

Im Bereich der vertragszahnarztlichen Zahn-
ersatzversorgung sind die Laborleistungen
zwischen den Vertragspartnern (Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen und der KZBV)
vertraglich geregelt. Im BEL (Bundesein-
heitliches Leistungsverzeichnis) sind die
als Kassenleistung anerkannten Laborposi-
tionen mit Hochstpreisen versehen wor-
den. Es handelt sich um Preise, die unter-
aber nicht lberschritten werden diirfen.

AuBervertragliche Laborleistungen unterlie-
gen vollstandig anders gearteten Modalita-
ten. Der Leistungskatalog auBervertragli-
cher zahntechnischer Leistungen ist darge-
stellt in der BEB (Bundeseinheitliche Be-
nennungsliste). In der BEB sind die Labor-
leistungen eingeteilt in Gruppen je nach Art
der zahntechnischen Leistung und mit
Nummern versehen. Jede Leistung ist text-
lich beschrieben. Es werden aber abwei-
chend von der BEL keine Preise angegeben.
Dieser Katalog wurde vom Zahntechniker-
handwerk erarbeitet. Er dient der Transpa-
renz der Rechnungslegung. Die Leistungs-
beschreibung ermdglicht die Nachvollzieh-
barkeit und Vergleiche von Leistungen in
einer Berechnung inhaltlich. Sie ermdglicht
aber keine Priifung der Preisgestaltung.
Die Gestaltung der Laborpreise fiir die
Leistungen nach der BEB unterliegt der
freien Kalkulation des jeweiligen Labors.

Wahrend die Privatversicherer die Auffas-
sung vertreten, dass Laborberechnungen
nach BEB angemessene ortsiibliche Betrage
reprasentieren miissen, vertritt das Zahn-
technikerhandwerk die Auffassung, dass sie
als Gewerbetreibende frei kalkulieren kon-
nen, damit am Markt in Konkurrenz mit
anderen Unternehmen stehen, aber an-
sonsten keinerlei Bindungen unterliegen.

Zahnersatzgesamtkosten werden maBgeb-
lich tiber die prozentual hohen Anteile der

Laborkosten beeinflusst. Zahnarzte konnen
uber Kosteneinsparungen bei den Laborkos-
ten auf diesem Wege Einfluss zu Gunsten
des Patienten auf die Gesamtkosten nehmen,
ohne dass sich dies auf ihre zahnarztlichen
Honorare auswirkt. Der Konkurrenzdruck im
Bereich der inldndischen Zahntechnikher-
stellung und im Auslandsvergleich fiihrt
uber den Marktmechanismus zu durch-
schnittlichen, ortsiiblichen Preiskalkulatio-
nen. Wie das unten aufgefiihrte Fallbeispiel
zeigt, fuhrt der Konkurrenzdruck aber nicht
dazu, dass es zu einer vollstindigen Nivel-
lierung der Preise insgesamt kommt.

Eine gesonderte Position nehmen die Pra-
xislabore ein, weil sie nicht zwangsldufig
den Konkurrenzmechanismen des Marktes
unterliegen. An Zahnarztpraxen angeglie-
derte Labore kdnnen unterschiedliche Ziele
verfolgen:

- kostengiinstige zahntechnische Her-
stellung zur Herabsetzung der Gesamt-
kosten fiir Zahnersatz (ZE),

- Profitmaximierung tber das zahnarzt-
liche Honorar hinaus.

Die Erzielung hoherer Gewinne ist primar

nicht verwerflich. Wiinschenswert ist aller-

dings, dass dies einhergeht mit hoherer Qua-
litat. In jedem Falle muss fiir den Patienten
transparent sein, was er fiir sein Geld erhalt.

Kostenvoranschldge und Transpararenz

Wahrend Kostenvoranschldage von Zahn-
arzten im Bereich der GOZ immer die vor-
gesehenen Leistungspositionen ausweisen,
wurden in der Vergangenheit Laborleis-
tungen in der Regel nicht differenziert
aufgelistet, es sei denn, der Patient hat
darauf bestanden. In der Regel erfolgte
nur die Angabe eines Gesamtbetrages. Die
neuen Regelungen der GOZ fiihren nun
ausdriicklich die Einholung eines differen-
zierten Kostenvoranschlages auch fiir die
Laborleistungen durch den Patienten ein -
aus gutem Grund. Da Patienten meistens
die Zusammenhénge nicht kennen, hinter-
fragen sie die auf Kostenvoranschldgen
angegebenen Gesamtbetrdge fiir Labor-
leistungen in der Regel nicht, weil es ihnen
nicht bewusst ist, dass es zu Kiirzungen
der Versicherer kommen kann.

Kommt es nach Rechnungslegung zu Kiir-
zungen von Llaborleistungen durch den

R

Versicherer, ergibt sich flir den Patienten
eine schwierige Situation, weil er sich in
zwei voneinander unabhédngigen Vertrags-
verhaltnissen befindet:

- gegeniiber dem Zahnarzt einerseits und

- gegeniiber der Versicherung andererseits.
Der Zahnarzt steht allein in einer Rechts-
beziehung zum Patienten, nicht aber zur
Privatversicherung. Das hat zur Folge, dass
alle Auseinandersetzungen beziiglich der
Liquidation immer lber den Patienten ab-
gewickelt werden. Er wird in solchen Aus-
einandersetzungen als Medium von beiden
Seiten benutzt und gelegentlich auch
missbraucht.

Wirtschaftliche Interessen der Beteiligten

In aller Regel handelt es sich bei den Versi-
cherungen um profitorientierte Aktienge-
sellschaften und keine sozial motivierten
Einrichtungen. Sie sind in erster Linie ihren
Aktiondren und deren Rendite verpflichtet.
Auch bei einem bei der Vielzahl der Zahn-
arzte anzunehmenden Sozialverstandnis
sind allerdings auch sie profitorientiert. Oh-
ne Profitorientierung ist eine Praxis nicht
wirtschaftlich zu fiihren. Die Versicherun-
gen profitieren von nicht erstatteten, Zahn-
arzte von eingenommenen Betrdgen! In
diesem Spannungsfeld findet der Konflikt
statt, in dessen Mitte der Patient steht.

Kiirzungen durch Privatversicherer geho-
ren zur taglichen Praxis dieser Unterneh-
men. Die groBziigige Handhabung vergan-
gener Zeiten ist einer stringenten Kiir-
zungspraxis gewichen, die allein das Ziel
der Kostensenkung verfolgt und auch dar-
auf setzt, dass Versicherte die Auseinan-
dersetzung scheuen und nicht den Klage-
weg beschreiten.

Einer serios geflihrten Praxis muss in ih-
rem eigenen und auch im Interesse des
Patienten daran gelegen sein, vor Beginn
einer Behandlung beziiglich der Kosten
und dessen, was die Versicherungen davon
libernehmen, Klarheit zu schaffen, um Sto6-
rungen in der Arzt-Patient-Beziehung zu
vermeiden.
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Angemessenheit der Leistungen

Da die BEB keine Preise angibt und vertrag-
lich nichts zwischen den Versicherern und
den Zahnarzten geregelt ist, beziehen sie
den Standpunkt, dass die Abrechnungen der
zahntechnischen Leistungen angemessen
sein miissen. Die Anwendung einer begren-
zenden Regulierung erscheint berechtigt,
denn die Versicherer werden mit Berech-
nungen konfrontiert, auf die sie unmittelbar
keinen Einfluss nehmen konnen. Anderer-
seits sehen in der Regel die Versicherungs-
vertrage keine Begrenzung in der Hohe der
abgerechneten Leistungen vor. Das bedeu-
tet, dass die Versicherungen ohne jede
Handhabe sind gegeniiber einer eventuell
willkiirlichen Preisgestaltung durch Dritte
(ZA und Labore), wenn es kein Regulativ
gibt. Begegnen kdnnen sie extendierten Ab-
rechnungen nur Gber die Ausfiihrungen in
der GOZ, die den Zahnarzten aufgibt, Labor-
leistungen in angemessener Hohe gegen-
tiber dem Patienten zu berechnen. Unter §9
der GOZ ist dies ausgefiihrt:

§9 Frsatz von Auslagen fir zahntechnische
Leistungen.

Neben den fir die einzelnen zahnérztli-
chen Leistungen vorgesehenen Gebihren
konnen als Auslagen die dem Zahnarzt
tatsdchlich entstandenen angemessenen
Kosten fiir zahntechnische Leistungen be-
rechnet werden, soweit diese Kosten nicht
nach den Bestimmungen des Gebihren-
verzeichnisses mit den Gebiihren abgegol-
ten sind.

Begriff der Ortsiiblichkeit

Der Hinweis auf die Angemessenheit der
Kosten flir zahntechnische Leistungen
nimmt die ZA in die Pflicht, auf die Ange-
messenheit der Berechnung zu achten. Das
Problem ist, dass an keiner Stelle definiert
ist, was unter Angemessenheit zu verste-
hen ist. Die Versicherer berufen sich bei
der Forderung nach Angemessenheit auf
ortstibliche Berechnungen. Sie greifen da-
bei zurlick auf eigene statistische Werte,
die sich aus der Masse der ihnen vorgeleg-
ten Abrechnungsunterlagen ergeben. Un-
ter Ortstblichkeit ist zu verstehen, dass die
Kalkulation eines Labors abhangig ist von
der Infrastruktur eines Standortes in einer
Region. Dazu gehdren z.B. Mieten und Ge-
halter, die in landlichen Gebieten geringer
als in gréBeren Stadten sind. Die sich hier-
aus ergebenden Unterschiede in der Be-
rechnung der Stundenkosten eines Labors
sind aber mit Sicherheit nicht der Grund
fiir die beim nachfolgend dargestellten Fall
gefundenen hohen Abweichungen in der
Preisgestaltung.

Juristische Beurteilung uneinheitlich

Ob eine Kiirzung von Rechnungsbetragen
gegeniiber dem Versicherten auf der
Grundlage der von der Versicherung selbst
ermittelten Betrdge rechtens ist, ist aller-
dings fraglich. Die Versicherer machen die
Herleitung ihrer Bezugswerte auch nicht
transparent gegeniiber ihren Versicherten.

Es gibt eine Vielzahl gerichtlicher Ausein-
andersetzungen zu solchen Streitpunkten.
Die Urteile dazu sind allerdings nicht ein-
heitlich. Sie haben auch nicht den Charak-
ter von Grundsatzurteilen, sondern basieren
auf Einschdtzungen im Einzelfall, in dem
die Angemessenheit der Berechnung im
speziellen Fall und nicht grundsatzlich eine
Rolle spielt. Eine Anwendung solcher Urteile
ist deshalb auf andere Félle nicht unbedingt
moglich. Es geht dabei oft um spitzfindige
juristische Auslegungen, die fiir den Nicht-
juristen schwer verstandlich sind.

Beispiel: Ein Urteil bezieht sich auf die Leis-
tungsberechnung eines gewerblichen La-
bors zu Ungunsten der Versicherung. In ver-
gleichbaren Fillen der Abrechnung durch
ein Praxislabor beruft sich die Versicherung
darauf, dass dieses Urteil sich nicht auf ein
praxiseigenes Labor anzuwenden ist, weil
dies nicht Gegenstand der gerichtlichen
Auseinandersetzung im anderen Fall war.

Betriebswirtschaftliche Kalkulation der
Laborleistungen

Der Rechnungsbetrag fiir eine Laborleis-

tung ergibt sich aus:

- konstanten Planzeiten und variablen
Kalkulation der Stundenkosten.

- Planzeiten wurden vom Zahntechni-
kerhandwerk fiir alle Laborpositionen
der BEB durch Zeitmessungen ermittelt
und stellen Durchschnittswerte dar.

- Stundenkosten unterliegen der be-
triebswirtschaftlichen Kalkulation des
einzelnen Laborbetriebes .

- Die Rechnungsbetrdge ergeben sich als
Produkt aus Planzeiten und Stunden-
kosten.

Dass Planzeiten zu kurz bemessen sind und
keine ausreichende Herstellungsqualitat
ermdglichen, kann nicht im Interesse des
Zahntechnikerhandwerks gewesen sein
und wiirde einer Selbstschadigung gleich-
kommen. Deshalb ist davon auszugehen,
dass die ermittelten Planzeiten tatsédchlich
gute Qualitat ermoglichen. Planzeiten ein-
zusehen ist allerdings schwierig. Sie sind
tber das Internet nicht kostenfrei zugang-
lich. Es stehen Abrechnungsprogramme fiir

die gewerbliche Anwendung zur Verfii-
gung, in denen die Planzeiten fiir die ein-
zelnen Leistungen hinterlegt sind. Als Va-
riable werden die Stundenkosten individu-
ell eingegeben. Ob sich Rechnungsbetréage
immer an diesen Vorgaben orientieren, o-
der mehr oder weniger willkiirliche Werte
die Grundlage der jeweiligen Abrech-
nungspraxis eines Labors sind, ldsst sich
einer Laborrechnung nicht entnehmen. Auf
jeden Fall bleibt festzuhalten:

Die Unterschiede in der Leistungsberech-
nung durch Labore sind gravierend

Kiirzungen durch die Versicherungen wer-
den in Auseinandersetzungen oft mit der
Forderung an den Laborbetreiber verbun-
den, die Angemessenheit seiner Berech-
nung darzulegen, was dieser in der Regel
verweigert. Das Zahntechnikerhandwerk
und auch die Zahnarztekammern berufen
sich darauf, dass das Recht auf freie Kal-
kulation in der Marktwirtschaft ohne Dar-
legungspflicht besteht.

Die Kontrahenten Zahnarzt bzw. Labor-
betreiber einerseits und Versicherer ande-
rerseits verweisen dann auf Gerichtsurtei-
le, die ihre jeweilige Position stitzen.
Stellt sich kein Kompromiss ein, bleibt dem
Patienten nur der Klageweg gegen den
Versicherer oder gegen den Zahnarzt.

Ein Patientenfall

Ein konkreter Fall, der zu Auseinanderset-
zungen im Dreiecksverhdltnis Zahnarzt-
Patient-Versicherung gefiihrt hat, war fiir
mich Anlass, die Abrechnungspraxis im
Bereich der auBervertraglichen Laborleis-
tungen genauer unter die Lupe zu nehmen.

Gegenstand der Auseinandersetzung war
eine festsitzende Versorgung als Hybrid-
konstruktion auf eigenen Zéhnen und Imp-
lantaten im OK und UK. Die Versorgung
wurde in einem Zahnschema dargestellt
(abgedruckt im Anschluss an den Artikel).
Zusatzlich erfolgte eine Beschreibung, in
welcher Form diese Versorgung ausgefiihrt
sein soll. Uber verschiedene praktizierende
Zahnarzte wurden von mit ihnen zusam-
menarbeitenden Laboren und auch von 3
Praxislaboren Kostenvoranschlage fiir die-
se Versorgung eingeholt.

Das Datenmaterial

- Zur Auswertung kamen 29 Berechnungen.

- 2 Kostenvoranschldge tber im Ausland
herzustellenden ZE wurden nicht in die
Auswertung einbezogen.
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- 3 Kostenvoranschldge betrafen Praxis-
labore.

- 27 Kostenvoranschldge kamen aus
Niedersachsen.
- 2 Kostenvoranschlage kamen aus

Schleswig-Holstein.

Um zu vergleichbaren Werten zu kommen,
wurden aus den Laborbelegen die reinen
zahntechnischen Arbeitsleistungen  he-
rausgezogen. Zusatzlich wurden Edelme-
talle gesondert nach Menge und Preis auf-
gelistet. Die Zahlen finden sich in der nach
dem Text angefligten Tabelle.

Ergebnisse

Es wurden Durchschnittswerte ermittelt fiir

- die zahntechnischen Leistungen:
4.859,07 Euro

- die geschatzten Edelmetallmengen:
63,75 g

- die Edelmetallkosten/q: 46,60 Euro

Varianz der Kosten:

- Hochstwert flir zahntechnische Leis-
tungen: 6.990,43 Euro

- Niedrigstwert fiir zahntechnische Leis-
tungen: 2.634,34 Euro

- Abweichungen der Extremwerte vom
Durchschnittswert
Uberschreitung maximal + 43%
Unterschreitung maximal -45%

Bei Herausnahme der beiden Extremwerte

noch oben und unten ergaben sich nur

vernachldssigbare ~ Abweichungen vom

Durchschnittswert.

Da die Kostenvoranschlage alle aus dem
norddeutschen Raum stammen, reprasen-
tieren sie vergleichbare Bedingungen der
Infrastruktur als Grundlage einer betriebs-
wirtschaftlichen Kalkulation. Der Durch-
schnittswert von 4859,07 fir die zahntech-
nischen Leistungen kann als ortstypischer
Wert in der Gesamtsumme fiir den konkre-
ten Fall angesehen werden und reprasen-
tiert damit auch einen angemessenen Wert.

Wie Versicherungen kiirzen

Die Kiirzungspraxis der Privatversicherer ist
nicht einheitlich. Sie ist auch abhangig von
der eigenen statitischen Erfassungspraxis
und der Priorisierung der ihr vorgelegten
Abrechnungspositionen. Die Kiirzung be-
zieht sich immer auf die Hohe einer einzel-
nen Leistung im Sinne der vom Versicherer
angenommenen Angemessenheit und nicht
auf die vollstdndige Nichtberiicksichtigung
einer Position. Das ist nur dann maglich,
wenn eine Inkongruenz zwischen einer
GOZ-Position und einer der ihr zuzuordnen-

den moglichen BEB-Abrechnungspositionen
besteht bzw. eine Mehrfachberechnung er-
folgt. Da in der BEB abweichend von der BEL
eine breitere Auffacherung von Leistungen
erfolgt ist, ergeben sich verschiedene Mog-
lichkeiten der Kombination von Positionen,
die dann in der Summe zu einem hoheren
Ergebnis flhren, als dies bei der Anwen-
dung einer einzelnen Position mdglich ist.

Eine solche Summation ist z.B. bei kerami-
schen Vollverblendungen méglich, zu de-
nen zusatzlich eine gnathologische Gestal-
tung und eine Kontaktpunktgestaltung be-
rechnet wird. Dieses Beispiel soll nur stell-
vertretend fiir andere Mdglichkeiten ste-
hen, die nicht zwangslaufig gleichbedeu-
tend sein missen mit einem qualitativ
besseren Ergebnis.

Aufféllig bei dem konkret abgerechneten
Fall war, dass die vorgenommenen Kiirzun-
gen der hier mitwirkenden Privatversiche-
rung im Ergebnis zu einer anerkannten Sum-
me von 4.649,47 Euro fiihrten. Dies ist nicht
sehr weit entfernt vom in meiner Erhebung
ermittelten Durchschnittswert von 4.859,07
Euro. Daraus kann man den Schluss ziehen,
dass die Bezugsdaten dieser Versicherung
eine Ortsiiblichkeit reprasentieren.

Kosten fiir Metalle

Neben den reinen zahntechnischen Leis-
tungen spielen im Gesamtbetrag der Labor-
rechnungen auch die Edelmetallmengen
und deren Preise pro Gramm eine erhebli-
che Rolle, weshalb diese zusatzlich in die
Darstellung (s. Tabelle) aufgenommen wur-
den und hier gesondert betrachtet werden.

Bis auf die im konkreten Fall tatsdchlich
abgerechnete Menge von 97,64 g stellen
die Mengenangaben in den (ibrigen Kos-
tenvoranschlagen geschatzte Werte dar.
Diese Schatzungen sind relativ genau und
basieren auf Erfahrung. Es wird dabei ein
Betrag von 3 bis 3,5 g pro Glied (Kronen
und Briickenglieder) angenommen. Je
mehr Briickenteile vorhanden sind, desto
groBer ist erfahrungsgemaB auch der Me-
tallverbrauch. Der nach der Tabelle errech-
nete Mittelwert von anndhernd 64 g ent-
spricht bei 20 Gliedern im konkret abge-
rechneten Fall diesem Schatzwert von 3 -
3,59 pro Glied. Der Vergleich des Durch-
schnittswertes mit dem Hochstwert von
97,64 g lasst vermuten, dass dieser abge-
rechnete Betrag mit groBer Wahrschein-
lichkeit nicht korrekt ist.

Auffallig sind auch die unterschiedlich ho-
hen Preise pro Gramm Legierung. Grund-

satzlich sind hochkaratige Legierungen
wegen des hohen Gold- und Platingehalts
teuer. Es gibt hunderte Legierungen auf
dem Dentalmarkt, die sich bei &dhnlicher
Zusammensetzung trotzdem im Preis un-
terscheiden. Es erscheint deshalb sinnvoll,
sich im Interesse einer gilinstigen Preisges-
taltung in Absprache mit dem Labor mit
der Frage zu befassen, welche Legierung
zum Einsatz kommen soll.

Bei der Summation von hohen Edelme-
tallmengen und hohen Preisen erhéhen
sich die Laborgesamtkosten erheblich, wie
sich der Tabelle entnehmen lasst.

In diesem Zusammenhang stellt sich auch
die Frage, ob es liberhaupt sinnvoll ist, mit
hochkardtigen Legierungen zu arbeiten.
Die Bearbeitung von nicht edelmetallhalti-
gen Legierungen (NEM) hat in den letzten
Jahren erheblich an Qualitdit gewonnen
durch die Maglichkeiten der computerge-
stitzten Scan-Verfahren und Frastechnik.
Nachteile in Form von Abplatzungen durch
Verbundschwachen zwischen Metall und
Verblendungen treten im Gegensatz zu Ti-
tangeriisten nicht mit Signifikanz auf.
Nachteilig ist allein das hohere allergene
Potential. Das lasst sich aber durch Befra-
gung des Patienten kldaren. Allergien auf
Nickel, Chrom und Kobalt sind den Patien-
ten durch hohe Verbreitung in Verbrauchs-
gegenstanden in aller Regel bekannt. Der
groBe Vorteil liegt in den erheblich gerin-
geren Metallkosten.

Kosten fiir Konfektionsteile

In meiner Untersuchung wurden Kosten
fiir Konfektionsteile nicht beriicksichtigt,
weil diese speziell bei einem implantatge-
stiitzten ZE stark abhéngig sind vom zur
Anwendung kommenden Implantattyp.
Weiterhin ist es so, dass die Berechnung in
aller Regel lber den Zahnarzt erfolgt und
damit nicht der Laborpreisgestaltung un-
terliegt, was das eigentliche Anliegen die-
ses Beitrages ist.

Grundsatzlich ist dazu aber zu sagen, dass
auch dieser Kostenanteil bei einer Versor-
gung nicht unerheblich ist. Auch wenn die
Kosten dieser Konfektionsteile einschlieB-
lich der Implantate selbst durch Lieferbe-
lege des Herstellers transparent gemacht
werden, bedeutet dies nicht unbedingt,
dass man Aufschluss iiber die tatsdchlich
entstandenen Kosten erhdlt. Riickvergii-
tungen, die abhangig sind von der Hdhe
des Umsatzes mit dem jeweiligen Lieferan-
ten, werden in der Regel nicht an den Pa-
tienten weitergereicht.
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Quintessenz dieser kleinen Untersuchung
fiir den praktizierenden Zahnarzt

1. Wer seinem Patienten eine kosten-
glinstige Versorgung zukommen lassen
will, sollte sich mit der Laborpreisgestal-
tung befassen und es nicht aus Gewohn-
heit bei der laufenden Praxis belassen.

2. Wer Storungen in der Arzt-Patient-
Beziehung durch die Rechnungslegung ver-
meiden will, sollte dem Patienten immer dif-
ferenzierte Kostenvoranschldge fiir das
zahnarztliche Honorar und auch fiir die La-
borleistungen zur Verfiigung stellen. Dann
hat der Patient die Mdglichkeit, seiner Versi-
cherung vor der Behandlung den gesamten
Umfang detailliert zur Kenntnis zu geben.

3. Angesichts der undurchsichtigen und
unterschiedlichen Preisgestaltung durch
zahntechnische Labore erscheint es ange-
bracht, Konkurrenzangebote einzuholen,
vor allen Dingen dann, wenn die Versiche-
rung angibt, dass sie die Hohe einzelner
Positionen nicht akzeptiert.

4. Akzeptiert eine Versicherung eine La-
borberechnung im  Kostenvoranschlag
nicht, sollte vor Beginn der Arbeit dem Pa-
tienten verdeutlicht werden, dass er Diffe-
renzbetrage selbst zu zahlen hat oder al-
ternativ gegen seine Versicherung vorge-
hen muss, was in Anbetracht der unein-
heitlichen Rechtsprechung je nach Art der
Kiirzung auch erfolgreich sein kann.

Rolf Biicken, rolf.buecken@mdkn.de

Erlduterungen zu der Tabelle

e In die Auswertung einbezogen wurden 28
Kostenvoranschlage und 1 reale Abrechnung (Nr.
29), wobei die Mehrwertsteuer enthalten ist.

e Die Labore 13 und 29 stellen die Extreme
hinsichtlich niedriger bzw. hoher Zahntechnik-
kosten dar, Labor 29 berechnet zugleich auch
die hochsten Edelmetallkosten.

e Die Angebote sind sortiert nach aufstei-
genden Zahntechnik-Kosten.

e Bei den Metallmengen handelt es sich bei
den 28 Kostenvoranschldagen nur um Schatzun-
gen, einzig bei Labor 29 um real verbrauchte
Mengen. Dass Labor 29 hier weit von allen
Schatzwerten entfernt ist und auch den héchs-
ten Legierungspreis pro Gramm in Ansatz
bringt, wirft Fragen auf.

e Bei der Ermittlung des durchschnittlichen
Metallpreises pro Gramm wurden die beiden
Angebote mit Edelmetall-reduzierten Legierun-
gen (Preise kursiv) nicht beriicksichtigt.

e Zu den aufgefiihrten Technik-Leistungen
kommen evt weitere hinzu (z.B. Konfektionstei-
le) sowie fiir den Gesamtpreis die Zahnarztleis-
tungen (plus zahnarztliche Materialkosten).

Angefordert und verglichen wurden
Kostenvoranschldge fiir die hier dargestellte Versorgung

P SBVISKMSKM KM| KM| KM| KM| KM| KM | SKIV| SKIV| SBMV

R

By f| f| f|i|i|kw|kw/kw]jkw| kw/kw| i | i | f]| f]|f
1817|1615 14| 13| 12| 11| 21| 22|23| 24| 25| 26| 27| 28
48| 47|46 |45 4| B 2| 4| N|3R]|33|34(35|36|37|38

By f| fli|f| i [kw kw| kwikw| f | f | f

R

TP SKIV| SBM SKMSKM KM| KM| KM| BM

355

dung.

Beschreibung der Ausfiihrung des Zahnersatzes

OK definitive Versorgung implantatgetragen auf 15,14,24,25, konstruktiv nicht zusammenhin-
gend mit Kronen 13-23.

Im UK rechts handelt es sich um eine Hybridversorgung auf Implantaten 46, 44 und Zahn 43.

Im UK links handelt es sich um eine Freiendbriickenversorgung auf eigenen Zahnen 33, 34 und

Die Arbeit wird im individuell einstellbaren Artikulator nach arbitrarer Ubertragung angefertigt.

Die Ausfiihrung erfolgt in Edelmetall (geschatzte Mengen angeben) und voller keramischer Verblen-

Die implantatbezogenen Konfektionsteile (Manipulierimplantate, Aufbauten usw.) sind in der
Laborrechnung nicht aufzufiihren.

Tabelle der Zahntechnik- und Edelmetallanteil-Kosten

Labor [Kosten ZT ohne| Kosten ZT mit | Kosten des Menge des Preis pro 1g

Metall in Euro | Metall in Euro | Metalls in Euro Metalls in Metall in Euro
Gramm

13 2.634,34 4.873,64 2.239,30 49,00 45,70
22 3.337.28 5.748,28 2.411,00 50,00 48,22
5 3.784,99 7.280,99 3.496,00 76,00 46,00
14 3.841,29 6.779,29 2.938,00 65,00 45,20
21 3.944,40 6.557,40 2.613,00 60,00 43,55
6 4.242,15 6.639,15 2.397,00 60,00 39,95
18 4.512,54 6.727,74 221520 52,00 42,60
15 4.573,64 7.625,64 3.052,00 70,00 43,60
24 4.587,07 8.076,57 3.489,50 70,00 49,85
7/ 4.630,71 7.636,71 3.006,00 60,00 50,10
25 4.724,88 6.266,88 1.542,00 60,00 25,70
11 4.754,18 7.748,18 2.994,00 60,00 49,90
4 4.769,20 8.192,20 3.423,00 70,00 48,90
57 4.817,36 7.844,20 3.026,84 62,00 48,82
16 4.837,89 9.079,39 4.241,50 85,00 49,90
9 4.868,96 7.363,76 2.494,80 54,00 46,20
8 4.873,25 8.127,65 3.254,40 72,00 45,20
1 4.924,18 7.624,18 2.700,00 60,00 45,00
23 4.977,09 8.829,09 3.852,00 80,00 48,15
20 5.019,73 7.376,53 2.356,80 48,00 49,10
10 5.169,32 1.957,82 2.788,50 65,00 42,90
19 5.179,22 7.530,92 235170 54,00 43,55
26 5.193,82 6.735,82 1.542,00 60,00 25,70
3 5.299,07 8.441,47 3.142,40 64,00 49,10
2 5.862,72 7.869,72 2.007,00 45,00 44,60
12 5.883,53 8.543,93 2.660,40 60,00 44,34
27 6.168,16 9.367,16 3.199,00 70,00 45,70
28 6.511,56 9.948,56 3.437,00 70,00 49,10
29 6.990,43 1217218 5.181,75 97,64 53,07
ohne EM reduz
Mittelw. 4.859,07 Z.157,42 2.898,35 63,75 46,60
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Erleuchtung muss nicht teuer sein
Preiswerte Polymerisationslampen - Beispiel und Baustein fiir die ,erschwingliche Praxis"

Eine neu eingerichtete Zahnarztpraxis kos-
tete im Jahr 2010 im Durchschnitt 444.000
€, sofern sie in einer GroBstadt von einem
mannlichen Kollegen er6ffnet wurde. So-
weit die ganz aktuellen Zahlen der apo-
Bank. Eine erschreckend hohe Summe ist
das, denke ich. Investiert eine Kollegin, darf
man mal eben einige zehntausend Euro ab-
ziehen. Das schonere Geschlecht ist offen-
bar auch etwas verniinftiger. Oder miissen
zahnarztliche Behandlungseinheiten  fiir
Manner generell mehr aushalten konnen
und sind daher viel schwerer gebaut? Spal3
beiseite, dieser deutliche Unterschied im In-
vestitionsverhalten ist tatsachlich ,gen-
derspezifisch” und nun statistisch klar
nachgewiesen.

Bevor wir allzu konkret werden miissten,
um dieses enorme Investitionsvolumen zu
erklaren, mochte ich das Dilemma einmal
.ganz im Kleinen" beschreiben: Warum
sind diese neuen Praxen eigentlich derart
teuer? Was steckt dahinter? Vielleicht ein-
fach unndtiger Aufwand?

Mein Beispiel ist hier einmal die ,Polyme-
risationslampe”. Man kénnte sie auch als un-
ser ,Polymerisationsgerat” bezeichnen. Sie
wird standig gebraucht, um unsere verschie-
denen lichthdrtenden Materialien auszuhar-
ten. Eigentlich war sie immer eine recht tiber-
sichtliche Konstruktion: Ein Halogen-Strahler
mit Glas-Lichtleiter, der mit einem kleinen
Geblase gekiihlt wird. Und das alles in einem
.Pistolengriff-Gehause" mit einem Zulei-
tungskabel. Halt viele Jahre, kostet wenig.
Oft ist sogar ein ,Lichtleistungsmesser" ein-
gebaut, der nachlassende Helligkeit erkennt
und zum Lampenwechsel rat. Eine ausgereif-
te Konstruktion. Alle Probleme geldst, oder?

Eigentlich schon. Meine drei Lampen sind
seit weit tiber 10 Jahren im Dauereinsatz.
Alle paar Jahre mal eine neue Halogen-
lampe, das war's. Und da kommt nichts an
Wartungskosten dazu.

Doch diese Konstruktion ist ein Auslauf-
modell. Der ,moderne" Zahnarzt arbeitet
heute mit LED-Licht kabellos, mit Lithium-
lonen-Akkus womdglich und mit einer
durchgestylten Ladestation. Wobei der Ak-
ku nach einigen Jahren hiniiber ist und
teuer ersetzt werden muss. Doch warum
eigentlich kabellos? Arbeiten wir denn im
Freien, wo weit und breit keine Steckdose
in der Nahe ist? Ist das Kabel ernsthaft ein

Problem in unserer Praxis? Kann man da-
mit nicht umgehen, obwohl man das von
der Multifunktionsspritze, dem Mikromo-
tor, der Turbine und dem Absaugschlauch
eigentlich gewohnt ist? Gibt es mit diesen
teuren Akkus nicht auch das (vollkommen
uberflissige) Problem nachlassender Leis-
tung? Was also ist der Grund dafiir, dass
stindhaft teure, durchdesignte, offenbar im
Windkanal entwickelte Luxus-Lampen in
groBer Zahl von uns Zahnarzten gekauft
werden? Bei viel hoheren Gerdtepreisen
und Folgekosten zumal?

Zunadchst waren diese kabellosen LED-
Lampen sehr teuer. Aber trotzdem wurden
sie oftmals schon kurz nach der Einfiih-
rung der noch teuren neuen LED-Technik
angeschafft. Das war erstaunlich.

pAz

Das Siegel des
DAZ-Projektes

Qualitatssicherung
bestatigt lhnen

Transparenz
Professionalitat
Zugewandtheit

M3iBigung
Machen Sie mit!
Demonstrieren Sie |hre Haltung!
Setzen Sie die richtigen MaBstabe!

Info: Dr. Peter Nachtweh, Kaiserdamm
97, 14057 Berlin, T. 030/3023010,
F. 3255610, pnachtweh@t-online.de

Inzwischen gibt es hier eine beachtliche
Preisspanne. So kostet ein Modell des gro-
Ben Versanddepots ,M&W" (,Superlite
1100") lediglich 169 € (netto), wihrend ei-
ner der groBen ,Marktfiihrer”, die Firma
.Ivoclar Vivadent”, ihr Modell ,bluephase 20i"
mit Lichtmessgerat fiir 1490 € (netto) an-
bietet. Dies entspricht also fast dem Zehn-
fachen. Dieses Gerat ist technisch allerdings
auch ganz vorne dabei. Doch braucht man
das wirklich? Bei drei Behandlungszimmern
geht es hier schon um recht viel Geld.

Es ist das Gefiihl der Kollegen, ,up to date”
sein zu miissen. Und mit diesen Gimmicks
ist man das. Sie sind auBerdem einfach
.chic”, so die Damenwelt (weitgehend)
tibereinstimmend. Man muss sie darum
einfach haben. Auch unsere lieben Kolle-
ginnen konnen hier namlich einmal unver-
niinftig sein. Und die Patienten sollen na-

tiirlich auch beeindruckt werden. Und wenn
es das Letzte ist, was man sich vor der Plei-
te noch zulegt ... genauso habe ich das in
meinem Kollegenkreis erst kiirzlich erlebt.

Eine in meinen Augen weitgehend nutzlose
Investition, die sich niemals rechnen wird.
Und das ganz ohne Not: Es gibt die einfa-
che Kabellampe schlieBlich auch noch. Fiir
Sparflichse auch gern gebraucht, weil so
viele dieser Gerate inzwischen durch kabel-
loses ,LED-Hightech" ersetzt werden. Die
Behandlungsqualitat leidet darunter mit
Sicherheit nicht. Und nachlassende Akku-
leistung ist zudem auch kein Thema.

Diese Frage ,Brauche ich das wirklich" soll-
te sich jeder Kollege vor Investitionsent-
scheidungen immer wieder stellen. Auch
der (immer haufigere) Praxisbeginn mit drei
voll eingerichteten Sprechzimmern, mit Pa-
norama-Rontgengerdt, Laser und Mehr-
platz-EDV, sollte gut Uberlegt werden. Es
wiirde jedenfalls groBe finanzielle (und da-
mit auch therapeutische) Freirdume ercff-
nen, wenn die jungen Kollegen etwas zu-
rickhaltender investieren wiirden. So kénn-
te man die neue Praxis ,ausbaufdhig" pla-
nen. Leider wird von dieser Mdglichkeit of-
fenbar nur selten Gebrauch gemacht. Anders
sind die Zahlen der apoBank (444.000 € im
Durchschnitt, siehe oben!) nicht zu erklaren.

Leider fehlt in unserem Studium die Be-
triebswirtschaftslehre vollig. Sonst gabe es
diesen ,Run” auch auf weitgehend nutzlo-
se Innovationen und Investitionen nicht.
Es wird Zeit, in der ZHK pragmatischer und
damit sparsamer zu investieren. Auch bei
Behandlungseinheiten ldsst sich sehr viel
sparen. Es geht hier schnell um viele zehn-
tausend Euro. Dann braucht man auch
keine ethisch grenzwertige (!) Uberversor-
gung der Patienten mehr, um manchen
teuren Unsinn zu finanzieren.

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

Beachten Sie auch die Beitrdge
auf den Seiten 31 und 32

Haben auch Sie interessante Spar-
Tipps? Schicken Sie sie an die
Redaktion kontakt@daz-web.de.
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Aus Forschung, Industrie & Presse

Drucken Sie mir doch bitte mal
eine neue Prothese

Digitale Technologien halten in immer
mehr Lebensbereiche Einzug und sind auch
aus der Medizin, der Zahnmedizin und der
Zahntechnik nicht mehr wegzudenken.

Dabei gibt es oft intensive Zusammenar-
beit von Medizinern und Ingenieuren und
auch ein fruchtbares Zusammenspiel von
medizinischer und industrieller Forschung.
In diesen Tagen ging eine Meldung aus
Belgien durch die Medien: Chirurgen der
Universitat Hasselt haben einer 83jahrigen
Frau in einer 4stiindigen Operation einen
Unterkiefer aus Titan eingesetzt, und zwar
ein Ersatzteil, das zuvor mithilfe eines 3-
D-Druckers aus Titanstaub gedruckt wor-
den war. 3-D-Druck findet bereits Anwen-
dung in ganz verschiedenen Bereichen und
ist nicht mehr nur auf die Verarbeitung
homogener Materialien beschrankt. Die
Firma LayerWise, die den Ersatzknochen
produziert hat, fertigt Werksticke fiir die
Industrie, Schmuck und Kunstgegenstéande,
aber auch maBgeschneiderte Komponen-
ten fir die Medizin und Zahnmedizin. In
der Zahntechnik dirfte diese Fertigungs-
methode bald an Boden gewinnen; hier
sind auch schon deutsche Firmen aktiv. Ei-
nes Tages werden wir vermutlich so
selbstverstandlich, wie wir uns heute far-
bige Fotografien ausdrucken, ohne noch
ein Fotolabor in Anspruch zu nehmen,
auch sehr unterschiedliche dreidimensio-
nale Objekte mit Computer und Drucker
mal eben selbst produzieren. Und wenn
dann ein Patient mit irreparabel bescha-
digter Prothese in die Praxis kommt,
heiBt es vielleicht: Nehmen Sie mal bitte
kurz Platz, wir drucken lhnen eben eine
neue Prothese aus.

Weitere Infos:

zB. Der Spiegel 07.02.2012, Deutsches
Arzteblatt 07.02.2012, www.uhasselt.be,
www.layerwise.com

SiiBstoff Stevia zugelassen

Nach mehrjahrigen Priifungen ist Ende
2011 die Entscheidung gefallen: Steviol-
glycoside sind nunmehr unter der Bezeich-
nung E 960 in der Europdischen Union als
Lebensmittelzusatzstoff zugelassen und
jetzt auch in Deutschland erhéltlich. Ne-
ben bereits etablierten Substanzen wie
Acesulfam, Aspartam, Cyclamat oder dem
altesten kinstlichen SiiBstoff Saccharin,
der von dem deutschen Chemiker Cons-
tantin Fahlberg synthetisiert wurde und
seit 1885 bei uns auf dem Markt ist, steht
eine neue Alternative zum herkdmmlichen
Zucker zur Verfligung.

Diese Alternative diirfte gerade vielen ge-
sundheitsorientierten Verbrauchern sympa-
thisch sein, denn bei dem Hauptbestandteil
Steviosid handelt es sich um ein Naturpro-
dukt. Es wird aus den Blattern der in Siid-
amerika beheimateten Stevia-Pflanze ge-
wonnen. In gereinigter Form ist es ein wei-
Bes Pulver dhnlich wie Puderzucker und in
geeigneter Dosierung (seine SiiBkraft ist ca.
250-300 mal so hoch wie die von Saccharo-
se) auch geschmack-
lich dem Zucker ahn-
lich. Jahrhunderte
lang wurde es von
den Guarani-India-
nern als SiBungs-
mittel und Heil-
pflanze genutzt; in
den USA, Japan und Australien hat es den
Zucker bereits zum Teil abgelost. Steviosid
enthalt keine Kalorien, ist blutzucker-
neutral, also fiir Diabeter geeignet, und
nicht kariogen - ganz im Gegensatz zu
anderen, von manchen gesundheitsbe-
wussten Menschen bevorzugten ,natiirli-
chen” SiiBungsmitteln wie z.B. Honig und
Fruchtzucker. Aus zahnarztlicher Sicht ist
die Entwicklung zahnfreundlicher Produkte
und die Aufklarung liber die kariogenen
Potentiale von Lebensmitteln bzw. Zusatz-
stoffen eine wichtige Unterstlitzung der
Prophylaxe. Seit 1985 bietet die ,Aktion
zahnfreundlich” Herstellern die Maglich-
keit, ihre Produkte (hauptséchlich SiiBig-
keiten und Getranke) auf Kariogenitit tes-
ten zu lassen und ggf. das begehrte Giite-
siegel, das Zahnmannchen mit Schirm, zu
erlangen. Es empfiehlt sich, die Forschung
uber Wirkungen und Nebenwirkungen der
SiiBstoffe ebenso zu beobachten wie die
moglichen Marktinteressen. Zucker und
SiiBstoffe sind ein wichtiger Wirtschafts-
faktor.

CE-Zeichen nicht mehr ausreichend
EU halt Neuregelungen fiir dringend

Die gravierenden Probleme mit minderwer-

tigen Brustimplantaten des franzdsischen

Herstellers PIP (Poly Implant Prothese) sind,

wie Dr. Karlheinz Kimmel berichtet, fiir die

EU-Kommission Anlass, die bestehenden

Medizinprodukte-Regelungen in Frage zu

stellen und neu zu diskutieren. Da diese

Regelungen auch fiir Dentalwerkstoffe

und -gerite gelten, werden Anderungen

vermutlich auch fiir die Zahnarzte von Be-
deutung sein. Laut Kimmel kamen und
kommen Medizinprodukte (z. B. ungeeigne-
te, risikobeladene rotierende Instrumente)
auf den Markt, obwohl sie in wissenschaft-
lichen Stellungnahmen bspw. von DGZMK,

DGZ und DGZPW kritisiert werden. Daran

habe auch der von der BZAK vor Jahren ge-

griindete Deutsche Rat fiir Sicherheit und

Qualitdt von Produkten und Produktsyste-

men (mit BZAK, DGZMK, VDDI, VDZI und

BVD als Mitgliedern) nichts gedandert.

Die EU-Kommission erhebt aktuell u.a. fol-

gende Forderungen fiir eine Verbesserung

der Regelwerke und deren Beachtung:

e gesteigerte amtliche Kontrolle des
Marktzugangsprozesses und zentrale
Marktberwachung

e zentrales Meldesystem fiir problema-
tische Vorkommnisse

e  Zurlickverfolgung durch einheitliches
Produktidentifikationssystem

e zentral konzipierte Anforderungen an
klinische Evidenz

e Transparenz gegeniiber der Offent-
lichkeit durch Zuganglichkeit der ent-
sprechenden Datenbanken.

Weder Gesetze, Verordnungen, Vorschriften

noch Normen oder Richt- und Leitlinien

haben zu einer umfassenden Qualitatssi-
cherung in puncto Medizinprodukte und

Arzneimittel gefiihrt, so Kimmel. Seines Er-

achtens liegt dies an vielfdltigen Interes-

senkonflikten zwischen und innerhalb der
einzelnen Bereiche. Mehr Information fiir
die Offentlichkeit - wie auch Transparency

International sie im Bereich der Medizin-

produkte anstrebt - konnte ein erster

Schritt zu mehr Sicherheit fiir Patienten

und Verbraucher sein.

NAV-Virchow-Bund: Entschadigungs-
fonds soll Patienten schiitzen

Der NAV—Virchoy_v—Bund, Verband der nie-
dergelassenen Arzte Deutschlands eV,
fordert in Zusammenhang mit dem Skan-
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Aus Forschung, Industrie & Presse

dal um franzosische Brustimplantate die
Einrichtung von Ausgleichsfonds, durch die
im Falle fehlerhafter Arznei- oder Hilfsmit-
tel sowie bei Schaden durch Behandlung
in Krankenhdusern oder bei Vertragdrzten
den Patienten schnell und unbiirokratisch
geholfen werden soll. Dem Arzteverband
ist jedoch wichtig, dass genau zwischen
arztlichen Behandlungsfehlern und Fehlern
durch Arzneimittel und Hilfsmittel unter-
schieden wird und dass hierfiir auch sepa-
rate Fonds zur Verfligung stehen. Die Leis-
tungen der beiden Fonds sollen kurzfristig
und unabhangig von der Kldrung der
Schuldfrage gewahrt werden; mehrjdhrige
Haftungsprozesse konnten damit der Ver-
gangenheit angehoren. Die Patienten wiir-
den Unterstiitzung auch in den Fallen er-
halten, in denen kein Verursacher zu ermit-
teln oder dieser zahlungsunfdhig ist. Die
Aufarbeitung der (anonymisierten) Fehler
sollte zugleich der Fehlervermeidung und
Qualitatsverbesserung dienen. Der NAV-
Virchow-Bund schlagt vor, die Mittel fiir die
Entschadigungszahlungen per Umlage von
den Herstellern von Medikamenten und
Medizinprodukten sowie von gesetzlichen
und privaten Krankenversicherungen und
Berufshaftpflichtversicherungen zu erhe-
ben. Die Neuregelung konnte im Rahmen
der Verabschiedung des Patientenrechtege-
setzes erfolgen.

Quelle:  Pressemeldung vom
www.nav-virchowbund.de

08.02.2012,

Keramik langlebig

1335 Restaurationen aus Glaskeramik (470
Kronen, 318 Veneers, 213 Onlays, 334 In-
lays), im Zeitraum 1987 bis 2009 bei 302
Patienten inkorporiert, wurden nachunter-
sucht. Befundet wurden gepresste und la-
borseitig gesinterte Keramikrestauratio-
nen.

Nach 20 Jahren zeigten sich 95 Misserfol-
ge, 1266 Restaurationen konnten befundet
werden. Bei 35 Prozent der Patienten wur-
de Bruxismus festgestellt. Die Uberlebens-
rate der Restaurationen (nach Kaplan-
Meier) betrug nach 5 Jahren 97,3 Prozent,
nach 10 Jahren 93,5 Prozent, nach 20 Jah-
ren 78,5 Prozent. Restaurationen auf avi-
talen Zahne zeigten ein signifikant héhe-
res Misserfolgsrisiko. Das Risiko fiir einen
Misserfolg war 2,3mal hoher bei Patienten
mit Bruxismus. Hauptgriinde fiir Misser-
folge waren Keramikfrakturen (34 Pro-
zent), gefolgt von Oberflachenspriingen in
der Keramikstruktur (,cracks"”, 24 Prozent).

Sekundarkaries war nur mit 15 Prozent be-
teiligt. Die Lage der Restaurationen im Ge-
biss hatte keinen Einfluss auf die Verlust-
rate. Klassisch adhdsiv befestigte Restau-
rationen (Variolink) zeigten weniger Miss-
erfolge als Dualzemente und niedrigvisko-
se Zemente.

Quelle: Zaruba, M.: New indications for
ceramic and composite inlays. Proximal
minimal invasive preparations with under-
cuts and relocation of proximal subgingi-
val margins.

Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik in der
Zahnheilkunde e.V. - www.ag-keramik.eu

Keep it simple

Auf der Jahrestagung des Arbeitskreises
Psychologie und Psychosomatik der DGZMK
berichtete  Prof.
Dr. Renate Deinzer
uber eine Unter-
suchung aus dem
Institut fur Medi-
zinische Psycholo-
gie der Uni GieBen
zu den Auswir-
kungen des Trai-
nings verschiedener Mundhygienetechniken
auf psychische Parameter wie die Entschei-
dungsbalance und Selbstwirksamkeitser-
wartungen.

Verglichen wurden drei Gruppen. Alle wur-
den einer allgemeinen Motivation zur
Mundhygiene unterworfen. Dariiber hinaus
erhielt eine Gruppe Instruktionen zur mo-
difizierten Bass-Technik und eine zu der
einfachen Fones-Technik.

Im Ergebnis zeigte sich, dass bei der Bass-
Gruppe die Entscheidungsbalance gegen-
tber der Mundhygiene am schlechtesten
ausfiel. Die Fones-Gruppe schnitt etwas
besser ab als die nur motivierten.

Im Rahmen der Studie wurde auch der
Putzerfolg erhoben: Die Bass-Gruppe hatte
signifikant schlechtere Ergebnisse als die
anderen beiden Gruppen.

Die Vermutung liegt nahe, dass die Kon-
frontation mit einer technisch fordernden
Putzmethode demotivierend in Bezug auf
das Putzen allgemein wirkt. Daneben sind
vermutlich auch viele Patienten motorisch
nicht in der Lage, eine komplizierte Tech-
nik umzusetzen.

Im Forum haben wir bereits in diversen
anderen Zusammenhangen nach der Pra-
xisrelevanz/-wirksamkeit von so mancher
Verbesserung und Verfeinerung gefragt.

Alzheimer — Herausforderung
fiir Forschung und Patientenversorgung

Seit 1985 fordert die gemeinniitzige Alz-
heimer Forschung Initiative e.V. (AFl) For-
schungsarbeiten zu diesem auf dem Vor-
marsch befindlichen Krankheitsbild. Ak-
tuell hat sie 7 Projekte in ihr Forderpro-
gramm aufgenommen. Ein zweiter Ar-
beitsbereich ist die bevolkerungsweite
Aufklarung iber Alzheimer und andere
Demenzerkrankungen. Hierzu hat die AFI
mehrere allgemein verstandliche Faltblat-
ter und Broschiiren herausgebracht. Auf
ihrer Website findet sich auch eine Such-
moglichkeit fiir Beratungs- und sonstige
Hilfsangebote. Naheres unter

www.alzheimer-forschung.de.

Die Privat-Universitdat Witten-Herdecke,
auch sonst fiir ihre interdisziplinare Ar-
beitsweise bekannt, bietet einen neuen
multiprofessionellen  Masterstudiengang
.Vversorgung von Menschen mit Demenz"
an. Die Robert Bosch Stiftung vergibt hier-
fiir Stipendien an 24 Studierende. Der neue
Studiengang, der erstmals im Sommerse-
mester 2012 beginnt, richtet sich nicht nur
an Interessenten aus medizinischen, thera-
peutischen und pflegerischen Berufen, son-
dern letztlich an alle, die in ihrem Beruf ei-
nen Beitrag zur Verbesserung der Versor-
gung und Reduzierung der Belastungen von
Menschen mit Demenz und ihren Familien
leisten. Beteiligt an Lehre und Forschung im
Bereich Alzheimer sind alle drei Depart-
ments der Fakultat fiir Gesundheit an der
UW/H: die Pflegewissenschaft, die Human-
medizin, aber auch die Zahnmedizin. Denn
auch fiir die zahndrztliche Versorgung
bringt die Zunahme der Demenzerkran-
kungen neue Herausforderungen.

Weitere Infos: www.uni-wh.de,
www.bosch-stiftung.de

Praxis gesucht

Zahnarztpraxis gesucht im GroBraum
Rhein-Main, von Aschaffenburg bis
Limburg, oder im Raum Koblenz. Klein-
stadt, Stadt, landlich; Alterspraxis oder
frisch renoviert: alles ist denkbar. 2-8
BHZ (optimal wéren 3-5), fiir 1-2
Zahnarzte. Alle Behandlungsgebiete
inkl. KFO.

Angebote bitte an DAZ-Geschaftsstelle
Kaiserstr. 52, 53840 Troisdorf, Fax 02241-
9722879, Mail kontakt@daz-web.de
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Unser Salz.

Gewonnen aus den Tiefen der Alpen
und angereichert mit Fluorid und
Folsdure leistet Bad Reichenhaller
MarkenJodSalz einen Beitrag
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Dr. Dr. Marianne Grimm gibt Praxis und BVAZ-Vorsitz ab
Dr. Roland Kaden zieht positive Bilanz:

Der BVAZ unter Kollegin Grimm hat einiges in Bewegung gebracht

Im November 2008 hat die Bonner Allge-
meinzahnarztin und Arztin Dr. Dr. Marian-
ne Grimm in einer nicht ganz einfachen
Situation den Vorsitz des BVAZ libernom-
men. Unterstiitzt von ihren Mitstreitern
Vizeprasident Dr. Roland Kaden, Schrift-
fiihrer Dr. Tim Adam, Schatzmeister Dr.
Andreas Bien und Geschaftsfiihrer Dr. Dr.
Riidiger Osswald hat sie zielstrebig und
kompetent die Anliegen des BVAZ weiter
verfolgt. Wie nicht anders zu erwarten,
mussten ,dicke Bretter gebohrt” werden,
aber die Erfolge des Verbandes in den letz-
ten Jahren sind durchaus beachtlich:

e Nach wiederholten PresseduBerungen
und Kontaktaufnahmen mit verschiedenen
Standespolitikern gelang es, die zunédchst
zwingende Kofferdamvorschrift der DGZMK
bei Endo-Behandlungen in eine ,sollte"-
Formulierung zu d@ndern.

e Der BVAZ schaffte es, eine Diskussion
uber die zuvor eher ,eminenzbasierten”
Leitlinien der wissenschaftlichen Gesell-
schaften der DGZMK anzustoBen, sie in
Richtung auf medizinische Evidenz und
normierte Anforderungen zu lenken und
damit einen ldngst erforderlichen Wandel
in der Arbeit der DGZMK einzuleiten. Inzwi-
schen haben mehr Transparenz und Beteili-
gung der niedergelassenen Zahnarzte Ein-
zug in die Leitlinienentwicklung gehalten.

e Die Diskussion um den Titelwildwuchs,
die sog. ,Masteritits”, wurde innerhalb der
deutschen Zahndrzteschaft maBgeblich
vom BVAZ initiiert und aufrecht erhalten
(nicht zuletzt zeugen davon verschiedene
Beitrdge im ,Forum”). Der Verband hat
immer wieder die Finger in die klaffende
Wunde gelegt, wenn diese ,Entziindung”
erneut zu exazerbieren droht(e).

e Wahrend der noch laufenden Novelle
der zahndrztlichen Approbationsordnung
hat der BVAZ permanent darauf gedrungen,
dass die Hochschulen den expliziten Auf-
trag haben, mit Erteilung der Approbation
berufsfertige (!) Zahnmediziner auszubilden.

e Die ausscheidende BVAZ-Prasidentin
und ihre Vorstandskollegen haben in den
zuriickliegenden Jahren die Allgemein-
zahnheilkunde berufspolitisch so vertreten,
wie es ihrem Stellenwert im medizinischen
Facherkanon zusteht. Erfolgreich haben sie
dariiber gewacht, dass die Stellung der
Allgemeinzahnheilkunde nicht durch die
Etablierung weiterer von den Kammern in
den Weiterbildungsordnungen verankerten
Spezialisierungen geschwacht wird. Ak-
tuelles Beispiel ist die Vereitelung der von
der LZAK Hessen geplanten Einfiihrung ei-
nes ,Fachzahnarztes fiir Allgemeine Zahn-
heilkunde”.

e Ebenso hat der BVAZ wesentlichen An-
teil daran, dass die von der BZAK und den
Hochschulen gewiinschte neue modular
aufgebaute Weiterbildung, die den neben-
beruflichen Fachzahnarzterwerb erlauben
sollte, nicht implementiert werden konnte.
e Nicht zuletzt hat der BVAZ mafBgeblich
auf einen Personalwechsel im geschaftsfiih-
renden Prasidium der Bundeszahnarztekam-
mer hingewirkt - einen Wechsel, der sich fiir
den Werterhalt der deutschen Zahnheilkunde
und die Positionierung der Allgemeinzahn-
arzte als wichtig erweisen diirfte.

Nach 27 Berufsjahren ist Kollegin Grimm
in den verdienten Ruhestand libergewech-
selt und gleichzeitig, wie seit Ldngerem
geplant, aus ihrer Funktion im BVAZ aus-
geschieden. |hr gelten unser aller Dank
und die besten Wiinsche fiir die kommen-
de Zeit; vor allem natiirlich der Wunsch:
Bleib bzw. bleiben Sie gesund!

Der Stab ist zundchst weitergereicht an
mich als ihren Vize, bis bei der turnusma-
Bigen Neuwahl im Jahr 2013 der Vorstand
wieder komplettiert wird. Schon jetzt geht
die Einladung an alle Mitglieder, sich im
BVAZ zu engagieren und wenn mdglich
auch fiir Funktionen im Verband zu kandi-
dieren. Der Aufruf zur Mitarbeit richtet
sich besonders an die Kolleginnen. Frauen

sind zu-
kiinftig in
den darzt-
lichen Be-
rufen in
der Mehr-
heit - ih-
nen ge-
biihrt auch
in Korper-
schaften
und Verbanden eine fiihrende Rolle. Mit sei-
nem Engagement muss allerdings kein/e
BVAZler/in bis 2013 warten. Aktive Mit-
streiter sind jederzeit willkommen.

" Ihr gilt der Dank des BVAZ:
Dr. Dr. Marianne Grimm

Zu guter Letzt sei schon einmal auf die
BVAZ-Hauptversammlung 2012 hingewie-
sen: Sie findet am 17.11.2012 in Miinchen
statt.

Mit kollegialen GriiBen

Dr. Roland Kaden aus Heide (SH)
Vize-Pras. & kommissarischer BVAZ-Prasident
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Wahrend sich die ,Studie”
zur ,Qualitdt des zahn-
arztlichen  Erstbefundes”
mit bundesweit 114 Stich-
proben begniigte, um zu
einem vernichtenden Urteil Gber den gesamten zahnarztlichen Be-
rufsstand zu gelangen und dem ,stern” das gewiinschte Auflagenplus
zu bescheren, sorgt die A.T. Kearney-Studie mit dem Titel ,Deutsches
Gesundheitssystem auf dem Priifstand - Kostenfalle Komplexitat"
nun fiir Unruhe bei Politik und Krankenkassen. Darin férdert die Be-
fragung von rund 6000 Niedergelassenen und Krankenhausarzten,
Apothekern und Physiotherapeuten ein Zahlenwerk zutage, das der
Politik nicht gefallen kann, weil es reale und tiefe Einblicke in die
kontinuierlichen politischen Fehlentscheidungen gewahrt und
zugleich die bisherige Suche nach Effizienzreserven im Gesundheits-
wesen ad absurdum fiihrt. Das 1926 in Chicago gegriindete Unter-
nehmen, das den Namen Andrew Thomas Kearneys tragt, ist kein No-
name, sondern weltweit in der Managementberatung vertreten.

40,4 Milliarden Kosten durch aufgebldhte Verwaltung

Das wesentliche Ergebnis der Studie lautet: Im deutschen Ge-
sundheitssystem fielen im Jahr 2010 etwa 40,4 Milliarden Euro
Verwaltungskosten an, was beinahe einem Viertel der Gesamtaus-
gaben in Hohe von 176 Milliarden Euro entspricht. Anders ausge-
driickt: Jeweils 23 Cent je Euro eingezahlter Beitrdge versickern in
der Verwaltung des Systems. Damit liegt die Verwaltungskosten-
quote um den Faktor 3,8 hoher als bei Industrieunternehmen (6,1
%). Kassenzahnrztliche Vereinigungen kommen mit 1,25 % (Nie-
dersachsen) aus! Besonders schlecht kommt die Gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) in der Studie weg, die direkt und indirekt
einen Verwaltungsaufwand in Hohe von etwa 27,5 Milliarden Eu-
ro und damit mehr als zwei Drittel der gesamten Verwaltungsaus-
gaben im Gesundheitssystem verschlingt. Dem von der GKV offi-
ziell genannten Verwaltungsaufwand von 5,4 % stehen die von A.
T. Kearney errechneten 15,6 % gegeniiber.

Ein betrachtlicher Teil der Birokratieleistungen (18 Mrd Euro) wer-
den dabei im System direkt oder indirekt durch Aufgabenverlage-
rung von der GKV auf Arzte, Zahnérzte und Krankenhauser verscho-
ben, ohne dass diese dafiir honoriert wiirden. Das Inkassogeschaft
fir die Krankenkassen ist dabei nur symbolhafte Randerscheinung.

HeiBt es noch im Wiinsch-dir-was-Koalitionsvertrag von 2009:
Wir werden die Rahmenbedingungen fir Pflegende und Leis-
tungsanbieter konsequent (iberpriifen und entbirokratisieren,
damit der eigentlichen Pflege am Menschen wieder mehr Zeit
eingeraumt wird...", so findet die Kreativitdt der Vorschriftenma-
cher im Tagesgeschéaft kein Ende. Alleine in das héchst unsichere
und Uberflissige Projekt ,elektronische Gesundheitskarte (eGK)"
werden voraussichtlich bis zu sieben Milliarden Euro gepresst und

Meine Studie — Deine Studie

A.T. Kearney-Studie:
«Deutsches Gesundheitssystem auf dem Priifstand -
Kostenfalle Komplexitat"

von Dr. Michael Loewener, Wedemark

damit der Gesundheitsleistung entzogen. Vollig liberzogene Hygie-
nerichtlinien mit routinemaBigen Praxisbegehungen dienen aus-
schlieBlich ,Waschmaschinenherstellern” und deren ,AuBendienst-
mitarbeitern in weiBen Kitteln". ZahnArzten wird Geld und Zeit ge-
stohlen, ohne dass es in den Praxen ,mehr Hygiene" geben wiirde.
Und ob eine ,Trittleiterbeauftragte” durch Fiihrung eines ,Leiterbu-
ches" im Qualitdtsmanagement einer Praxis Effizienz und Qualitat
zu steigern vermag, bleibt abzuwarten. Arzte und Zahnirzte werden
durch Laienspieler ihrer ureigenen Kompetenz beraubt, wahrend zur
selben Zeit Tatoo-Stecher ihre Nadeln im besseren ,Pizzaofen" ent-
keimen konnen - natiirlich ohne Computerausdruck!

Zahlen machen Politik sprachlos

Dass die Studie die Politik auf dem falschen FuBB erwischt hat, ist
aus dem beredten Schweigen des Gesundheitsministers abzuleiten.
Auf eigene Anfrage bei der Pressestelle des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (BMG) lautet das sehr erhellende Statement: ,Das BMG
Ist fir jeden konkreten Vorschlag offen. Bereits im AMNOG und im
VStG haben wir erste MaBnahmen zum Blirokratieabbau ergriffen.
Hier ist auch Selbstverwaltung gefordert, da viele Regelungen nicht
durch Gesetz entstehen. Wir haben fir Entbirokratisierung Pflege
extra eine Ombudsperson eingesetzt, die Vorschldge sammelt. Die
aktuelle Studie vergleicht sehr allgemein Industrieprozesse mit dem
Gesunadheitswesen.” In der Ubersetzung heiBt das: ,Wir haben da-
mit nichts zu tun, regelt Eure Probleme selbst, und die Studie inte-
ressiert uns nicht"! Bei dieser Grundeinstellung versteht es sich fast
von selbst, dass die nachgereichte Bitte um Benennung der ent-
sprechenden Gesetzesinhalte und nach der Ombudsperson gar nicht
beantwortet wurde. An einer direkten Kontaktaufnahme mit den
Autoren der Studie ist dem Minister nicht gelegen; stattdessen gibt
es nur ein vages Gesprachsangebot auf der Fachebene.

Suche nach Schuldigen

Die Studie weist nach, dass 68 % der gesamten Verwaltungskos-
ten durch die GKV verursacht werden. So kann es nicht wundern,
dass Vertreter der Krankenkassen reflexartig die Nackenhaare auf-
stellen und die Schuldfrage weiterreichen; beispielsweise an die
Krankenhauser. Barmer GEK-Vorstandschef Christoph Straub gibt
den wertvollen Rat, dass die Klinken den wirtschaftlichen Druck
nutzen sollten, um veraltete Strukturen aufzubrechen. Prof. Dr.
Klaus Jacobs, Chef des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WI-
d0), stimmt zwar zu, dass es an vielen Stellen zu viel Biirokratie
gibt, verweist aber darauf, dass die Verwaltungsbelastung zualler-
erst ein Fehler des Krankenhausmanagements sei: ,Man kann den
Kassen doch keinen Vorwurf machen, wenn ein Krankenhaus nicht
ordentlich organisiert ist. Wenn eine Klinik noch schwarze Zahlen
schreibt, obwohl die Stationsérzte zu einem Drittel mit Verwal-
tungsaufgaben beschaftigt sind, dann scheint es den Hausern
doch noch ziemlich gut zu gehen”!
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Und der Kélner Talkshowspezialist Professor Dr. Karl Lauterbach
nennt die Studie zwar ,durchweg realistisch”und erkennt an, dass
die Dokumentationspflichten und das komplizierte arztliche Ab-
rechnungssystem zu hohen, unndtigen Ausgaben fiihrten, um
schlussendlich zu hohnen. ,Wir haben uns zu lange von der
Selbstverwaltung auf der Nase rumtanzen lassen, anstatt den Bii-
rokratieknoten zu durchschlagen”!

Eigentlich schade, dass es der Politik einmal mehr zu gelingen
scheint, einen Keil zwischen die Biirokratieopfer zu treiben; denn
die Krankenkassen sind ebenso Opfer der Politblirokratie gewor-
den, die zu einer sich selbst beschleunigenden und untiberwindbar
scheinenden Verfilzung des Systems gefiihrt hat. Schuldzuwei-
sungen zwischen den Opfern politischer Fehlentscheidungen sind
hochst kontraproduktiv; gemeinsamer 6ffentlicher Druck auf eine
realitatsferne Politik, die im parteipolitischen Tunnelblick verfan-
gen ist, ware angemessener.

Wirtschaftlichkeitsreserven

Gut haben wir noch die parlamentarische Staatssekretérin Caspers-
Merk mit ihren penetranten Forderungen nach Hebung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven im Ohr. Andere Politikschaffende beklagen
derzeit ein Zuviel an Krankenhdusern, deren Zahl es abzuschmelzen
gelte, um bei nachster Gelegenheit nach wohnortnaher Versorgung
zu rufen. Krankenhduser geraten in die Finanzierungsfalle (20 %
schreiben rote Zahlen) und diinnen der Not gehorchend das &rztli-
che und das pflegende Personal weiter aus. In manchen Kranken-
hausern erscheint es inzwischen sinnvoll, einen russischen Dolmet-
scher fiir den Arzt und eine Pflegekraft fiir das eigene Wohlergehen
und die vorzeitige blutige Entlassung bereitzuhalten, wahrend
sich deutsche Arzte dem menschen- und patientenverachtenden
Stress bis zu 36-stiindiger Bereitschaftsdienste verstandlicherwei-

se zunehmend zu entziehen suchen. Klinikdrzte verbringen im
Schnitt 37 % ihrer Arbeitszeit mit Verwaltungstatigkeiten, stellt
die Studie fest. Beim Pflegepersonal sind es 31,8 %. Zudem wird
es massiv reduziert und das verbleibende Personal physisch und
psychisch und nicht minder menschenverachtend verschlissen. Wo
bleibt also der nahe liegende Ansatz, Krankenhduser und Arzte
von Biirokratie und somit von Kosten freizustellen, damit sie ihrer
eigentlichen Bestimmung, dem Heilen von Menschen, nachgehen
kdnnen? Das ware Politik fiir die viel zitierten ,Menschen".

Dass Biirokratie Geld verschlingt, ist keine neue Erkenntnis, eben-
so die Tatsache, dass ohne Verwaltung weder ein staatliches, noch
ein privatwirtschaftliches Unternehmen reibungslos funktioniert.
Die Frage ist nur, wo der Scheitelpunkt liegt, ab dem sich Verwal-
tung und Biirokratie verselbstandigen und fiir weniger Effizienz
und sinnlos steigende Kosten sorgen. Dieser Punkt ist im deut-
schen Gesundheitssystem seit langem (iberschritten. Das spiiren
insbesondere diejenigen, die in diesem System unbezahlte Leis-
tungen fiir das System erbringen miissen und obendrein von me-
dialen Hofschranzen in steter RegelmaBigkeit als ,geldgierige
Leistungserbringer” diffamiert werden.

Auf der Homepage des Gesundheitsministers Bahr ist zu lesen:
«Sie kénnen sich auch im Jahr 2012 darauf verlassen, dass Sie und
lhre Gesundheit im Mittelpunkt unserer Politik stehen.”

Nach allen Erfahrungen ein unverbindliches Versprechen mit der
Aussagekraft einer Waschmittelreklame!

Informationen zur A.T. Kearney-Studie finden Sie unter:

http://www.atkearney.de/content/presse/pressemitteilungen_prac
tices_detail.php/practice/pharma/id/51550/global/
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Gesteuerte minimalinvasive Bisshebung mit palatinalen Plateaus

von Dr. Horst Landenberger, Bad Soden

Zahnoberflichenverlust (auf englisch
tooth surface loss, TSL) durch Abrasion,
Attrition, Erosion und Karies bei gleichzei-
tig zunehmendem Wunsch zum Erhalt der
eigenen Zahne lassen in unseren Praxen
immer wieder den okklusalen Platzmangel
als Limitation unserer Behandlungsmog-
lichkeiten erscheinen. Durch den Verlust
vertikaler Dimension wird eine konventio-
nelle Behandlung mit umfangreicher Pro-
thetik (Uberkronung) einer Vielzahl von
Zdhnen zu einem aufwdndigen, mitunter
riskantem Unterfangen, das sich mancher
Kollege ersparen mochte. Gleichzeitig wird
zunehmend klarer, welches hohe biologi-
sche ,Opfer" einer Dentition durch um-
fangreiche Prothetik zugemutet wird, ins-
besondere wenn man an Wiederholungs-
behandlungen in spaterer Zukunft denkt.

Dazu passend werden in zahnmedizinischen
Fachzeitungen Strategien der sogenannten
.Fullmouth rehabilitation” aufgezeigt. Diese
.minimalinvasiven" Behandlungsempfehlun-
gen zeichnen sich in der Regel durch hohen
zahnérztlichen und finanziellen Aufwand
aus. Typische Empfehlungen sind:

1. Schienenbehandlung zur Uberprii-
fung/GewsGhnung der neuen Bisshohe
trotz zu erwartender Compliancepro-
bleme bei einer geforderten Tragezeit
von 24 Stunden am Tag.

2. Herstellung einer provisorischen Ver-
sorgung, ggf. umfangreiches Wax-
up/Mock-up anhand gelenkbeziiglich
einartikulierter Modelle und zwangs-
weiser adhasiver Befestigung von Pro-
visorien, wenn tatsachlich minimalin-
vasiv prapariert wurde.

3. Umsetzung in eine definitive Versor-
gung - oft quadrantenweise.

Die Literatur zeigt aber, dass Bisserhéhun-
gen von wenigen Millimetern problemlos
von den Patienten toleriert werden und
somit Punkt 1 in allen Berichten positiv ver-
lauft und nicht notwendig ist. Beim Aus-
tausch der provisorischen Versorgung ge-
gen die Definitive werden gern der enorme
Entfernungsbedarf, Nachprdparationsbe-
darf, das erneute Herstellen von Zwi-
schenprovisorien und die diffizile Biss-
nahmetechnik nicht gebiihrend dargestellt.

Dagegen soll hier kurz ein Konzept vorge-
stellt werden, das sich durch einen liber-

schaubaren und flir den Patienten finanziell
darstellbaren Behandlungsaufwand fiir eine
tatsachliche Umsetzung in die Praxis eig-
net. Teile des Konzeptes sind die Aufklarung
des Patienten iber die Ursachen des Zahn-
oberflachenverlustes, Selbstbeobachtung,
anschlieBende Nachsorge, Schiene bei wie-
der einsetzenden Parafunktionen etc.

Vertikaler Platzmangel kann in der Denti-
tion anterior oder distal, oder anterior und
distal bestehen. Zahnoberflachenverlust
kann den Ober- und den Unterkiefer oder
beide betreffen. Somit zeigt sich in der
Praxis eine Vielzahl verschiedener Prob-
lemstellungen. Eine Bisserhohung als the-
rapeutisches Endziel soll aber immer nur
dann durchgefiihrt werden, wenn aus me-
dizinischen Griinden oder aus &dsthetischen
Uberlegungen ein Handlungsbedarf vor-
liegt. AltersgemdBe Abrasion/Attrition
diirfte in den wenigsten Fillen eine Indi-
kation zur Behandlung darstellen.

Im Mittelpunkt des hier vorgestellten Kon-
zeptes stehen sogenannte ,palatinale Pla-
teaus”, die als Kompositstufen bzw. Auf-
bauten an die Palatinalflachen der oberen
Frontzdhne angebracht werden. Die ent-
stehende Nonokklusion im Seitenzahnge-
biet wird entweder sofort prothetisch ge-
nutzt oder - wenn dort kein Handlungsbe-
darf besteht - die Reorganisation der Ok-
klusion durch Elongation der Alveolarfort-
satze/Zahne abgewartet. Dies mag zu-
nachst lUberraschen - ist aber in der aus-
landischen Literatur seit Jahrzehnten be-
kannt und abgesichert.

Die Abbildung 1 zeigt den spater darge-
stellten Patientenfall im Querschnitt bei
Behandlungsbeginn. Man erkennt die ver-
minderte Zahnhartsubstanz, die eine Uber-
kronung nicht als sinnvoll erscheinen lasst.

Abb. 1: Tiefer Biss

Abbildung 2 zeigt am Modell das Plateau
an 21. Der Stiitzstift ist im Artikulator um 3
mm hoher gestellt. Man erkennt das vertikal
und sagittal entstehende Platzangebot fiir
die Rekonstruktion der Front mit Komposit.

Abb. 2: Palatinales Plateau an 21

Palatinale Plateaus

e sind durch die Arbeiten von Dahl, Krog-
stad u. Karlsen, Oslo, als Teil des Dahl-
Konzepts seit 1975 in der angelsachsi-
schen und skandinavischen Literatur
und in der Kieferorthopadie bekannt.

e ermdglichen eine Bisserhdhung, die di-
rekt am Patienten eingeschatzt und
ausgefiihrt wird.

e werden in kurzer Zeit vom Patienten
als nicht stérend empfunden.

e werden parallel zur FuBbodenebene
angebracht und erweisen sich als duBerst
stabil.

e ermoglichen das Einstellen der Kiefer-
gelenke in eine zentrale Relation.

e erlauben dem Patienten durch ,free-
dom in centric" horizontale Bewegun-
gen der unteren Frontzadhne.

e erlauben durch den vertikalen und sa-
gittalen Platzgewinn (Rotation des Un-
terkiefers) eine stabile Rekonstruktion
abradierter Frontzdhne in Komposit
und somit auch ein Behandlungsange-
bot bei massivem Bruxismus.

e scheinen Bruxismus anhaltend zu re-
duzieren.

e erlauben prothetische Arbeiten im
Front- oder Seitenzahngebiet, die ohne
dieses Hilfsmittel aufgrund von Platz-
mangel als schwierig oder unméglich
einzuschatzen sind.

e verringern die Notwendigkeit endodon-
tischer (therapeutische Devitalisierung)
oder parodontalchirurgischer Vorberei-
tung (Kronenverldngerung) von Zéhnen
mit geringer vertikaler Restsubstanz.
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e verringern durch adhéasive Konstruktio-
nen das Risiko umfangreicher Eingriffe
in die Zahnhartsubstanz.

e konnen auch an bestehendem Zahner-
satz durch Silikatisieren (Cojet, Siljet)
und Silanisieren angebracht werden.

e sind vergleichbar mit dem Hoherstellen
des Stutzstiftes im Artikulator.

e durchbrechen zumindest zeitweise als
.eingebaute Reflexschienen” eingefah-
rene Verhaltensmuster zum Aufsuchen
exzentrischer Schliffflachen.

e dhneln in ihrer Funktionsweise den
NTI-tss Schienen und den kieferortho-
padischen Funktionsgeraten (einge-
bauter Artikulator).

e sind hilfreich in Fillen anteriorer Ero-
sion und bei generalisierter Erosion.

o erlauben eine reversible Vorgehensweise.

e ermdglichen einen vertikalen Platzge-
winn im Seitenzahngebiet, der entwe-
der durch die Elongation der Seiten-
zdhne oder durch sofortige Rekon-
struktion von Seitenzdhnen ausgenutzt
werden kann.

e konnen gleichzeitig mit einer festsit-
zenden Schienung der oberen Front-
zdhne angebracht werden.

e werden vom Patienten problemlos to-
leriert und verbleiben in der Regel le-
benslang.

e konnen ,riskante" Prothetik vermeiden.

e konnen in allen Altersstufen sowohl in
der Kieferorthopadie als auch in der
konservierenden und prothetischen
Zahnheilkunde angewendet werden.

e erlauben dem Zahnarzt in indizierten
Féllen realistische Behandlungsange-
bote im Hinblick auf zeitlichen und fi-
nanziellen Aufwand.

Nach dem Konzept wurden in unserer Pra-
xis im Laufe von 10 Jahren ca. 45 Patien-
tenfdlle mit palatinalen Plateaus behan-
delt und dokumentiert. In ca. 10 Fallen -
bei jliingeren Patienten - wurde die Reor-
ganisation der voriibergehenden posterio-
ren Nonokklusion durch Elongation der
Seitenzahne/Intrusion der Frontzdhne ab-
gewartet. Diese Reorganisation der Okklu-
sion erfolgte in einem Zeitraum von 3 bis
6 Monaten. Dabei elongierten Molaren
schneller als Pramolaren. Eckzdhne schei-
nen sich nur sehr zdgerlich zu verlangern
und sollten deshalb sofort mit Plateaus/
Eckzahnflihrung versehen werden. In kei-
nem Fall kam es zur Ablehnung der Pla-
teaus durch den Patienten oder zu Kiefer-
gelenkbeschwerden, was auch schon von
Dahl berichtet wurde. Voriibergehende
Schwierigkeiten bei der Nahrungsaufnah-
me oder Lispeln verschwanden schnell.

Im abgebildeten Fall eines durch Erosionen
hoch gefdhrdeten 21-jahrigen Patienten
(Abb. 3a - 5c auf der nichsten Seite) kam
es innerhalb von sechs Monaten zur voll-
standigen Reorganisation der Okklusion
und einer deutlichen Bisshebung. Der Pa-
tient sah fir sich nicht die Notwendigkeit,
weitere MaBnahmen durchfiihren zu las-
sen. Natirlich gibt es - wie bei der Einfiih-
rung anderer neuer Techniken - auch bei
der Anwendung der palatinalen Plateaus
eine Lernkurve. Im abgebildeten Fall konn-
te festgestellt werden, dass die initiale
Bisssperrung zu hoch war. Zwei Millimeter
seitlich werden maximal empfohlen. An-
sonsten kann es zur Einlagerung der Zunge
kommen. Die Plateaus kénnen bei Bedarf
aber erhoht werden, um die Bisserh6hung
schrittweise durchzufiihren.

In den anderen Féllen der sofortigen Aus-
nutzung der gewonnenen Bisshéhe wurden
selektiv an behandlungswiirdigen Seiten-
zdhnen Kompositfiillungen in der neuen
Hohe hergestellt oder chairside Teilkronen
nach dem Cerec-System zementiert oder
das Platzangebot wurde fiir herausnehmba-
ren Zahnersatz genutzt. Ebenso ist es mog-
lich, okklusale Veneers auf vorhandenen,
nicht erneuerungsbediirftigen Zahnersatz
zu kleben. Bei zwei Féllen konnte die Reor-
ganisation der Okklusion sogar im Bereich
von Briicken beobachtet werden.

Das einfache, aber geniale Therapiekon-
zept kann in einem Workshop durch die
Darstellung einer Vielzahl von erfolgreich
behandelten Féllen, durch die Erarbeitung
der vorhandenen Literatur und durch die
Vorstellung von Behandlungsrichtlinien
innerhalb eines Tages vermittelt werden.
Es wird somit leicht mdglich, ohne Investi-
tion in weitere Technik, Patienten ein zu-
satzliches schonendes, kostengiinstiges
und wirklich minimalinvasives Behand-
lungsangebot zu machen.

Dr. Horst Landenberger, Bad Soden a.Ts.
horst.landenberger@vodafone.de
www.minimalinvasiv.de

Literaturliste beim Verfasser
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Abb. 3c: palatinal Mirz/2010

Abb. 3d: Palatinale Plateaus Marz/2010

Workshop am 02.06.2012 in Bad Soden am Taunus

e Palatinale Plateaus - minimalinvasive Strategie zur Biss-Erh6hung

e Total Etch, Self Etch oder beides fiir Kompositfiillungen?

e Teilmatrizen e Glasfaserstifte ® Trockenlegung mit Hallerklammern

e Sandstrahlverfahren ® Schienen von Zdhnen e vermischte Tipps und Tricks

Info + Anmeldung: Dr. Horst Landenberger, Konigsteiner Str. 39, 65812 Bad So-
den, Tel. 06196/23420, Tel. 0172/6317271, horst.landenberger@vodafone.de
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Ein CEREC-Pudergerat zum Selberbasteln

Wie wohl jeder CEREC-Anfdnger habe
auch ich anfanglich mit den bekannten
Puderdosen gearbeitet, wie man sie vom
Kalte-Vitalitatstest her kennt. Irgendwann
ging mir das auf die Nerven, weil die Dose
immer storte und eben auch sténdig nach-
gekauft werden musste. Ich begann also
zu tiifteln (wie auch sollte es bei einem
Zahnarzt anders sein!?). Durch Zufall ent-
deckte ich schlieBlich, dass das Zuluft-
Rohrchen des kleinen CEREC-Puder-
flaschchens haargenau in die Kaniile der
Einmal-Ansatze fiir die Luft-Wasser-
Spritze meiner Einheiten passte. Das war
die Losung! Fortan konnte ich nun ohne

storende Dose und - mit der Drucklufttaste
- auch wunderbar dosiert pudern.

Damit das Rohrchen in die Kaniile hinein-
geht, muss allerdings das “Innenleben”
dieser Einmalansdtze entfernt werden, es
wird einfach mit einer kleinen Zange nach
hinten herausgezogen. Oben ein paar Bil-
der, die die Konstruktion - hoffentlich -
verdeutlichen.

Das kleine Watterollenstiickchen dient
dazu, eventuelle Restfeuchtigkeit aus der
Luft zuriickzuhalten, auBerdem dringt bei
versehentlichem Driicken der Wassertaste

dann nicht sofort Wasser in das Puder-
flaschchen ein. Die Einwegansétze heien
"Protip" und sind von der Firma Loser.
Adapter gibt es fiir jede Multifunktions-
spritze ebenfalls dort. Viel Erfolg beim
Basteln!

Dr. Klaus Peplow, Andernach

Tipps fiir den Praxis-Alltag
sind immer willkommen!
Bitte an die Redaktion schicken:
kontakt@daz-web.de

Hochschulmedizin gegen geplante Erschwerung des Medizinstudiums
Kritik an Kiirzungsplanen der EU-Kommission

Einem Bericht von zm-online zufolge sieht
die Initiative der EU-Kommission die Ver-
kiirzung der europaweit geltenden Min-
destdauer des Medizinstudiums bei unver-
anderter Unterrichtszeit von mindestens
5.500 Stunden vor. Es sei demnach zu be-
flirchten, dass fiinf statt sechs Jahre als
Regelstudienzeit etabliert wiirden, heil3t es
in einer Stellungnahme des Medizinischen
Fakultitentages (MFT). Eine derartige Ver-
dichtung des Studiums sei weder umsetz-
bar noch wiinschenswert.

Die Sorge: Studierende und Dozenten
werden Uberlastet

.Von den 5.500 Mindeststunden, die an einer
Universitdt oder unter Aufsicht einer Univer-
sitat geleistet werden, entfallen 1.920 Aus-
bildungsstunden auf das Praktische Jahr",
habe Professor Dieter Bitter-Suermann von
der Medizinischen Hochschule Hannover
und Prasident des MFT erldutert. ,Wenn
Briissel nun ein Studienjahr streichen will,
missten die verbleibenden 3.580 Stunden
kiinftig in vier Jahren bewaltigt werden.
Der wochentliche Lern- und Lehraufwand
wiirde um 25 Prozent zunehmen."

Anlass zur Sorge bereite der Umstand, dass
fiir jede Semesterwochenstunde eine Vor-
und Nachbereitungszeit von zwei Stunden
kalkuliert werden konne und Priifungszei-
ten von den Ldndern immer noch nicht als
Unterrichtszeiten anerkannt wiirden. So
kdme es insgesamt zu einer enormen Belas-
tung fiir Studierende und Dozenten. ,Der
Stress im Studium wiirde zunehmen und
die Zeiten fiir Prifungsvorbereitungen und
Wiederholungen wiirden abnehmen. In der
Folge kame es zu mehr Studienabbriichen”,
habe Bitter-Suermann prognostiziert.

Qualitatsverlust in Ausbildung

und Gesundheitsversorgung

Zudem wiirde die Ausbildung praktischer
Fahigkeiten gekiirzt werden miissen, da
keine Spielrdaume fiir die Pflegepraktika und
Famulaturen blieben, habe laut zm-online
der MFT berichtet. Diese Ausbildungsab-
schnitte diirften bei der Stundenberech-
nung nach der Arztlichen Approbationsord-
nung ebenfalls nicht mitgerechnet werden.

Die Drohkulisse: Auch die wissenschaftli-
che Ausbildung wiirde leiden, und auf ein

akademisches Selbststudium miissten die
meisten Studierenden ganz verzichten.
«Wer im Studium nicht eigenstandig wis-
senschaftliche Methoden und Ansdtze
lernt, kann im spateren Berufsleben auch
nicht selbststdndig den medizinischen
Fortschritt bewerten”, habe Riidiger Strehl,
Generalsekretar des Verbands der Universi-
tatsklinika, zu bedenken gegeben.

Dr. Alfred Biittner, Leiter der Abteilung Euro-
pa der Bundeszahnarztekammer (BZAK), ha-
be gegeniiber den zm erklart: ,Generell kann
ich anmerken, dass die BZAK sich strikt ge-
gen eine Absenkung oder Aufweichung des
zahnérztlichen Ausbildungsniveaus, egal auf
welche Weise dies erfolgen sollte, ausge-
sprochen hat. Dies diirfte analog auch fiir die
Ausbildung der Humanmediziner gelten.”

Quelle: zm-online

Die komplette Stellungnahme des Medizi-
nischen Fakultdtentages kann herunterge-
laden werden unter
http://www.mft-online.de/files/stellung-
nahme_zur_eu-richtlinie.pdf.
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Da war wohl der Wurm drin ...
Im Dentalmuseum ZschadraB findet sich manches interessante Stiick

Zu den Abbildungen

Die Elfenbeinschnitzerei aus Siidfrankreich (um
1780) diirfte weltbekannt sein und ziert inzwi-
schen als Nachbildung manche Zahnarztpraxis.
Wihrend links ein Zahnwurm gerade einen Men-
schen verschlingt, werden auf der rechten Seite
die Zahnschmerzen mit den Qualen der Holle
verglichen.

Der Unterkieferknochen samt verbliebener Zah-
ne wird einem Menschen vom Stamm der Her-
munduren aus dem 4. Jahrhundert n. Chr. zu-
geschrieben und stammt aus Thiiringen. Inte-
ressant ist die Nichtanlage von 35 und 45. Der
groBe kariose Defekt an 46 sowie das Loch bei
47 lassen keinen anderen Schluss zu als den:
Hier war der Zahnwurm am Werk!

Der Zahnwurm im Wandel der Zeit

Die abgebildeten Kostbarkeiten befinden
sich im Dentalmuseum in ZschadralB, das
von dem Zahntechnikermeister Andreas
Haesler gegrindet wurde und sich inzwi-
schen zu einer international bedeutenden
dentalhistorischen Sammlung gemausert
hat. Nachfolgend ein kurzer Abriss von A.
Haesler zur Entwicklung der Vorstellungen
vom Zahnwurm im Lauf der Jahrhunderte.

Der im Zahn lebende und nagende Wurm
gehort zu den altesten medizinischen Vor-
stellungen der Menschheit. Zu den friihesten
theoretischen Gedanken zahlt der Damonen-
gedanke, auch in der Gestalt eines Wurmes.
Schamanen, Medizinmdnner und Priester
versuchten mit abenteuerlichen Mitteln, die-
sem Ubeltiter den Garaus zu machen, wohl
niemals mit Erfolg. Erst Ende des 19. Jahr-
hunderts konnte der iibelsten Menschheits-
plage, dem Zahnschmerz, begegnet werden.

Vor weit mehr als 4500 Jahren bemiihten
sich damalige "Fachleute”, durch Rauche-
rungen mit Bilsenkrautsamen diesem Ubel
beizukommen. In China versuchte man, den
Wurm mit Nadel und spitzen Hélzern her-
auszuholen. Den &ltesten Zahnwurmtext
fand man auf mehr als 4000 Jahre alten
Tontafelchen mit babylonischer Keilschrift.
Hier heiBt es, Schuld an den Schmerzen ist
ein Wurm. "Lass mich festsetzen im Inneren
des Zahns und gib mir sein Fleisch zur Woh-
nung. Aus dem Zahn will ich saugen sein
Blut und von dem Zahnfleisch aus das Mark
saugen. So habe ich Zugang zum Zahn."

Der Romer Seribonius Largus empfahl im 1.
Jahrhundert n. Chr. das Einsaugen der
Dampfe verbrannter Krauter, um die Zahn-
wiirmer aus ihren Bohrldchern zu vertreiben
- auch er setzte auf das Bilsenkraut.

In einem Bericht beschreibt Galenos von
Pergamon (ca. 129-199 n. Chr.), ein grie-
chischer Arzt und Anatom, die Entlarvung
eines Schwindlers, der sich als Galens
Schiiler ausgab und mittels eines Taschen-
spielertricks Wiirmer aus dem Mund des
Patienten entfernte, die er nach einer
Mundrducherung selbst eingefiihrt hatte.
Galen, der dieser Kur zuféllig beiwohnte,
deckte die Machenschaften des Kurpfu-
schers auf und lieB ihn auspeitschen.

Im ersten Werk zur Zahn"heil"kunde, der
1530 erstmals aufgelegten "Zehne Artz-
ney", beschreibt der Autor, der unbekannt
geblieben ist, Mittel gegen Zahnwiirmer:
"Nim ein wenig Spansgriin (Griinspan),
nach also viel Honig, reibs wohl under ein-
ander das wie eine Salbe werde, streiche
es an die Zahne". Wundarzte und Kurpfu-
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scher nutzten diesen Aberglauben wohl
am langsten fiir eigene Zwecke und immer
zum Schaden ihrer Patienten.

Im 18. Jahrhundert regte sich der erste
Widerstand. In seinem Werk "Le Chirurgien
dentiste" verwarf Pierre Fauchard (1728)
den Wurmglauben, denn er konnte mit Hil-
fe seines Mikroskops niemals einen Wurm
entdecken. Nach umfangreichen Untersu-
chungen schrieb 1757 Jakob Christian
Schéffer aus Regensburg: ,Wiirmer in den
Zéhnen findet man in der Praxis nicht."
Willoughby D. Miller's Werk ,Die Mikroor-
ganismen der Mundhéhle” (1889 in eng-
lisch, 1892 in deutsch) war eine Revolu-
tion in der Zahnheilkunde. Er hatte das
Kariesratsel geknackt.

Die Wissenschaft hatte Einzug gehalten
und dazu kam Ende des 19. Jahrhunderts
der steile Aufstieg der Zahnhygiene. Wenn
heute doch noch jemand einem Zahnwurm
begegnen sollte, dann miisste es mit dem
Zahnteufel zugehen ... Apropos Zahnteu-
fel, dazu vielleicht mehr in einem spéteren
.Forum®.

Andreas Haesler, Zschadral3

Dentalmuseum ZschadralB3
Im Park 9b, 04680 ZschadraBB
Tel. 0174/3261161
www.dentalmuseum.eu

Besucher sowie Spenden dentalhistorisch

interessanter Objekte (gern z.B. Schadel-

praparate, aber auch zahnérztliches und

zahntechnisches Instrumentarium) sind
herzlich willkommen!
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Ohne Moos nix los: Was bringt die neue GOZ ?

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Die Einfiihrung der neuen ,GOZ 2012"
lasst es opportun erscheinen, unsere Reihe
mit den ,schwierigen Abrechnungspositio-
nen" erst einmal zu unterbrechen, um die
wesentlichen und wichtigen Anderungen
fur die Praxis der Allgemeinzahnarzte zu
besprechen.

Allgemeine Anderungen

Wie wir mittlerweile wahrscheinlich alle
mit Verwunderung, Bedauern, Verargerung
oder einer Mischung aus alldem festge-
stellt haben, ist der Punktwert der neuen
GOZ im Vergleich zur GOZ 88 iiberhaupt
nicht erhoht worden, noch nicht einmal
auf den GOA-Punktwert. Dies ist beson-
ders schmerzlich, da ja bereits die Einflih-
rung der GOZ 88 unter dem Diktat der
Kostenneutralitat stand und wir somit ei-
gentlich Uber die Preisvorstellungen der
BUGOB5 sprechen miissten.

Haufig gelesene Verdffentlichungen vor
allem in der Laienpresse, die von einer ge-
nerellen Steigerung der Behandlungskos-
ten beim Zahnarzt von 6% berichten, sind
einer besonderen Abrechnungsakrobatik
geschuldet, die vor allem durch die Her-
einnahme der vorher analog abgerechne-
ten dentinadhdsiven Fiillung und Profes-
sionellen Zahnreinigung (PZR) zustande
kommt. Vergessen wird dabei aber, dass
diese Positionen ja vorher auch von Beihil-
festellen und PKVen erstattet werden
mussten und erstattet wurden, nur eben
nicht auf der Basis von eigenen GOZ-
Ziffern.

Positiv zu vermerken ist, dass immerhin
die Moglichkeit der abweichenden Verein-
barung (§2 GOZ) erhalten bleibt wie auch
die der Analogberechnung nach §6 GOZ,
bei der man durch den nunmehr geregel-
ten Zugriff auf die GOA eventuell sogar ei-
ne der wenigen kleinen Verbesserungen
erkennen mag.

Entgegen zeitweiliger anderer Uberlegun-
gen seitens des Verordnungsgebers ist
auch der alte Gebiihrenrahmen von Faktor
1,0 bis Faktor 3,5 erhalten geblieben. Bei
einigen besser bewerteten Positionen wird
allerdings davon ausgegangen, dass in Zu-
kunft im Durchschnitt nicht lber den so-
genannten Mittelwert von Faktor 2,3 li-

quidiert werden wird. Es bleibt abzuwar-
ten, wie die Kostentrdger diese Protokoll-
notiz in Zukunft handhaben werden.

Fakt ist und bleibt aber: Der Zahnarzt und
nur der Zahnarzt legt den Steigerungsfak-
tor bis 3,5 nach pflichtgemaBem Ermessen
im Rahmen der Bestimmungen der GOZ
fest!

Diverse Positionen, wie die extraorale Lei-
tungsanasthesie oder das Devitalisieren
der Pulpa sind ersatzlos gestrichen wor-
den; vor allem mit der Begriindung, dass
diese Leistungen ,obsolet” (also veraltet
und nicht mehr gebrauchlich) seien, was in
vielen Fallen falsch und unangemessen ist.
Muss eine solche Leistung in Ausnahme-
fallen erbracht werden, ist es aufgrund
dieser Einstufung als ,obsolet” noch un-
klar, wie sie dann abgerechnet werden
kann; wahrscheinlich bleibt nur die fiir den
Patienten monetdr ungiinstige Abrech-
nung als Verlangensleistung.

Neu bei den allgemeinen Leistungen sind
die (nicht steigerbaren) Zuschldge fir op-
toelektronische Abformung GOZ 0065,
Anwendung eines OP-Mikroskopes 0110
sowie Anwendung eines Lasers 0120.

Die Zuschlage fiir OP-Mikroskop und Laser
sind nur einmal pro Behandlungstag und
auch nur bei jeweils bestimmten einzelnen
Leistungen abrechenbar.

Der Zuschlag fiir das OP-Mikroskop ist mit
400 Punkten (22, 50€ im Einfachsatz)
festgesetzt, der Zuschlag fiir den Laser
.betrdgt 100 v. H. des einfachen Gebiih-
rensatzes der betreffenden Leistung, je-
doch nicht mehr als 68 Euro."

Da in der Gebiihrenbeschreibung keine
konkreten Aussagen zum Laser gemacht
werden, sind Diskussionen und Streitigkei-
ten mit Patienten und/oder Kostentragern
zu erwarten, da es sich bei den im zahn-
medizinischen Bereich gebrduchlichen La-
sern um sehr unterschiedliche Gerate han-
delt, die Anschaffungskosten von wenigen
hundert (z. B. Softlaser, Akkupunkturlaser)
bis zu einigen zehntausend Euro (z. B.
Nd:YAG Laser) verursachen kénnen.

Auch die Frage, welche VergroBerungshilfe
als ,0P-Mikroskop” anzusprechen sein
wird, ist im Einzelfall nicht geklart.

Derzeit ist wohl
jeder medizini-
sche Laser als
qualifiziert fir
die Abrechnung des Zuschlages
zu betrachten. Eine Lupenbrille allerdings
ist definitiv kein OP-Mikroskop; ein Zahn-
technikermikroskop auch nicht.

Das Wegegeld (88 GOZ) wurde mit der Be-
griindung der allgemeinen Preissteigerung
etwas erhoht; warum diese Begriindung
dem Verordnungsgeber nur beim Wege-
geld einleuchtend war, bleibt sein Ge-
heimnis.

Ein Kostenvoranschlag fir Zahnersatz (89
Abs2 GOZ) wird bei zu erwartenden Kosten
von mehr als 1000 Euro dem Patienten
verpflichtend anzubieten sein; die voraus-
sichtlichen Gesamtkosten der Zahntechnik
sowie die verwendeten Materialien sind
anzugeben. Ist wahrend der Behandlung
eine Uberschreitung des KVA von mehr als
15% abzusehen, so muss der Patient un-
verziiglich dartiber (,in Textform"!) unter-
richtet werden.

Auch fiir die Rechnungsstellung (§10 GOZ)
sind umfangreiche Anderungen zu beach-
ten. Insbesondere ist eine maschinenlesba-
re Rechnung vorgeschrieben, die das weit-
gehende ,Aus" fiir praxisindividuelle Rech-
nungen bedeuten wird. Diese bundesein-
heitliche Rechnung bietet auch die Grund-
lage fiir eine Nachiiberpriifung der Ent-
wicklung  des  Abrechnungsvolumens
(,GOZ-Budget") nach §12 GOZ und ist als
ein weiterer Schritt in Richtung auf die
Einheitsversicherung zu betrachten.

Auch im speziellen Teil des Gebiihrenver-
zeichnisses wurden in den verschiedenen
Bereichen (Prophylaxe, Konservierende
Leistungen usw.) komplett neue Leistun-
gen bzw. zahlreiche abweichende Be-
schreibungen alter Leistungen eingefiihrt,
wobei der Abschnitt K ,Implantologie” be-
sonders umfangreich neu gestaltet wurde.

Uber die neuen Leistungen im speziellen
Teil des Gebiihrenverzeichnisses und ihre
Besonderheiten wird in den kommenden
Ausgaben des ,Forums" noch zu sprechen
sein.

Dr. Jiirgen Simonis, Hinterweidenthal
praxisdrsimonis@aol.com
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Weltweit anerkannt fiir bessere Zahngesundheit
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Waterpik® Mundhygienegeriite.
Nachweislich* ein richtiges Rezept zur optimalen Pflege von
Implantaten, bei Zahnfleischentzindungen und Parodontitis.

* belegt durch mehr als 50 wissenschaftliche Forschungsarbeiten
Weitere Informationen direkt von:
Berliner Ring 163 B

D-64625 Bensheim
Telefon 06251 - 9328 - 10

intersanté GmbH Telefax 06251 - 9328 - 93

E-mail info@intersante.de
Wellness, Health & Beauty Internet www.intersante.de




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 gegenliber dem urspriinglichen Verkaufspreis — beispielsweise bis zu 60 % bei
gebrauchten Behandlungseinheiten. Sie schonen |hr 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 gewéhrleisten. Sie erhalten bei rdv Dental aber auch Ihre
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) 2234.4 06 40, Fax +49(0) 2234.4 06 499, info@rdv-online.net, www.rdvdental.de Perfektion aus Leidenschaft




