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Steter Tropfen ...
Was es mit Walkhoff & ChKM auf sich hat

Fiir diejenigen, die noch nie von Prof. Walkhoff
gehort haben, hier ein paar Erlauterungen zu un-
serem Cover-Bild. Otto Walkhoff (1860-1934)
studierte in Berlin Zahnmedizin und war so faszi-
niert von den vielen offenen Fragen in seinem
Fachgebiet, dass er sich neben seiner Praxistatig-
keit im eigenen kleinen Labor verschiedenen For-
schungsthemen widmete. Mit Verdffentlichungen
tiber die Anatomie und Histologie des Zahnappa-
rates zeigte er schon friih sein wissenschaftliches
Potential. Nach Bekanntwerden der von Rontgen
entdeckten Strahlen unternahm er Selbstversuche,
um die eigenen Zdhne abzulichten; seine Praxis
wurde zur Wiege der zahnarztlichen Rontgendia-
gnostik. Intensiv beschaftigter er sich mit dem
Hohlraumsystem im Zahn-Inneren, dem Endo-
dont. Er formulierte einige noch heute giiltige Er-
kenntnisse Uber endodontische Infektionen und
erprobte zur Bekdmpfung von Bakterien im Wur-
zelkanal eine ganz spezielle Mischung aus Chlor-
phenol, Kampfer und Menthol - ChKM.
In Deutschland raten Hochschullehrer, Fachver-
binde, BZAK, Endo-Spezialisten von diesem Des-
infiziens eher ab, allerdings ohne dass Belege fiir
Patientenschédigungen oder wissenschaftliche Nach-
weise fiir die Uberlegenheit anderer Methoden vorl-
gen. Umso dringender erscheint eine methodisch
hochwertige klinische Studie zum Vergleich ver-
schiedenener gebrauchlicher Mittel und Methoden.
In der Praxis hatte und hat die Walkhoff-Methode
Befiirworter. Dies zeigte 2006 eine Umfrage der
Mainzer Uni, und dies bestatigte 2010 auch eine Er-
hebung des DAZ mit tiber 1000 Riicklaufen.
Im Moment scheinen die Fronten im Bereich der
Endodontie durchlassiger zu werden. Mehr oder
weniger jeder erkennt an, dass mit noch so ausge-
kliigelter mechanischer Reinigung allein nicht alle
Krankheitserreger im Zahn-Inneren beseitigt wer-
den konnen. Bakterien in den feinen Verastelungen
des Kanalsystems werden nur durch Spiilsubstan-
zen und Einlagen erreicht - welche Mittel sinnvoll
sind, wird kontrovers diskutiert. Und eine groBziigige
Aufbereitung in Apex-Nahe — so sehen es inzwischen
viele - erlaubt es dem Desinfektionsmittel, auch dort
und tiber den Apex hinaus wirksam zu werden.
Wer weil3, woher dieser Sinneswandel kommt?
SchlieBlich ist das ChKM ein Teufelszeug! Wenn
da mal nicht der alte Walkhoff seine Finger im
Spiel hat! Zeit hat er ja jetzt genug auf seiner
Wolke. Und er wei3: Steter Tropfen hohlt ...

... meint Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf
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Editorial:

Das Studium der Zahnheilkunde ist veraltet

Hochschulseitig wird argumentiert, die
Zahnheilkunde sei wegen einer nicht ndher
definierten Wissensexplosion inzwischen
tber alle MaBen komplex. Man kdnne also
von der Universitdt weder verlangen noch
erwarten, einen berufsfertigen Zahnarzt zu
approbieren, der in zwei- bis dreijahriger
Assistentenzeit in einer allgemeinzahnarzt-
lichen Praxis zu einem Facharzt fiir Zahn-
heilkunde weitergebildet werden kann.

Wenn dem so ist, dann |duft an der Uni-
versitat etwas furchtbar schief.

Denn wenn die Lehre beispielsweise der
Augen- oder Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
- mit der Zahnheilkunde vergleichbar klei-
ne Fachgebiete - so strukturiert ware wie
die der Zahnmedizin, dann stiinden am
Ende des Studiums ohne Frage sehr gut
ausgebildete Augen- bzw. Hals-Nasen-
Ohrenarzte. Wiirden diese dann noch wei-
tere zwei bis drei Jahre von Niedergelasse-
nen weitergebildet, die so erfolgreich
praktizieren, dass sie ihnen ausreichend
Patienten iiberlassen kdnnen, waren sie -
Talent und Willen zu einwandfreier Be-
rufssausiibung vorausgesetzt - ohne jeden
Zweifel umfassend weitergebildete Fach-
arzte fir Augen- , bzw. Hals-Nasen-Oh-
renheilkunde. Nicht fiir einfache, sondern
lediglich fiir komplexe operative Tatigkei-
ten brduchte es eine noch umfangreichere
Weiterbildung analog unserer Kieferchi-
rurgie. Oralchirurgen und Kieferorthopa-
den haben wir in der Zahnheilkunde noch
dazu. Das sollte doch geniigen.

Vor diesem Hintergrund bleibt nur die
Feststellung, dass die Qualitdt des Zahn-
medizinstudiums sehr deutlich verbesse-
rungsfahig ist, und es stellt sich die Frage,
was aus der Sicht erfahrener Allgemein-
zahndrzte erforderlich ist, um diesen uner-
freulichen Zustand mdglichst schnell zu
beenden. Dass die neue Approbationsord-
nung noch nicht verabschiedet ist, kann
man somit als Gliicksfall bezeichnen.

Auf die offensichtlichen Méngel angespro-
chen, antwortet die Hochschule, sowohl
Lehrer als Studenten seien mit dem zu leh-
renden und lernenden Stoff schon jetzt vél-
lig Uberlastet. Es fehle also die notwendige
Zeit, das unabdingbar Zusatzliche zu lehren,
selbst wenn man wollte und kdnnte. Er-
staunlicherweise absolvieren jedoch 90%
der Studenten der Universitdt Gottingen ei-

nen von der Industrie gesponserten Implan-
tologiekurs mit Phantomiibungen am
Schweinekiefer. Und auch die iberlasteten
Hochschullehrer finden auf einmal Zeit,
dieselben (Uberlasteten Studenten gegen
Geld zu unterrichten. Bei ndherem Hinse-
hen zeigt sich zudem, dass die Implantolo-
gie die alleinige Verantwortung fiir die be-
hauptete Wissensexplosion trdgt, die sich
somit als lediglich vorgeschoben erweist.
Die Implantologie ist schlieBlich das einzige
Fachgebiet, das in den 30 Jahren, die ich
tiberblicke, neu hinzugekommen ist.

Meine Damen und Herren Professoren, da
stellen Sie Ihr Licht - aus welchem Grund
auch immer - aber mal gewaltig unter den
Scheffel! Man muss und darf von der
Hochschule ndamlich neben allem Anderen
sehr wohl verlangen, das Wesen der
Implantologie in der chirurgischen Haupt-
vorlesung zu lehren und praktische Phan-
tomiibungen am Schweinekiefer organisie-
ren und abhalten zu kénnen.

Keine Zeit? Die Studenten verplempern jede
Menge Zeit damit, eigenhdndig Zahnersatz
anzufertigen, der dann entsprechend aus-
sieht. Ich habe unendlich viel Zeit mit dem
Aufwachsen, dem Guss, dem Finieren und
dem Polieren von Inlays vergeudet, wahrend
ich zwei StraBen weiter jemanden kannte,
dessen Beruf es war, das unvergleichbar
besser zu machen. Lernen Orthopaden in
ihrem Studium etwa, kiinstliche Gliedma-
Ben herzustellen, Augenérzte Brillen zu bie-
gen oder Ohrendrzte Horgerate zu basteln?
Oder lernen sie nicht viel mehr, die von ih-
nen eingegliederten Prothesen kritisch be-
urteilen zu kénnen und in einer qualitativ
so hochwertigen Weise bei Fachleuten in
Auftrag zu geben, dass ihre einwandfreie
Funktion gewahrleistet ist? Letzteres ist der
Fall. Und das macht auch Sinn!

Ein beispielsweise 6-wdchiges Praktikum
in den schier unendlichen Ferien in einem
ausgewiesen hochwertigen zahntechni-
schen Labor ist bei weitem lehrreicher als
diese vorklinischen Trockeniibungen, die
ein Relikt aus der Dentistenwelt und damit
allenfalls nostalgisch zu begriinden sind.
Zumindest 90% meiner Labortatigkeit wa-
ren im Riickblick verlorene Zeit, die ich viel
besser hatte nutzen konnen. Und nachge-
rade unertraglich ist ein Zustand, in dem
das Bestehen oder zumindest die Beno-
tung eines zahnmedizinischen Staatsex-

amens davon abhdngt, ob der Guss einer
Teilkrone oder das Pressen einer Prothese
mehr oder weniger zuféllig gelungen ist.

Zeit ist also Uberreichlich vorhanden, wenn
man das Studium neu strukturiert und von
Ballast befreit. Die Studenten lernen viel zu
viel von dem, was sie nicht wissen miissen,
aber viel zu wenig von dem, was sie kénnen
mussten. Wenn sie die Zeit, um nur ein Bei-
spiel zu nennen, die sie im zahntechnischen
Labor verlieren, darauf verwenden wiirden,
am Phantomkopf Frasacozdhne zu beschlei-
fen, dann hatten sie mindestens 50 "Z&hne"
beschliffen, ehe sie Patienten behandeln,
und nicht fiinf oder noch weniger. Sinn-
vollere Phantomtétigkeiten betreffend sind
der Phantasie keine Grenzen gesetzt, wie
beispielsweise Endontie am Modell und
extrahiertem Zahn, oder Implantate, Wur-
zelspitzenresektionen und Extraktionen am
Schweinekiefer. All dies gehort in den
Lehrplan der Universitat und nicht in kos-
tenpflichtige und von der Industrie ge-
sponserte  Mit-welcher-Intention-auch-
immer-Kurse.

Denjenigen Allgemeinzahnéarzten, die be-
furchten, der Wegfall der abortiven Zahn-
technikerlehre wiirde dazu fiihren, dass sie
in ihren Praxen keine kleineren Laborarbei-
ten erstellen, oder fiir gréBere keine Zahn-
techniker mehr anstellen dirfen, sei ge-
sagt, dass Orthopdden Orthopédietechni-
ker, Augenirzte Optiker und HNO-Arzte
Akustiker beschaftigen. Und dies véllig le-
gal und problemlos. Dariiber hinaus geht
es hier ausnahmsweise einmal allein um
die Verbesserung der Ausbildung der Stu-
denten.

Bliebe noch die fachgebietsiibergreifende
Lehre einer synoptischen Zahnheilkunde.
Auch dafiir ist Zeit. Man muss sie nur su-
chen, man muss sie finden wollen, und
man muss sie lehren kdonnen. An uns All-
gemeinzahnédrzten wird es nicht scheitern.

Ihr Riidiger Osswald
BVAZ-Geschiftsfiihrer

Von Zahnérzten fiir Zahnarzte




Sehr geehrte Damen und Herren,

beim Thema Versorgungsgerechtigkeit
denken Sie vermutlich zuerst an die so ge-
nannte Zweiklassenmedizin und damit an
den Ausschluss von Teilen der Bevdlkerung
von der High-End-Versorgung. Ich mochte
hier aber tiber eine andere Liicke in der
Versorgungsgerechtigkeit sprechen, die fiir
die jeweils betroffenen Patienten von we-
sentlich existenziellerer Bedeutung ist:
namlich das Problem des verwehrten Zu-
ganges zu einer ausreichenden Basisver-
sorgung.

Mein Vortrag ist ein Erfahrungsbericht;
anders als die meisten anderen Vortrage
auf dieser Veranstaltung ist er kein Bericht
tiber eine wissenschaftliche Studie. Er ist
von personlicher Bewertung geprdgt und
vielleicht auch etwas provokant.

Ich berichte tber Erfahrungen und Beob-
achtungen, zu denen ich auf verschiede-
nen Wegen gekommen bin: als Praktiker
mit sozialpolitischem Interesse, als Gut-
achter, als aktives Mitglied in einem zahn-
arztlichen Berufsverband und durch meine
Mitarbeit in der zahnarztlichen Selbstver-
waltung.

Es gibt duBere Barrieren im Versorgungszu-
gang, die ich als allgemein bekannt voraus-
setze, wie die Kassengebiihr, Fahrgelder,
gesetzliche Selbstbeteiligungen oder auch
das sozial bedingt unzureichende Inan-
spruchnahmeverhalten. Diese Hindernisse
sind offensichtlich und im System veran-
kert. Wenn allerdings ein Patient diese Hin-
dernisse einmal liberwunden hat, misste er
eigentlich bei der ihm zustehenden Ver-
sorgung in Form einer Sachleistung ange-

Soziale Zugangshindernisse zur Basisversorgung
Referat beim 11. Deutschen Kongress fiir Versorgungsforschung

27.-29. September 2012, Dresden
Dr. Celina Schatze, Berlin

kommen sein - wenn es systemkonform zu-
ginge. Das ist aber in vielen Féllen leider
nicht so. Ich rede hier lber die gesetzlich
Versicherten, aber im Grundsatz gilt das al-
les auch fiir Privatpatienten, die in einigen
der neuen Minimalvertrage mit vielen Aus-
grenzungen und Einschrankungen versi-
chert sind. (Der Begriff Sachleistung be-
zeichnet die im Vertragsarztrecht festgeleg-
te Leistung, auf die der Versicherte durch
seine Versicherungsmitgliedschaft Anspruch
hat - ohne eine weitere Zahlung.)

Es gibt eine groBe Zahl von Praxen - wie
groB kann ich wegen der fehlenden wissen-
schaftlichen Basis nicht sagen -, die eine
Sachleistung entweder gar nicht mehr an-
bieten oder ohne Zuzahlung keine Leistung
in der vertraglich vereinbarten Qualitat.

Ich nenne Ihnen jetzt dafiir einige Beispie-
le aus den verschiedenen Versorgungsbe-
reichen, die wir in den Praxen haben:

In der Fiillungstherapie wird in vielen Pra-
xen mit Argumenten wie Sondermiill, Gift,
hasslich, altmodisch keine  Amalgam-
Fiillung, die die Sachleistung fiir den Sei-
tenzahnbereich ware, mehr angeboten. Der
Patient hat dann oft nur die Wahl zwischen
einer zuzahlungspflichtigen Fiillung von
addquater Qualitat oder einer unzureichen-
den Zementfiillung ohne Zuzahlung.

In der Endodontie werden Molarenbe-
handlungen héufig gar nicht durchgefiihrt,
es sei denn als Privatleistung. Die Kassen-
arztrichtlinien sehen vor, dass eine Wur-
zelkanalbehandlung nur bei einer guten
Erfolgswahrscheinlichkeit zu Lasten der
Krankenkassen erbracht werden darf. So
bietet es sich an, die Erfolgswahrschein-
lichkeit der Behandlung nach unten zu
kalkulieren, um bei der Ausgrenzung auf
dem Boden des zahnérztlichen Vertrags-
rechtes zu bleiben. Neuerdings muss man,
wenn man im Geltungsbereich einer der
neuen Endo-Sondervertrdge, zu denen ich
spater noch etwas sagen werde, prakti-
ziert, nur eine ganz kleine Zusatzleistung
iiber den definierten Rahmen der Sachleis-
tung hinaus erbringen, um die ganze Leis-
tung nach der privaten Gebiihrenordnung
fiir Zahnérzte abrechnen zu diirfen. Dar-
tiber hinaus gibt es einen Graumarkt von

Zuzahlungen, die der Zahnarzt halt ver-
langt und denen der Patient sich regel-
recht verweigern misste, was selbstver-
standlich nicht so einfach ist - speziell,
wenn der Patient einen ,sozial schwachen”
Hintergrund hat.

In der Parodontologie gibt es sowieso kei-
ne reine Sachleistungsbehandlung mehr.
Hier ist die Zuzahlungstiir bereits tber die
auBervertragliche Professionelle Zahnrei-
nigung als Vor- und Nachbehandlung ge-
offnet. Dazu werden dann allerdings hdu-
fig noch andere Leistungen mitverkauft,
die als unverzichtbar und untrennbar dar-
gestellt werden. Gangige Beispiele sind die
Lasertherapie und die Instillation von be-
sonderen Medikamenten.

In der Prothetik haben wir nur bei Harte-
fallen eine Quasi-Sachleistung. Der Nor-
malverdiener muss hier im Rahmen des
Festzuschusssystems immer einen Eigen-
anteil bezahlen. Der gewédhrte Krankenkas-
senfestzuschuss betragt die Halfte der
Kosten einer fiir die jeweilige Befundsitua-
tion festgelegten Regelversorgung. Wird
eine dariiber hinausgehende Versorgung
gemacht, tragt der Patient die Mehrkosten
alleine. Im Rahmen des Planungsgespra-
ches fiir den Zahnersatz wird dem Patien-
ten sehr haufig gar keine Versorgung nach
dem Regelleistungsstandard angeboten.
Aus gutem Grund haben wir zwar die Ver-
pflichtung, mit jedem Kostenplan eine
Aufkldrung darliber abzugeben, was die
Regelversorgung gewesen ware, das hat
aber sehr den Charakter des ,Kleinge-
druckten” und ist abstrakt. Kaum ein Pa-
tient kann damit etwas anfangen.

Sicherlich gibt es viele sehr gute Griinde,
mit der Planung lber die Regelleistung hin-
auszugehen, aber es gibt eben auch Pa-
tienten, die die Regelleistung brauchen oder
wollen. Ich kenne Aussagen wie ,Mein
Zahnarzt macht mir keine Klammerprothe-
se" oder ,Mein Zahnarzt macht mir keinen
hartefallgerechten Zahnersatz”. Die dann
dem Patienten gegeniiber angefiihrten
Griinde sind meist weniger zu Gunsten der
groBeren Losung - im Sinne der Betonung
von deren Vorteilen, sondern eher abwer-
tend gegen die Regelversorgung, wie Metall
ist immer schlecht, Klammern sind hdsslich
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und machen die Zahne kaputt, bis hin zu
der Behauptung, konventioneller Zahner-
satz seit tberhaupt schlecht und nicht ver-
antwortbar und nur Implantate seinen eine
zeitgemaBe Versorgung.

Hier zwei illustrierende Fallbeispiele von
vielen dhnlichen: Einer Studentin aus Kir-
gisistan frakturiert die palatinale Wand ei-
nes oberen Praemolaren. Der Zahn ist per-
fekt wurzelgefiillt, die Frakturlinie ist ober-
halb des Knochenniveaus. Sie wird be-
schieden, dass der Zahn entfernt werden
musse und dass sie an seiner Stelle ein
Implantat brduchte. Da kann man vermu-
ten, dass der Behandler auf eine Sachlei-
tungsbehandlung ganz verzichten méchte,
da ja klar ist, dass die Patientin ein Imp-
lantat nicht finanzieren kann. Ubrigens ist
der Zahn jetzt konventionell, ohne Zuzah-
lung, erfolgreich versorgt.

Das zweite Beispiel: Ein privat basisversi-
cherter Sozialhilfeempfanger ist Gber 2
Jahre unversorgt geblieben, weil er keinen
Zahnarzt gefunden hat, der ihm einen zu-
zahlungsfreien Zahnersatz machen wollte,
was richtlinientechnisch durchaus méglich
war und inzwischen auch geschehen ist.

Bei dieser Liste handelt es sich nicht um
bedauerliche und vielleicht zu viele Einzel-
félle, sondern um einen Trend. Die Be-
hauptung vom Trend lI&sst sich leicht un-
terstitzen mit Blick auf die allgemeine
Diskussion um die Einfiihrung von Festzu-
schiissen fiir alle Versorgungsbereiche und
auf die schnelle Entwicklung von Zusatz-
und Sondervertrdgen, die eine Zuzahlung
zur Sachleistung de facto véllig frei geben.
Ahnlichkeiten mit Problemen bei den &rzt-
lichen IGEL-Leistungen sind erkennbar, wo
es auch Berichte lber no6tigungsahnliche
Umstande gibt.

Gerade erst habe ich Werbung von einer
Abrechnungsgesellschaft gelesen, die an-
bietet, die Praxen von der 10-Euro-Ver-
waltung zu befreien, indem sie die Praxis-
gebiihr zusammen mit den Eigenanteils-
rechnungen einziehen will. Das ist nur
sinnvoll, wenn man davon ausgeht, dass
jeder Patient eine Eigenanteilsrechnung
bekommt.

Das Terrain fiir die Entwicklung weg von
der Sachleistung wird stimmungsmiBig
vorbereitet liber die Diffamierung der
Sachleistungsqualitdt als vollig substan-
dard und veraltet. Die verwendeten Argu-
mente sind oft Abfallprodukte der Wer-
bung fiir die High-End-Versorgungen.
Denn wenn alles so richtig ist, was fiir das

Neue, Moderne und Schicke in der Versor-
gung angeflihrt und mit groBem Aufwand
beworben wird, dann muss man fast den
Schluss ziehen, dass die Sachleistung nicht
mehr als ausreichend gelten kann. Der in-
teressierte Kollege kann es auf diese Weise
leicht als seine drztliche Pflicht darstellen,
sich einer solchen Schlechtleistung zu
verweigern.

Diese Art der Argumentation hat sich be-
reits in den allgemeinen Teil einiger der
schon erwdhnten Endo-Sondervertrige
zwischen einzelnen Kassen und KZVen
vorgearbeitet. Dort kann man lesen, dass
die Patienten iiber Zusatzleistungen zur
Sachleistung nun den Zugang zu einer
zeitgemaBen Versorgung erhalten wiirden,
sogar dass mit diesem Vertrag der Zahner-
halt ermdglicht wiirde. Die diese Vertrige
abschlieBenden Krankenkassen scheinen
wohl jedes Zutrauen zu den von ihnen an-
gebotenen Versorgungen verloren zu ha-
ben. Oder sie glauben, fiir ihre Leistungen
keine Akzeptanz bei den Versicherten mehr
erreichen zu kdnnen, gegen die libermich-
tige Werbung fiir die schicken und ver-
meintlich modernen Versorgungsangebote,
die von interessierter Seite fast iiberall
platziert wird.

Die Ursachen fiir das leise Verschwinden
des Sachleistungsangebotes sind meines
Erachtens auf mehreren Ebenen zu suchen.
Leise muss das alles sein, weil es immer
noch das Vertragsarztrecht mit dem Sach-
leistungsanspruch der Patienten auf eine
ausreichende und wirtschaftliche Versor-
gung gibt. Der Markt darf eigentlich nur
jenseits der gesicherten Sachleistung herr-
schen.

Die Sachleistungen werden von den meis-
ten Zahndrzten als unterbezahlt empfun-
den. Sie haben es aufgegeben, fiir eine
Verbesserung des Sachleistungshonorars
zu kdmpfen. Die einen, weil sie es fiir aus-
sichtslos halten und die anderen, aktive-
ren, weil sie lber die freie Zuzahlung ein
wesentlich besseres Honorar erhalten kén-
nen, als tber die Sachleistungsvergiitung
je erreichbar ware.

Dann gibt es offensichtlich eine nennens-
werte Zahl von Kollegen, die meinen, auf
die nicht zuzahlungswilligen Patienten
verzichten zu kénnen und zu sollen. Das
hat sicherlich zuerst wirtschaftliche Griin-
de. Die Kollegen wollen ihre Praxis auf die
zahlungskréftigen Patienten stiitzen und
ausrichten. Vermutlich gibt es aber auch
einen mentalen Hintergrund in dem Sinne,
dass die Beschaftigung mit Basisversor-

gung nicht dem eigenen Selbstbild ent-
spricht. Das bedingungslose Werben fiir
die aufwéndige und teure Versorgung wi-
re sonst evtl. nicht selbstkongruent.

Die Krankenkassen, auf der anderen Seite,
versprechen sich vermutlich deutliche Ein-
sparungen von einem Festzuschusssystem,
dass nicht mehr den Anspruch des Sach-
leistungsdquivalentes hat. Sie miissten
sich dann auch nicht mehr fiir die Qualitat
der zur Verfiigung gestellten Leistungen
rechtfertigen. Die reine Hohe eines Zu-
schusses als Gegenstand der Auseinander-
setzung ist viel weniger substanziell und
leichter zu handhaben.

Als Ergebnis der beschriebenen Verhiltnis-
se bekommt der eine Patient entweder gar
keine Leistung, oder eine schlechtere als
ihm zusteht. Der andere bezahlt notge-
drungen fiir eine Leistung, die das, was er
eigentlich wollte libersteigt, oder er zahlt
mehr als er sich eigentlich leisten kann.

Eine Randbemerkung dazu: Der zahlungs-
kraftige Patient am anderen Ende der Ver-
sorgungsskala zahlt auch oft fiir mehr als
er eigentlich braucht.

Gegensteuern kann man meiner Ansicht
nach nur durch offentliche, intensive,
kampagnenartige Aufklarung der Patien-
ten. Dass man gegensteuern und eine Ba-
sisversorgung fiir Alle sichern sollte, ist
hoffentlich Konsens.

Unsere wissenschaftlichen Gesellschaften
und die Kammern haben auch eine versor-
gungspolitische Verantwortung. Die wis-
senschaftlichen  Gesellschaften sollten
nicht nur liber das am oberen Ende der
Versorgungsskala Mdgliche reden - so
schon und wertvoll das ist - sondern auch
uber das Wichtige, Richtige und Angemes-
sene. Dieser Kongress insgesamt ist hof-
fentlich ein Beitrag, diese Verantwortung
wahrzunehmen. Wenn ich allerdings richtig
beobachtet habe, bleibt da noch viel zu tun.

Die Gesetzlichen Krankenkassen kénnen
selbstbewusst und sachlich die Qualitét
ihrer Leistungen darstellen. Dort jedoch,
wo nach fachlich kritischer Beurteilung
und gesellschaftspolitischer Einschitzung
das ausreichende MaB in der Versorgung
nicht erreicht wird, muss nachgebessert
werden.

Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit.

Dr. Celina Schitze,
Berlin
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Kosten und Nutzen zusitzlicher zahnarztlicher Versorgung

Vortrag von Prof. Dr. Bertram Haussler, IGES, auf der DAZ-IUZB-Jahrestagung 2012

Héussler

Obwoh! ca. 90% der Deutschen gesetzlich
versichert sind, erwirtschaften die deutschen
Zahnarztpraxen inzwischen mehr als 50%
ihres Umsatzes mit Leistungen aul3erhalb des
gesetzlichen Leistungskataloges. Das heiBt,
diese praventiven und therapeutischen An-
gebote, die zum Teil wenig erforscht und in
keiner Richtlinie oder Leitlinie beschrieben
sind, stellen einen lberaus bedeutsamen Teil
der zahnmedizinischen Versorgung dar. Den
beiden zahnarztlichen Vereinen DAZ und
IUZB (Initiative Unabhdngige Zahnarzte
Berlin) war dies Anlass, bei ihrer gemeinsa-
men Tagung im Oktober 2012 in Berlin die-
sen Versorgungsbereich und insbesondere
Nutzen und Kosten der zusétzlichen Leis-
tungen zum Thema zu machen. Bei einer
solchen Fragestellung lag es nahe, einen
Experten des Berliner IGES Institutes einzu-
laden, das sich seit mehr als drei Jahrzehn-
ten mit Gesundheits- und Sozialforschung
beschaftigt. Langjahriger Mitarbeiter und
seit 2006 \Vorsitzender der IGES-Ge-
schéftsfiihrung ist Prof. Dr. Bertram Hauss-
ler, Mediziner und Soziologe. Er gab einen
Einblick in die erforderliche Methodik und
stellte sich der Diskussion dber die von ihm
genauer beleuchteten Beispiele aus dem
Bereich Zahnmedizin. Dabei zeigte sich,
dass zwischen zahndrztlichen Praktikern
und denen, die das Versorgungsgeschehen
erforschen, Austausch durchaus angebracht
ist. Wir danken Prof. Haussler fiir die nach-
folgenden Ausziige aus seinem Referat.

Das im Jahr 2005 in der Zahnmedizin ein-
gefiihrte Festzuschuss-System hat zur Fol-
ge, dass die Versicherten von vielen neuen
Behandlungsmethoden nur dann profitie-
ren konnen, wenn sie sich selbst an den
Kosten beteiligen. Das bedeutet, dass der
Patient zum ,K&ufer" zahnmedizinischer
Leistungen wird und einen inneren Ent-

scheidungsprozess durchlduft, bei dem er
den personlichen Nutzen einer Behandlung
fiir sich abwagt.

Im nicht-medizinischen, privaten Bereich
ist eine groBe Spannbreite der personli-
chen Gewichtung von ,Kosten" und ,Nut-
zen" gesellschaftlich akzeptiert: etwa beim
Autokauf, bei dem es manche fiir sinnvoll
halten, ein Familienauto mit mehr als 500
PS auszurilisten, andere dagegen ein ben-
zinsparendes und preisglinstiges Modell
praferieren. Interessant ist dabei ein Blick
auf die verschiedenen Dimensionen der
Bewertung von Angeboten: Je zeitlich na-
her und je starker individuell erlebbar die
.Folgen" einer Wahl sind - etwa beim Au-
tokauf oder der Entscheidung Uber die
Farbe einer Uberkronung - desto kompe-
tenter und fundierter kann ich iiber mei-
nen personlichen Nutzen urteilen.

Geringe Eigenkompetenz besteht jedoch,
wenn der Nutzen eines Produktes oder ei-
ner Behandlung erst langfristig erlebbar
wird, oder wenn es schwierig ist, eine be-
stimmte Wirkung genau auf einen be-
stimmten Einfluss zuriickzufiihren: Ob mir
die langjahrige Einnahme von Simvastatin
oder das Einsetzen eines bestimmten Fill-
materials nutzt, kann man nicht (Gber
selbst gemachte Erfahrungen entscheiden.
In diesem Fall besteht ein hoher Bedarf an

zusatzlichen, unterstiitzenden Informatio-
nen: vor allem an Erkenntnissen aus me-
thodisch strukturierten Vergleichen.

Die Kosten-Nutzen-Abwagung bekommt
zudem einen offentlichen Charakter, wenn
die Finanzierung aus offentlichen Mitteln
erfolgt, also auBerhalb der personlichen
Verantwortung liegt, wie dies im deut-
schen Gesundheitssystem im Rahmen der
Gesetzlichen Krankenversicherung der Fall
ist. Dann tritt ein ,third party payer” - eine
dritte Instanz in Form der GKV - in Er-
scheinung, die vor dem Hintergrund be-
grenzter Ressourcen vor einer Investition
nach dem nachgewiesenen Nutzen einer
therapeutischen MaBnahme fragt.

Zunehmende Belastung
privater Haushalte

Das befundbezogene Festzuschuss-System
stellt hingegen eine hybride Form der Fi-
nanzierung dar. Sie erfolgt teils 6ffentlich,
teils privat. Wenn sich ein Patient fiir eine
uber die Regelversorgung hinaus gehende
Behandlung entscheidet, steigt sein Eigen-
anteil. Wahrend einerseits von Vorteil ist,
dass personliche Praferenzen beriicksich-
tigt werden konnen, muss andererseits
festgestellt werden, dass die Einfiihrung
des Festzuschuss-Systems zu einer deutli-
chen finanziellen Mehrbelastung der pri-

Umstellung auf Festzuschuss: Betrage fiir
Zahnersatz steigen um 19%b (nur Inanspruchnehmer)
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Umstellung auf Festzuschuss: Anteil an unteren
Haushaltseinkommen steigt um ca. 40% (nur Ina.)
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vaten Haushalte gefiihrt hat. So stiegen
die Ausgaben fiir Zahnersatz (ber alle
Haushalts-Nettoeinkommensgruppen hin-
weg von durchschnittlich 107 Euro im Jahr
2003 auf 127 Euro 2008 (Abb. 1). Das ent-
spricht einer Zunahme von 19 Prozent,
wobei vor allem Haushalte mit sehr hohem
Netto-Einkommen sehr viel mehr in den
Zahnersatz investieren. Betrachtet man je-
doch den Anteil der Ausgaben fiir Zahner-
satz am Netto-Einkommen in den jeweili-
gen Einkommensgruppen, fallt auf, dass
dieser vor allem bei niedrigeren Gruppen
gestiegen ist. In den drei untersten Ein-
kommensgruppen  (Haushalts-Nettoein-
kommen zwischen 1.100 und 1.600 Euro)
wuchs er um 40 Prozent von fiinf auf acht
Prozent (Abb. 2) des Haushaltsnettoein-
kommens derjenigen Haushalte, die Zahn-
ersatz in Anspruch genommen haben.

Ein sozialpolitischer Umstand, der nicht zu-
letzt auch die im Sozialgesetzbuch festge-
legte Uberpriifung des Kostenddampfungs-
Instruments Festzuschuss begriindet (§ 56
Abs. 2 Satz 11 SGB V). Dabei steht zur De-
batte, ob die GKV gleichviel oder mehr an
zahnmedizinischen Behandlungen finanziell
tragen soll.

Patientenrelevanz nicht immer der Fokus

In legitimer Weise konnen solche Entschei-
dungen nur gefallt werden, wenn man sich
auf den Boden der evidenzbasierten Medi-
zin begibt. Es muss nachweisbar sein, dass
man mit einem festgesetzten Betrag das
Problem aus der Perspektive des Patienten
|6sen kann. Dieses scheint selbstverstand-

lich zu sein, ist es aber riickblickend in der
Medizin selten gewesen.

Bekanntes Beispiel ist etwa die Hormoner-
satztherapie bei Frauen in den Wechsel-
jahren, die zu Beginn als die ideale Losung
zahlreicher Gesundheitsprobleme gesehen
wurde, die im Klimakterium auftreten
konnen, einschlieBlich der Pravention der
Osteoporose. Heute wissen wir, dass diese
Behandlung zahlreiche Risiken birgt (kar-
dio- und zerebrovaskuldre Erkrankungen,
Krebs) und nur bei sorgfiltigster Abwa-
gung unter standiger Kontrolle durchge-
fiihrt werden sollte.

Evidenznachweis oft verfehlt

Die internationale ,Cochrane Collaborati-
on" (CC) gilt heute als zuverlassigste Quel-
le flir unabhéngige Bewertungen des klini-
schen und 6konomischen Nutzens. Sie hat
auch zahlreiche Ubersichtsarbeiten aus
dem Bereich der Dentalmedizin erarbeitet.
Man muss in den Datenbanken der CC
nicht lange stobern, um die (blichen
Griinde zu identifizieren, die verhindern,
dass ein Nutzen nachgewiesen werden
konnte: Studien, die auf Grund von verzer-
renden, systematischen Fehlern (Bias) aus-
geschlossen werden miissen, weil der Beob-
achtungszeitraum zu kurz war und die Er-
gebnisse nur Surrogate beschreiben und
keine patientenrelevanten Ergebnisse.

PZR in der Studienkritik

In diese Gemengelage ist nun auch die pro-
fessionelle Zahnreinigung (PZR) geraten.

Ungeachtet eines mdglichen kosmetischen
Nutzens kommt der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung zu dem Schluss,
dass ihr medizinischer Nutzen bei Erwach-
senen ohne Parodontitis unklar sei, weil
sich keine aussagekraftigen Studien finden
lieBen. Anders sieht es die KZBV: Auch
wenn es fiir diese Leistung keinen verpflich-
tenden Kassenzuschuss gebe, sei die Not-
wendigkeit und Wirksamkeit der Therapie
belegt - speziell bei parodontal gefahrdeten
Patienten. Viele Kassen bezuschussten die
PZR deshalb auf freiwilliger Basis.

Diese auf den ersten Blick unbefriedigende
Situation heift es erst einmal auszuhalten.
Wo keine aussagekraftigen Studien zu fin-
den sind, sind Aussagen Uber den patien-
tenrelevanten Nutzen letztendlich nur
schwer zu treffen, auch wenn in den Augen
vieler Zahnarzte viele Dinge ,von selbst evi-
dent" sind, also keiner Untersuchung wert
erscheinen.

Aber letztlich braucht eine innovative
Zahnmedizin keine Sorge zu haben, ihren
Nutzen nicht belegen zu kdnnen. Wenn sie
sich dem Thema mit Optimismus und der
Freude am Forschen nahert, werden sich
letztlich auch ihre Leistungen als nachweis-
bar nutzbringend erweisen.

Prof. Dr. Bertram Haussler
IGES Institut GmbH Berlin
www.iges.de

Kontroverse um zahnirztliche
«|GelL-Leistungen”

In der Medizin sind sie seit Langem etab-
liert: 1GeL = Individuelle Gesundheitsleis-
tungen, deren Kosten nicht von der GKV
tibernommen werden. Um Versicherten die
Orientierung auf diesem ,Markt" zu er-
leichtern, haben die Gesetzlichen Kassen
das Web-Portal www.igel-monitor.de ins
Leben gerufen und stellen dort sukzessive
auf wissenschaftliche Literaturrecherchen
gestiitzte Bewertungen von haufig nach-
gefragten Leistungen ein.

Als erstes zahnarztliches Leistungsangebot
fand kirzlich die Professionelle Zahnreini-
gung Aufnahme in den IGelL-Monitor. Die
Stellungnahme (,Nutzen unklar") fiihrte zu
zahlreichen Reaktionen zahnérztlicher Or-
ganisationen (DAZ-Reaktion nichste Sei-
te). Wer die PZR-Bewertung im Auftrag
des GKV-Spitzenverbandes nachvollziehen
will, findet sie unter www.igel-monitor/
IGeL_A_Z.php?action=viewé&tid=74

Von Zahnéarzten fur Zahnarzte




Aus DAZ-Pressemeldungen

Versorgungsforschung:
DAZ fordert Forschung zum Gesund-
heitsnutzen zahnarztlicher Therapien

Vom 27.-29.September fand in Dresden,
erstmalig mitveranstaltet von der DGZMK,
ein groBer Kongress zum Thema Versor-
gungsforschung und Prévention statt. Dabei
wurde Versorgungsforschung verstanden als
.ein multidisziplindrer Ansatz zur Erfor-
schung der Umsetzung wissenschaftlicher
Erkenntnisse in die Praxis der Gesundheits-
versorgung hinsichtlich ihrer Wirkung auf
Qualitdt und Effizienz in individueller und
soziookonomischer Perspektive".

Vom Kongress-Auftakt an wurde viel liber
den wachsenden Behandlungsbedarf einer
alternden Bevdlkerung bei einem wachsen-
den Bewusstsein fiir gegenseitige Abhangig-
keiten von Zahnmedizin und Allgemeinmedi-
zin gesprochen. Dabei wurde die Versor-
gungsforschung weitgehend mit Bedarfsana-
lysen und -planungen gleichgesetzt. Der Be-
darf wurde auf der Basis der ,blichen” The-
rapien hochgerechnet, was sicherlich wert-
volle Abschdtzungen ermdglicht, aber als ei-
ne eher oberflachliche Betrachtung des Ver-
sorgungsgeschehens einzustufen ist. Leider
wurden dann auch in den zahnarztlichen
Einzelveranstaltungen kaum Fragen nach der
Evidenz fiir zahnarztliche Interventionen und
nach ihrem Gesundheitsnutzen gestellt. Eine
Ausnahme bildete das Thema Pravention, das
mit Erfolgsberichten und auch Schwachstel-
lenanalysen bearbeitet wurde.

Anders als bei den Zahndrzten wurden in
den allgemeinarztlichen Workshops die
wichtigen Fragen von Nutzenbewertung
und Folgenabschatzung in vielen Facetten
behandelt. Zudem gab es Veranstaltungen
zur Forschungstheorie und -systematik.

Der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahnheilkun-
de (DAZ), ein zahnarztlicher Berufsverband,
begriiBt die in den letzten Jahren gewach-
sene Bereitschaft von Vereinigungen und
Forschern, auch im Fachbereich Zahnmedi-
zin Versorgungsforschung zu etablieren. Al-
lerdings sollte es zentrale Aufgabe dieser
Forschung sein, Erkenntnisse iiber den lang-
fristigen Nutzen zahnmedizinischer Inter-
ventionen und Versorgungen zu gewinnen.
Versorgungsforschung ist zuerst Selbst-
infragestellung. Der DAZ fordert die Hin-
wendung zu einer Versorgungsforschung,
die sich mit dem langfristigen Gesundheits-

nutzen des zahnarztlichen Handelns fiir den
Einzelnen und auf der Bevdlkerungsebene
auseinandersetzt. Versorgungsbedarf kann
erst ermittelt werden, wenn man sich tber
den Nutzen der betrachteten Versorgungs-
formen im Klaren ist.

Quelle: DAZ-Meldung vom 09.10.2012

Nutzen zahnarztlicher Zu-
satzleistungen nicht belegt?

In der Diskussion bei der DAZ-IUZB-Jahres-
tagung (siehe Seite 6f) wurde deutlich, dass
die gern geforderte Evidenz flir das zahn-
arztliche Handeln eher ein stilles Mauer-
bltimchendasein fiihrt. Der bestehende Leis-
tungskatalog der Krankenkassen im Bereich
Zahnmedizin enthalt nur sehr wenig Evi-
denzgestiitztes. Angesichts des giganti-
schen Aufwandes, den Studien mit gutem
Evidenzniveau erfordern, wird es vermutlich
nie moglich sein, alle zahnarztlichen Inter-
ventionen in dieser Weise zu untersuchen.
Allerdings werden nicht einmal einzelne
wichtige oder besonders invasive Interven-
tionen entsprechend gepriift.

Beispiel Professionelle Zahnreinigung (PZR):
Div. Studien belegen, dass PZR bei parodon-
tal Erkrankten parodontale Erhaltungsthera-
pie ist sowie dass intensive Fluoridierung ka-
riesprotektiv wirkt. Jedoch fehlen Studien,
die nachweisen, dass PZR bei Patienten ohne
parodontale Erkrankung dem Zahnerhalt
dient. Erschwerend kommt hinzu, dass es
keine exakte allgemeingiiltige Definition der
PZR gibt. In dieser Situation ist es fiir die
Krankenkassen ein Leichtes, mit Hinweis auf
die fehlende Evidenz eine Leistungsverpflich-
tung zuriickzuweisen, auch wenn sich die
iberwiegende Mehrheit der Zahndrzte aus
der Erfahrung heraus und auch auf Grund
der fiir diese Behandlung relativ guten Da-
tenlage verpflichtet fiihlt, zur PZR zu raten.

Aus der Sicht des DAZ ist die sorgfaltig
durchgefiihrte PZR ein Beispiel fiir eine
JZusatzleistung”, die mit gutem Gewissen
empfohlen werden kann. Anders ist es mit
vielen anderen Leistungen, fiir die es uber-
haupt keine Studien und kaum Erfahrungs-
werte gibt. Fiir manche Zusatzleistung gibt
es sogar bei wenigen Erfahrungswerten
Hinweise auf negative Effekte.

Quelle: DAZ-Meldung vom 25.10.2012

Arztetag hat sich fiir Verbre-
chen von Arzten in der NS-

Zeit entschuldigt.
Wie steht es um die Zahnarzte?

In ihrer ,Nirnberger Erkldrung” vom Mai
2012 erkennt die deutsche Arzteschaft
.die wesentliche Mitverantwortung von
Arzten an den Unrechtstaten der NS-
Medizin" an, bittet die Opfer und ihre An-
gehorigen um Verzeihung und verpflichtet
sich, die weitere Aufarbeitung der Beteili-
gung von Arzten an NS-Verbrechen zu
fordern.

Der DAZ begriiBt dieses eindeutige Be-
kenntnis. Besondere Beachtung verdienen
die Feststellungen, dass es keineswegs nur
um das Fehlverhalten einzelner Arzte ging
und dass nicht nur auf Befehl hoherer In-
stanzen gehandelt wurde, sondern dass
vielmehr hochrangige Vertreter der ver-
fassten Arzteschaft, der medizinischen
Fachgesellschaften und medizinischer For-
schungseinrichtungen eine aktive und fiih-
rende Rolle bei den von Medizinern be-

gangenen  Menschenrechtsverletzungen
einnahmen.
Bisherige Forschungen haben ergeben,

dass auch Zahnarzte wéahrend der NS-Zeit
an Verbrechen und Unrechtshandlungen
verschiedener Art beteiligt waren und dass
sich wie bei den Arzten fiihrende Vertreter
der Zahnéarzteschaft und mit ihnen Stan-
desorganisationen und wissenschaftliche
Gesellschaften willfahrig in den Dienst des
Regimes gestellt haben. Die kritische Auf-
arbeitung der Rolle der zahnérztlichen Be-
rufsorganisationen im Nationalsozialismus
ist noch nicht sehr weit gediehen. Insbe-
sondere die DGZMK hat ihr 150jdhriges
Bestehen im Jahr 2009 und den Riickblick
auf die Geschichte nicht genutzt, um die
fallige Auseinandersetzung auch mit ihrer
nationalsozialistischen Vergangenheit an-
zugehen (vgl. ,Forum" 112, S. 9-11).

Der DAZ wiirde es befiirworten, wenn die
verfasste deutsche Zahnarzteschaft ein
vergleichbares Bekenntnis wie der Deut-
sche Arztetag ablegen und der Information
zum Thema ,Zahnmedizin und Zahnarzte
im Nationalsozialismus" breiteren Raum
geben wiirde.

Quelle: DAZ-Meldung vom 19.09.2012
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Vertrauen ist gut, Vereinbarungen sind besser
Strafbarkeit von Zahnarzten fiir anédsthesiologische Komplikationen

von Prof. Dr. Uwe Schulte-Sasse' und Tim Neelmeier?

'Prof. Dr. med., Direktor der Klinik fiir Anaesthesie und Operative Intensivmedizin i.R., Heilbronn info@medizinrecht-schulte-sasse.de
’Rechtsanwalt, LLB. (Bucerius), Hamburg; Doktorand am Strafrechtslehrstuhl von Prof. Dr. Hans Kudlich, Friedrich-Alexander-Universitit Erlangen-Niirnberg

aurch

Qualitatssicherung
schaffen — das war bereits 1980 einer der
Grundsdtze des DAZ Schon damals kein

Transparenz

leeres Schlagwort, sondern die notwendige
Konsequenz aus der verbreiteten Haltung
der Standesfiihrung, Malpractice und eige-
ne Versgumnisse zumindest vor der Offent-
lichkeit, aber auch vor der Kollegenschaft
zu verbergen. Daran scheint sich nichts ge-
andert zu haben: Im Forum 110 hatte Dr.
Hanns-W. Hey mit seinem Beitrag ,Tod
durch Rationalisierung” auf die in diversen
Medien berichteten Todesfélle bei Narkosen
in Zahnarztpraxen hingewiesen und darin
seine Mindestforderung nach Verdffenti-
chung dieser Félle in den Fachmedien erho-
ben, ,damit jeder Kollege seine eigenen
Konsequenzen daraus ziehen kann”. Mit der
gleichen Intention hat der Andsthesist und
Gerichtsqutachter Prof Dr. Uwe Schulte-
Sasse mit dem Juristen Tim Neelmeier den
Zahnarztlichen Mitteilungen (ZM) einen Bei-
trag zum Thema angeboten, die allerdings -
so die Autoren - sinngemal3 wissen lieBen,
,aass man ausdriicklich keine Berichterstat-
tung dber diesen Themenkreis wiinsche, um
die eigenen Mitglieder und Leser nicht zu
verunsichern.” Der DAZ und die Forum-
Redaktion halten diesen Standpunkt gerade
ber dieser brisanten Problemlage fiir berufs-
schadigend, weil damit die Kollegenschaft
uber wichtige Rechtspositionen in Unkennt-
nis gelassen und in falscher Sicherheit ge-
wiegt wird. Fiir das Forum haben die Autoren
den Beitrag aktualisiert.

Todesfdlle - insbesondere von Kindern -
nach operativen Eingriffen in Narkose in
Zahnarztpraxen haben in der jiingeren Zeit
wiederholt hervorgehobene Aufmerksam-
keit in den Medien erfahren [Spiegel online
2012a, Spiegel online 2012b, stern.de
2012]. Auf dem Medizinstrafrechtstag des
Deutschen  Anwaltvereins  [Lindemann
2012] wurde besorgt berichtet iiber ,eine

fatale Tendenz in der Praxis ambulanten
Operierens [...], die mit einer adiquaten
andsthesiologischen Versorgung verbunde-
nen Kostenfaktoren' zu reduzieren, auch
wenn dies mit erkennbaren Risiken fiir
Leib und Leben der behandelten Patienten
verbunden ist." Besondere Beachtung in
diesem Zusammenhang fand ein Fall aus
Hessen, in dem neben dem Anéasthesisten
auch der operierende Zahnarzt wegen
fahrlassiger Totung (§ 222 StGB) zu einer
Gefdngnisstrafe verurteilt wurde. Eine ver-
gleichbar hervorgehobene Beachtung die-
ser Félle ist in den zahnérztlichen Fach-
journalen bislang nicht zu beobachten.

In der Méarzausgabe 2012 wird im ,Forum
fiir Zahnheilkunde" betont [Hey 2012], dass
.diese Ungliicksfalle in den Fachmedien
veroffentlicht werden [missen]." Vor dem
Hintergrund des DAZ-Postulats ,Qualitats-
sicherung durch Transparenz" sei hier, am
Beispiel des vor dem Amtsgericht (AG) Lim-
burg verhandelten Todesfalles eines zehn-
jahrigen Madchens, auf die Verantwortlich-
keit des zahnérztlichen Praxisbetreibers fiir
eine addquate Sicherheits-Infrastruktur bei
ambulanten Operationen in Narkose einge-
gangen, ,damit jeder Kollege seine eigenen
Konsequenzen daraus ziehen kann" [Hey
2012]. Das AG Limburg fordert, dass zahn-
arztliche Interessensverbinde ,den vorlie-
genden Fall zum Anlass ndhmen, ihre Mit-
glieder darauf hinzuweisen, dass eine derar-
tige Praxisorganisation keinesfalls den Si-
cherheitsinteressen der Patienten, die an
oberster Stelle stehen missen, entsprach”
[AG Limburg a. d. Lahn: Urt. v. 25.03.2011].

«Ich bin doch kein Arzt, sondern Zahnarzt!"
Praxisbetreiber Dr. Sp. wehrte sich ener-
gisch gegen den Vorwurf, er sei mitverant-
wortlich fiir den Tod eines Kindes im Auf-
wachraum seiner Praxis. Die dort fehlende
Mindestausstattung an Personal und Mess-
geraten sei allein dem Anésthesisten anzu-
lasten. Denn er selbst habe sich als Opera-
teur nur um die Zahnbehandlung zu kiim-
mern. Im Prozess vor dem Amtsgericht Lim-
burg ging es um zwei Fragen. Einerseits war
anhand der speziellen Umstande des Einzel-
falles zu entscheiden, ob das leicht behin-
derte Kind bei fachgerechter Uberwachung
«mit an Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit" tberlebt hatte (erstinstanzlich be-

Neelmeier

jaht [AG Limburg a. d. Lahn: Urt. v.
25.03.2011], nach Berufung Verfahrensein-
stellung gegen hohe Geldauflagen [Wetzla-
rer Neue Zeitung 2012]). Andererseits ging
es um eine Grundsatzfrage: Unter welchen
Umstdnden darf ein Arzt auf die korrekte
Arbeitsweise seines Kollegen vertrauen?

Sachverhalt
[AG Limburg a. d. Lahn: Urt. v. 25.03.2011]

Der angeklagte Zahnarzt Dr. Sp. betreibt
seit 1990 mit seinem Kollegen Dr. T. eine
Zahnarztpraxis. Der ebenfalls angeklagte
Anasthesist Dr. Sch. arbeitete von 1990 bis
Ende 2009 etwa einmal pro Woche bei
zahnérztlichen Behandlungen in Vollnar-
kose mit Dr. Sp. und Dr. T. in deren Praxis-
raumen zusammen. Ein schriftlicher Ver-
trag zwischen den Zahnarzten und Dr. Sch.
existierte nie. Dr. Sch. stellte die notwen-
digen Gerdte fiir die durchzufiihrenden
Narkosen, die er eigens mit in die Praxis
der Dres. Sp. und T. brachte. Einen geson-
derten Aufwachraum mit addquater appa-
rativer Ausstattung gab es in der Praxis
nicht. Nach der postnarkotischen Uberwa-
chung im Eingriffsraum wurde in aller Re-
gel der behandelte Patient in einen ,Ruhe-
raum” verbracht und dort einer Begleitper-
son (Eltern, Angehdrige etc.) iibergeben.
AuBer der Ehefrau des Dr. Sch., die h&ufig,
jedoch nicht immer, an Narkosetagen da-
bei war, verfiigte keine der bei Dr. Sp. an-
gestellten Zahnarzthelferinnen Gber eine
andsthesiologische Ausbildung. Es gab kei-
nerlei Anweisungen von den Zahnirzten
bzw. von Dr. Sch. an die Zahnarzthelferin-
nen, wie sie sich den Patienten gegeniiber
nach Verbringung in den Ruheraum zu ver-
halten hatten. Auch zwischen den Zahnarz-
ten und dem Andsthesisten Dr. Sch. gab es
beziiglich der Behandlung bzw. Uberwa-
chung von Patienten, die im Ruheraum ab-
gelegt waren, keinerlei Absprachen. Dr. Sp.
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det, ob ein zahnérztlicher Eingriff in seiner
Praxis in ortlicher Betdubung oder in Nar-
kose stattfindet und erstellt die entspre-
chende Planung.

Im Herbst 2007 verbrachte der Andsthesist
Dr. Sch. die zehnjahrige Celine K., die am
Williams-Beuren-Syndrom (WBS) litt, be-
reits 10 Minuten nach dem Eingriff in
noch tief schlafendem Zustand in den sog.
.Ruheraum”, wo sie ohne personelle oder
apparative Uberwachung mit ihrer Mutter
alleine war. Wihrend die beiden Arzte be-
reits die ndchste Patientin unter Vollnar-
kose behandelten, erlitt Celine einen A-
temstillstand und einen hypoxischen Ge-
hirnschaden, in dessen Folge sie wenige
Tage spater verstarb.

Das Amtsgericht Limburg a.d. Lahn verur-
teilte am 25.03.2011 den Andsthesisten
Dr. Sch. zu einem Jahr und sechs Monaten
sowie den Zahnarzt Dr. Sp. zu einem Jahr
und drei Monaten Freiheitsstrafe auf Be-
wahrung wegen fahrldssiger Tétung gem.
§ 222 StGB. Nach Berufungshauptver-
handlung wurde das Verfahren eingestellt
gem. § 153a StPO gegen Geldauflagen von
jeweils € 20.000,- fiir beide Angeklagten
aufgrund Beweisunsicherheiten bei der
Kausalitat der Pflichtverletzungen.

Aufgabenabgrenzung zwischen Zahnarzt
und Anisthesist klar regeln
[Neelmeier 2011, Neelmeier 2012 a]

Jede Operation birgt Gefahren. Fiir deren
Abwehr sind im Ausgangspunkt alle betei-
ligten Arzte verantwortlich. Raum fiir Ver-
trauen sieht der Bundesgerichtshof (BGH)
nur, wenn ,es um Gefahren geht, die aus-
schlieBlich dem Aufgabenbereich eines der
beteiligten Arzte zugeordnet sind”. Diese
Zuordnung folgt keinem Automatismus
nach Fachrichtungen, weswegen es unter
diesem Blickwinkel keine ,fachfremden”
Komplikationen gibt. Entscheidend ist
stets die individuelle Aufgabenverteilung
vor Ort. Subsididr gelten die fachgesell-
schaftlichen  Zustandigkeitsvereinbarun-
gen, welche die meisten Facher (nicht die
Zahnmedizin) insbesondere mit der Anas-
thesie geschlossen haben. Die mitunter
lange vor dem ,Durchbruch” des ambulan-
ten Operierens getroffenen Regelungen
lassen sich indes nicht pauschal von Kran-
kenhausern auf die Bedingungen in einer
Arztpraxis dbertragen. Die heute ubliche
Klinikorganisation mit zentraler Aufwach-
einheit in der Verantwortung einer ganzen
Anéasthesieabteilung kann fiir ambulante
Operationszentren wirtschaftlich sein. Pra-
xisambulantes Operieren in den Rdumen

des Zahnarztes mit nur einem OP-Tisch
verlangt jedoch flexiblere Strukturen. Des-
halb konkretisieren jlingere fachgesell-
schaftliche Vereinbarungen und Standards
ergebnisbezogen die Verpflichtung, dass
der Patient ,keinem hoheren Risiko (auch
im Zusammenhang mit der postoperativen
Betreuung) ausgesetzt sein darf, als bei ei-
ner Behandlung unter stationdren Bedin-
gungen". Insbesondere die gesondert ver-
glitete Aufgabe postoperativer ,llickenlo-
ser Uberwachung" bietet Umsetzungs-
spielrdume. Sie kann entweder dem Ands-
thesisten oder dem Praxisbetreiber bzw.
dessen speziell geschultem Personal
(,Fachpflegestandard”) Gibertragen werden.
Dieses Organisationsrecht ist gleichzeitig
eine Pflicht und gehdrt zur Fihrungsver-
antwortung des Praxisbetreibers in seiner
Doppelfunktion als Arzt und Einrichtungs-
leiter. ,Wie einem Kliniktrdger oblag es
dem [Praxisbetreiber Dr. Sp.] gleicherma-
Ben, die technisch-apparativen Einrich-
tungen und die erforderliche personelle
Ausstattung fiir die postoperative und
postnarkotische Uberwachungsphase zu
besorgen bzw. dafiir Sorge zu tragen” [AG
Limburg a. d. Lahn: Urt. v. 25.03.2011].

Grenzen des Vertrauensgrundsatzes
[Neelmeier 2011; Neelmeier 2012 a;
Neelmeier, Schulte-Sasse 2012 a]

Vor deutschen Strafgerichten wurden bis-
lang eher selten Praxisbetreiber im Zu-
sammenhang mit andsthesiologischen
Komplikationen angeklagt. Die Grenzen
des sog. Vertrauensgrundsatzes werden
von der Rechtsprechung aber enger gezo-
gen als vielfach bekannt. Praxisbetreiber,
gegen die wegen unzureichend organisier-
ter Patientenliberwachung ermittelt wird,
berufen sich in Gegenwart einer defizita-
ren personellen oder apparativen Ausstat-
tung ihrer Praxis (blicherweise auf den
sogenannten Vertrauensgrundsatz, dem-
zufolge sie sich auf die Aufgabenerfiil-
lung und das iiberlegene Fachwissen des
Anasthesisten hatten verlassen dirfen.
RegelmaBig fehlt es jedoch an mindes-
tens einer der zwei wichtigsten Voraus-
setzungen dieses Grundsatzes. Er basiert
namlich nicht etwa auf Wissensasymmet-
rie zwischen Zahnarzt und Anésthesist,
sondern dem Prinzip der Arbeitsteilung.
Entscheidend ist allein die klare Definition,
Abgrenzung und Zuordnung von Aufga-
benbereichen. Dies ist eine Kernaufgabe
des Praxisbetreibers als Einrichtungslei-
ter, auch im Fall einer zusatzlich ausge-
ubten ,Doppelfunktion” als Operateur.
Kommt er dieser Aufgabe nicht nach,
kann er auch nicht auf die ,arbeitsteilige”

Bewiltigung hieraus resultierender Risi-
ken durch den Anasthesisten vertrauen.

Bereits 2001 hatte das AG Langenfeld
[Rechtskraftiger Strafbefehl vom 17. Au-
gust 2001] dhnlich wie das Limburger Ge-
richt entschieden und 2005 stellte das LG
Augsburg [Rechtskraftiges Urteil vom
17.03.2005] fest: ,Fiir die Organisation der
postoperativen Uberwachung, das Vorhan-
densein geeigneten Fachpersonals und der
erforderlichen Gerdte ist der Angeklagte
als Betreiber der Praxis verantwortlich.”
Der zahnmedizinische Praktiker ist nach
dieser Rechtsprechung im Ausgangspunkt
selbst verantwortlich fiir eine sichere Or-
ganisation und Ausstattung seiner Praxis.
Dies betrifft auch den Arbeitsbereich des
hinzugezogenen Andsthesisten. Zwar ver-
langt die Rechtsprechung von Praxis-
betreibern keine minutiése Uberwachung
ihrer Narkose-Kollegen. Allerdings miissen
Zahnirzte ebenfalls auf die strikte Einhal-
tung der personellen und apparativen Si-
cherheitsstandards in ihrer Praxis achten.
Dazu gehort insbesondere andsthesiolo-
gisch qualifiziertes Pflegepersonal wah-
rend und nach der Narkose, um die Uber-
wachung und Notfallversorgung der Pa-
tienten sicherzustellen, wie das LG Halle
kiirzlich im Zusammenhang mit dem Tod
eines Kindes nach Operation in einer
Zahnarztpraxis noch einmal betonte [LG
Halle, Urteil vom 17.11.2010]: Narkosen
sind vom Anésthesisten ,nicht allein, son-
dern stets mit qualifiziertem Pflegeperso-
nal durchzufiihren. Dadurch wird generell
eine bessere Uberwachung des Patienten
und fiir den Fall, dass es zu Komplikatio-
nen kommt, eine bessere Notfallversor-
gung erreicht." Andsthesiologisch geschul-
tes Assistenzpersonal ist nicht nur bei der
Narkoseeinleitung und wahrend des Ein-
griffs essentiell. Seine ,ununterbrochene”
Anwesenheit ist eine conditio sine qua non
bei der Uberwachung nach dem Eingriff.
Die erforderliche apparative Ausstattung
ist genau spezifiziert.

Das Limburger Gericht ordnet den Praxis-
betreibern die gleiche Organisationsver-
antwortung ,wie einem Kliniktrager" zu.
Die verhangten Freiheitsstrafen begriindet
es nicht zuletzt mit dem Hinweis, dass die
seit Jahren unzureichende Patienteniiber-
wachung in der Zahnarztpraxis kein
menschliches Augenblicksversagen dar-
stellte, sondern vielmehr die wirtschaftli-
chen Interessen der Arzte im Vordergrund
standen. Ungeklart blieb die Frage nach
der Verantwortung des Praxismitinhabers,
der die defizitaren Strukturen in der Praxis
gekannt und mitgestaltet hat.
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Wichtiger aber noch ist die zweite Voraus-
setzung des Vertrauensgrundsatzes. Ist die
arbeitsteilige Behandlung prézise organi-
siert, besteht zwar keine minutidse wech-
selseitige Uberwachungspflicht. Der Praxis-
betreiber und alle anderen beteiligten Arzte
bleiben aber ,sekundar verkehrssicherungs-
pflichtig” [BGH: Urt. v. 13.11.2008]. Der
BGH stellt klar: ,Kein Arzt, der es besser
weiB, darf sehenden Auges eine Gefahrdung
seines Patienten hinnehmen, wenn ein an-
derer Arzt seiner Ansicht nach etwas falsch
gemacht hat oder er jedenfalls den drin-
genden Verdacht haben muss, es kdnne ein
Fehler vorgekommen sein. Das gebietet der
Schutz des dem Arzt anvertrauten Patien-
ten" [BGH: Urt. v. 08.11.1988]. Berechtigtes
Vertrauen im Rahmen arbeitsteiligen Zu-
sammenwirkens findet dort seine Grenze,
wo ,ernsthafte Zweifel an der Ordnungs-
maBigkeit der Vorarbeiten des Kollegen er-
kennbar sind” [BGH: Urt. v. 19.11.1997]. Der
BGH gibt einen strengen PriifungsmaBstab
vor: ,Die Anforderungen an die Geltung des
Vertrauensschutzes sind um so hoher, je
groBer das Risiko eines Behandlungsfehlers
und die daraus resultierende Gefahrdung
des Patienten ist." Es bedarf ,keiner beson-
deren medizinischen Kenntnisse" [AG Lim-
burg a. d. Lahn: Urt. v. 25.03.2011], um zu
wissen, dass ,flir den chirurgischen Patien-
ten zu keiner Zeit seines Klinikaufenthalts
die Gefahr der Hypoxie so groB ist wie in
der unmittelbaren postoperativen Phase"
[OLG Diisseldorf: Urt. v. 30.12.1985].

Statt ,ernsthafter Zweifel" muss sich dem
Zahnarzt sogar die vollige Gewissheit feh-
lerhafter Narkosefiihrung durch den An-
asthesisten aufdrdngen, wenn er im Ein-
griffsraum keine anasthesiologische Assis-
tenzkraft samt erforderlicher Uberwa-
chungsgerdte wahrnimmt und/oder er mit
dem gleichen Andsthesisten unmittelbar
zum ndchsten Eingriff libergeht, ohne dass
eine dann erforderliche zweite (!) Fach-
pflegekraft fiir die ununterbrochene post-
operative Uberwachung im Aufwachraum
eingeteilt worden ist. Fehlt es an berech-
tigtem Vertrauen, handelt neben dem
Andsthesisten auch der Praxisbetreiber
pflichtwidrig.

Beabsichtigte Unterschreitung von Uber-
wachungsstandards kann Vorwurf der
vorsatzlichen Kdrperverletzung begriinden
[Neelmeier 2012 a, Neelmeier 2012 b,
Neelmeier, Schulte-Sasse 2012 a]

Trotz praziser Aufgabenzuordnung endet be-
rechtigtes Vertrauen dort, wo ,ernsthafte
Zweifel an der OrdnungsméaBigkeit der Vor-
arbeiten des Kollegen erkennbar sind.” Das

fehlende Uberwachungspersonal war auch
fiir den zahnarztlichen Praxisbetreiber Dr. Sp.
offensichtlich, so dass er den Operationstag
nicht wie geplant beginnen durfte. Die Eltern
des Kindes hatten auch keine ,weitergehende
Aufklarung” erhalten (iber die beabsichtigte
Unterschreitung von Uberwachungsstandards.

Jenseits der ublichen Risikoaufklarung be-
steht eine Pflicht zur ,weitergehenden
Aufklarung” der Patienten Uber jede beab-
sichtigte Abweichung von der /ex artis.
Dies betrifft neben der Anwendung von
AuBenseitermethoden sowie Behandlun-
gen ohne medizinische Indikation insbe-
sondere Unterschreitungen des Facharzt-
standards bei der personellen und appara-
tiven Infrastruktur. Eingriffe beispielsweise

Aktueller Artikel von Tanja Wolf auf Spie-
gel Online (23.11.2012): ,Ambulantes Ope-
rieren. Lebensgefahr in der Arztpraxis”
http://www.spiegel.de/wissenschaft/medizi
n/narkose-bei-ambulanter-op-eine-
unbedachte-gefahr-a-864138.html

ohne Anasthesist, Fachpflegepersonal oder
vorschriftsgemaBe  Medizingerdte  sind
demnach von Anfang an rechtswidrig
mangels wirksamer Einwilligung. Kennt
der Arzt die hieraus resultierenden Gefah-
ren flir den Patienten und setzt er sich
dennoch Uber die anerkannten Regeln der
Heilkunst wissentlich hinweg, so begeht er
eine vorsatzliche einfache (§ 223 StGB)
oder gefahrliche (§ 224 StGB) Korperver-
letzung bereits mit dem Versetzen in Nar-
kose, mit dem Beginn des operativen Ein-
griffes. Diese Straftatbestinde werden
.schnell” zum Verbrechen (§ 227 StGB),
wenn noch eine risikotypische, fahrldssig
verursachte Todesfolge hinzutritt.

Wettbewerbsnachteile fiir diejenigen
Anbieter, welche die Personalmehrkosten
schultern

[Neelmeier, Schulte Sasse 2012 a; Neel-
meier, Schulte-Sasse 2012 b]

Im Internet hatte der Zahnarzt Dr. Sp., zu-
sammen mit seinem Kollegen, ,fiir seine
zahnarztlichen Behandlungen in Narkose
flir geistig behinderte Patienten, damit ge-
worben, dass diese Eingriffe unter einem
dem Krankenhaus angepassten hohen per-
sonellen und operativen Sicherheits- und
Qualitatsstandard durchgefiihrt werden."
Das AG Limburg hierzu: ,Nach dem Ergeb-
nis der Beweisaufnahme kann von einem
solchen Standard keine Rede sein; das Ge-
genteil ist bewiesen." ,Gemessen an den
tatsdchlichen Bedingungen, unter denen die
vollnarkotischen Eingriffe in der Praxis des
Angeklagten Dr. Sp. erfolgten, kann die vor-

stehend dargestellte Werbung mit ,klini-
schen Standards” nur als grob irrefiihrend
bezeichnet werden [...]. Es unterliegt fiir das
Schéffengericht keinem Zweifel, dass der
Angeklagte Dr. Sp. seinen in dem Internet-
Auftritt gewahlten Worten grob pflichtwid-
rig zuwider gehandelt hat, indem er unter
den genannten Organisationsstrukturen ei-
nen Eingriff unter Vollnarkose vornahm, der
gerade nicht auf ,Klinikniveau" stattfand"
[AG Limburg a. d. Lahn: Urt. v. 25.03.2011].

Es mangelt in Deutschland gegenwaértig an
einem praktisch wirksamen, kontrollierenden
Abgleich zwischen den Werbeauftritten von
Gesundheitseinrichtungen und der dort tat-
sachlich gegebenen Infrastruktur. So kénnen
.schwarze Schafe" unter den Leistungserbrin-
gern anasthesiologische  Versorgungsstan-
dards relativieren oder unterwandern, ohne
dass die Patienten dies bei ihrer Auswahlent-
scheidung bemerken. Auf diese Weise drohen
nicht nur Patientenschadigungen, sondern
auch erhebliche Wettbewerbsnachteile fiir
diejenigen Anbieter, welche die Personal-
mehrkosten schultern und sich damit in die
Gefahr einer ,adversen Marktselektion" bege-
ben. SchlieBlich miissen sie sich in einem von
der Politik gezielt geschaffenen ,Verdrin-
gungswettbewerb unter den Leistungserbrin-
gern” behaupten und sind dabei auf den ,Haf-
tungsrichter zunehmend als Bundesgenossen”
angewiesen. Nur wenn die Justiz das wirt-
schaftlich motivierte Fiihrungsverhalten in
Gesundheitseinrichtungen konsequent in den
Blick nimmt [Kudlich, Schulte-Sasse 2011],
kann sie auf eine flachendeckende Umsetzung
kostenintensiver Sicherheitsstandards hoffen.

Fazit fiir die Praxis

1. Verwirklichen sich vorhersehbare Gefah-
ren, fiir deren Abwehr keine klare Zustan-
digkeit bestand, haften alle beteiligten
Arzte (sowie der Kliniktrager bzw. die Ein-
richtungsleitung [Fischer 2012]). Ange-
sichts der Vielfalt praktizierter Organisa-
tionsformen sind im ambulanten Bereich
prazise Absprachen vor Ort unerlasslich.

2. Ernsthafte Zweifel am fachgerechten
Vorgehen eines Kollegen verpflichten je-
den Arzt, Gesundheitsgefahren vom Pati-
enten abzuhalten. Der Regierungsentwurf
eines ,Patientenrechtegesetzes”" [Neel-
meier 2012 c] sieht sogar vor, dass Be-
handlungsfehler (eigene und solche von
Kollegen) dem Patienten zu melden sind.
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Eine neue Zahnarztpraxis ist sehr teuer. Be-
zliglich der ganz erheblichen Investitions-
kosten einer Neugriindung (aber auch im
Rahmen von umfangreichen Renovierungen
bzw. InstandhaltungsmaBnahmen) sind un-
sere zahnarztlichen ,Behandlungseinheiten”
in aller Regel der wichtigste Kostenfaktor.
Nur groBe Rontgenanlagen (Panorama-bzw.
Fernrontgen- oder DVT-Gerate) sind noch
teurer - sowohl in der Anschaffung als
auch im Unterhalt. Da zudem der Trend zu
mehreren Sprechzimmern besteht, kommt
damit der ,Einheit" und ihren Kosten eine
ganz erhebliche finanzielle Bedeutung fir
unsere gesamte Finanzplanung zu.

Laut Angaben der APO-Bank war 2011 fiir
eine Einzelpraxisneugriindung ein durch-
schnittliches Investitionsvolumen von et-
wa 450.000 Euro erforderlich. Wie soll
man unter den heutigen Bedingungen, mit
recht niedrigen GKV-Gebiihren und einer
seit fast 50 Jahren ,eingefrorenen” priva-
ten Gebiihrenordnung (es gab zwei ,kos-
tenneutrale” Umstellungen in Form der
GOZ 1988 bzw. GOZ 2012 seit der BUGO
von 1965), eine solche Investitionssumme
schultern? Auch mit allen denkbaren lega-
len betriebswirtschaftlichen ,Optimierun-
gen" innerhalb der Praxisorganisation und
Abrechnung ist ein solches Volumen kaum
zu bewaltigen, wenn man fachlich immer
korrekt therapieren und liquidieren moch-
te. Der finanzielle Druck miisste unbedingt
reduziert werden. Wichtig wdre darum
auch eine langst tberfdllige BEMA-Reform
fiir eine kostendeckende, bessere Zahner-
haltung, insbesondere in der Endodontie.

Wir zeigen in unserer ,Forum"“-Reihe Wege,
wie man unndtige Investitionskosten ge-
schickt - von Anfang an - vermeiden kann.
Trotzdem kann (und muss) die Praxis heut-
zutage hochmodern und ,groBziigig” sein.
Der Patient erkennt den Unterschied nicht.

Ein denkbarer, viel zu selten beschrittener
Weg ist dabei die maBvolle Griindungsin-
vestition durch die Anschaffung preiswerte-
rer oder aber gebrauchter Einheiten guter

Dauerthema: ,Die erschwingliche Zahnarztpraxis”

Die deutsche Einheit

Qualitat. So gibt es ,junge Gebrauchte” un-
ter den Behandlungseinheiten, mit Original-
teilen Gberholt (,serviciert”) und oft sogar
mit Garantie (!) versehen. Hier lassen sich
ganz erhebliche Summen einsparen, da der-
artige Einheiten oftmals nur die Halfte ihres
urspriinglichen  Neupreises kosten. Sie
stammen oft aus Insolvenzen, und es gibt
offenbar einige Hundert in Deutschland da-
von. Auch das ist ein Symptom fir ein ge-
genwartig  bestehendes  wirtschaftliches
Ungleichgewicht in unserer Branche. Zu
viele junge Kollegen iibernehmen sich.

Aber auch bei Neugerdten ldsst sich extrem
viel sparen: So sind auf dem deutschen Den-
tal-Markt Nischen entstanden, in denen
brauchbare, fabrikneue chinesische Behand-
lungseinheiten (Einkaufspreis in China: ledig-
lich 3000-4000 Dollar) fiir etwa 10.000 Euro
erhiltlich sind. Der Importeur, ein Kollege,
verdient an diesem China-Import bei dieser
schonen Gewinnspanne wohl nicht gerade
schlecht und ist trotzdem der giinstigste An-
bieter einer kompletten Dentaleinheit auf
dem deutschen Markt. Er bietet zudem die
tibliche Garantie und auch einen deutsch-
landweiten Kundendienst fiir diese Behand-
lungseinheiten an. Sie stehen inzwischen in
kieferorthopadischen Praxen, dienen im kos-
tengtinstigen ,dritten Zimmer" der Druck-
stellenbeseitigung oder anderen kleinen Ein-
griffen (wie chirurgischen Nachkontrollen)
und leisten damit gute Dienste.

Im Vergleich dazu liegt ,die deutsche Ein-
heit" (auch mit teils auslédndischem Innenle-
ben) bei etwa 20.000-60.000 Euro (erstere
ist die Einfachversion ohne Amalgamabschei-
der, letztere das voll ausgestattete Topmo-
dell). Die deutschen Dental-Hersteller gelten
dabei als die teuersten auf dem Weltmarkt.

Hier, bei dem Kauf der Behandlungseinhei-
ten, liegt also ein sehr hohes Einsparpoten-
tial, das man so oder so unbedingt nutzen
sollte. Egal, ob Sie sich fiir ,junge Ge-
brauchte” oder ,preiswerte Neue" entschei-
den: Sie werden nun mit der Halfte des
Praxis-Investitionsbetrages auskommen, der
hier schon als Durchschnitt genannt wurde.
Eine neue Praxis lasst sich durchaus auch
fiir diesen halbierten Betrag einrichten.

Doch nicht nur an der Dentaleinheit lasst
sich viel Geld sparen: Spezialisierte Hand-
ler fiir gebrauchte Praxiseinrichtungen ha-
ben auch Absaugmaschinen und Kompres-

soren im Angebot, die nur vergleichsweise
wenige Betriebsstunden ,auf dem Buckel
haben". Und kennt man die erfreuliche
Langlebigkeit solcher Maschinen, kann
man damit eigentlich nichts falsch ma-
chen. Auch hier liegen die Preise drastisch
unter den Preisempfehlungen der Herstel-
ler, auch bei fast neuwertigem Zustand.

Und das werden junge Kolleginnen und Kol-
legen spater sehr zu schétzen wissen: Der
notwendige Mindestumsatz sinkt drama-
tisch. So sollte man sich wirklich als junger
Zahnarzt die Frage stellen, ob es denn im-
mer unbedingt neue - und auch noch deut-
sche - Behandlungseinheiten sein mussen.

Damit kauft man zwar in der Regel solide
Mechanik und gutes Design, aber die
elektriscnen und elektronischen Bauteile
sind oftmals von gleicher Provenienz wie
bei der viel preiswerteren Konkurrenz. Es
gibt hier technische ,Standardelemente”
(Magnetventile von ,Biirkert”, Elektromo-
toren und Spindeln von ,Hanning" fiir die
Stuhlverstellung, Mikromotoren und Win-
kelstiicke von KaVo, Siemens, Bien-Air und
WEtH), die Gber Lander- und Hersteller-
grenzen weit verbreitet und oftmals in
verschiedenen Geraten baugleich sind, aber
doch sehr verschieden ausgepreist werden.
So gibt es umgekehrt aber auch gute ita-
lienische Behandlungsstiihle, die ein deut-
sches Label tragen, was in diesem Fall er-
heblich niedrigere Preise ermdglicht.

Wichtig ist aber vor allem das ,Endgerat”,
mit dem der Zahnarzt taglich arbeitet: Der
Mikromotor (eventuell die Turbine) und das
Ultraschall-ZEG-Gerat. Und gerade diese
wichtigsten Bestandteile der Behandlungs-
einheit stammen von nur wenigen Herstel-
lern und miissen lediglich mit Strom, Was-
ser und Druckluft zuverldssig versorgt wer-
den. Die dazu notwendige Versorgungs-
Technik ist aber vergleichsweise primitiv.
Und trotzdem oft abartig teuer.

Die manchmal in jede Einheit einzeln einge-
bauten Amalgamabscheider stammen auch
fast immer von denselben Herstellern, egal in
welcher Behandlungseinheit. Aber das ist
wieder ein Thema fiir sich. Im ,DAZ-Forum"”
wurde zum Thema ,Abscheidung” schon
einmal sehr viel geschrieben, unser Mitglied
Till Ropers war sogar unter den friihen Ent-
wicklern und Herstellern einer zentralen Ab-
scheideanlage (Sedimentationsprinzip). Nur
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soviel: Eine zentrale Abscheidung spart viel
Geld im Vergleich mit mehreren (friiher oft
storanfdlligen) Einzelgerdten in den Einhei-
ten. Auch bei Installation und Wartung l4sst
sich sparen.

Zudem beeinflusst die Art der Ausstattung den
Verkaufspreis der Einheiten ganz erheblich,
ohne dass die hohe Preisdifferenz unbedingt
technisch gerechtfertigt ware. Wie beim
neuen Auto wird an den feinen Mehrausstat-
tungen oftmals deutlich mehr verdient als
am soliden, vernunftbetonten Basismodell.

Fazit

Man sollte sich bei Neueinrichtungen also
fragen: Brauche ich wirklich die sechs
Stuhlprogramme, den zweiten oder gar
dritten Mikromotor, die zweite Multifunk-
tionsspritze fiir die Helferin? Oder ist das
eine nutzlose Mehrausstattung, die zukiinf-
tig nur vor sich hin staubt? Zudem gibt es -
wie geschildert - eine Vielzahl nahezu neu-
wertiger deutscher Einheiten (oft aus Kon-
kursen), die zu erheblich niedrigeren Preisen
zum Verkauf stehen, als sie einmal den plei-
te gegangenen Kollegen gekostet haben.
Hier sollten sich junge Kollegen auf jeden
Fall erst einmal umschauen.

Mein pfiffiger Dentaltechniker montierte
kiirzlich bei einem jungen Kollegen zwei
renovierte deutsche Top-Einheiten (neu
bezogen und lackiert), fiir 6000 Euro das
Stiick. Diese Einheiten haben in den Neun-
zigern etwa das Sechsfache gekostet. Der
Patient wird sie aber nicht als ,Gebrauch-
te" erkennen. Die ,Optik" ist tadellos, die
Qualitat unverwdstlich. Eine ,Deutsche
Einheit" eben - was will man mehr?

Ich wiinsche dem preisbewussten jungen
Kollegen nun viel Erfolg. Er hat am Anfang
die Fehler vermieden, unter denen seine
Patienten vielleicht hatten leiden miissen.
So hat er nun die Maglichkeit, fachlich
genau so zu arbeiten, wie er das immer
gewollt hat, ndmlich ohne wirtschaftlich
erzwungene stindige Unter- und Uberver-
sorgung.

Ich wiinsche ihm allzeit guten Kunden-
dienst. Denn DEN braucht man, egal fiir
welches Modell. Er wird ihn oft brauchen,
wie bei einer brandneuen deutschen Ein-
heit, soviel ist sicher. Daran 4ndern hohe
Preise ndmlich leider gar nichts. Und auch
die ,Marke" spielt hier keine Rolle. Die
sehr hohe Beanspruchung in der tiglichen
GKV-Praxis fordert eben ihren Tribut ...

Dr. Paul Schmitt, Frankfurt/M.

Genug Luft?

Im ,Forum" 111 hat Dr. Hanns-W. Hey un-
ter anderem das Lied der 'luftgesteuerten’
Einheiten und ihrer Unverwdstlichkeit ge-
sungen. Diese Alternative, nicht nur der
Steuerung, sondern auch des Antriebs von
Dentalmotoren fiihrt bei uns ein unver-
dientes technologisches Nischendasein. In
diese Nische soll dieser Beitrag ein wenig
hineinleuchten.

Seit John Borden 1957 seinen Airotor er-
funden hat, ist das Prinzip der Luftturbine
in der Hand jedes Zahnarztes zu finden. Bei
uns allerdings
meist nur in der
Form der Turbine’,
sehr viel seltener
als  Antrieb fiir
Hand- und Win-
kelstlicke. Es mag
ja manche/r ein-
mal in einen Tur-
binenkopf hinein-
gesehen haben. Die simple Funktionalitat
des kleinen Fliigelrades erkldrt sich von
selbst, die Analogie zu Mihlradern ist nicht
schwer zu ziehen. Beim Mikromotor scheint
nur die elektrische Variante das Vertrauen

Abbildung 1:
Quiet Air Turbine

Abbildung 2: Luftmotor (Prinzip)

der Kollegenschaft zu genieBen. Als jeden-
falls seit 1965 der Sirona-Motor das Doriot-
Gestange verdrangen konnte, mussten sich
die Cartoonzeichner der ersten Welt schnell
von einer liebgewordenen lko-

ne trennen. Heute jedenfalls

kennt keiner mehr den leicht \ §
gebeugten Doktor mit den drei g
Kndpfen am Riicken, dem

Haarkranz und dem bedrohlich

ragenden Gestell neben ihm.

Es war eine technische Pio-
niertat, das  erforderliche
Drehmoment (heute ca. 3
Ncm) auf kleinem Raum zur
Verfiigung zu stellen, fiir Kiih-
lung zu sorgen, die Kugellager

unterzu-

bringen,

ohne die
Handhab-
barkeit zu
gefdahrden
und die
Feinmoto-
rik stark zu kompromittieren. Seither ha-
ben Generationen von Kolleglnnen mit
dem Mikromotor gelebt und dabei wie
selbstverstandlich die 'Hecklastigkeit' der
Motoren und den dauernden Zug des
‘Schlauchs' in Kauf genommen.

In den USA wurde stattdessen das Turbi-
nenprinzip auch fiir die niedrigeren Dreh-
zahlen ausprobiert. Natiirlich braucht man
fiir groBere Krafte eine groBere 'Wind-
miihle' - mit unter 20 mm Durchmesser
kam man aber schon weit. Stapelt man
zwei Turbinenrdder (bereinander (eins
rechts-, das andere linksdrehend), ist es
einfach, die Antriebsluft so zu lenken, dass
der Motor iiber den gesamten Drehzahlbe-
reich in beide Drehrichtungen laufen kann.
Dafiir braucht man keine Spulen und
schwere Magneten wie beim E-Motor. Das
fiihrt zu weniger Gewicht in der Zahnarzt-
hand. Schon der erste 'Tru-Torc'-Motor
lag vergleichsweise wie ein Zaunkdnig in
der Hand. Heutige Luftmotoren sehen aus
wie abgebildet.

Wie 'sagt' man einem luftgetriebenen und
-gesteuerten Motor, was man von ihm
will? Hier, bei der Steuerung liegt der erste
entscheidende Vorzug des Luftmotors.
Dort, wo schmurgelnde Elektronikplatinen,
korrodierende Leiterbahnen und knickende
Stromkabel nach Spezialisten-Know-How
rufen, verrichten riihrend simple 'Steuer-
blécke', die aus einem Gehiuse mit Off-
nungen, einer Stahlfeder und haltbaren

s

Abbildung 3: Steuerblock zerlegt
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Gummimembranen bestehen, ihren Dienst,
durch zwei Griffe am Motor lasst sich die
Drehrichtung und Umdrehungszahl des Mo-
tors ,programmieren”. Der Reparaturfall be-
steht (selten genug) aus der Anwendung ei-
nes Inbusschliissels und dem Tausch einer

Membran. Die Identifizierung des 'schuldi-
Yeliow line
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Abbildung 4: 'Luftgesteuerte’ innen

gen' Steuerblockes ist kein Elektroniker-
Vodoo, sondern man kann die Pfade der An-
triebsluft verfolgen, wie einen Ariadnefaden.
Die Logik des Verlaufs der Luft- und Wasser-
wege in einer luftgesteuerten Einheit erschliet
sich auch den Nicht-Schraubern unter uns
recht bald. Das kann man von den Signalwegen
auf einer elektronischen Platine bestimmt nicht
behaupten. Fiir die Praxis 'in der Pampa' ist es
immer noch einfacher, auf Verdacht drei
Gummimembranen zu tauschen, damit man
auch dann die richtige erwischt, wenn man
keine Mopedfahrer-Anamnese hat.

Zwischenstopp: Einheiten mit Luftmotoren
verwenden Pressluft aus dem Praxiskom-
pressor als Medium sowohl zur Kraftiiber-
tragung, wie auch zur Steuerung aller
zahnarztlichen Antriebe. Die Instrumenten-
kécher bieten die Ubertragungsinstrumente
an und enthalten Ventile, die die Pressluft
auf das entnommene Instrument lenken. Bis
hierhin ginge es ohne jede Elektrik,

e wenn nicht das ZEG (egal, ob magne-
tostriktiv oder piezokeramisch) mit 'Saft' ver-
sorgt und gesteuert werden misste. Gerdte
nach Art des Airscalers kommen allerdings
ohne Strom aus und werden vom Hersteller
flir eine groBe Zahl von Anwendungen emp-
fohlen. Ich selbst habe damit nie gearbeitet,
nach Laurell ist es jedenfalls mdglich, signifi-
kante Reduktionen parodontaler Taschen mit
Schallgeraten zu erreichen. Diese Gerdte wer-
den wie Ubertragungsinstrumente aufge-
steckt, und nutzen die Wasserkiihlung ebenso.

e wenn man nicht auf den Luxus verzich-
ten will, dass die Instrumente ihre eigene
Beleuchtung mitbringen sollen. Dazu
braucht man auf jeden Fall Strom, um die
Mini-Birnchen (das sind die, die immer am
Donnerstagabend kaputt gehen), oder die
LED's betreiben zu konnen.

Ein Exkurs zur Frage: ,Wie kommt elektri-
scher Strom in die luftgesteuerte Einheit?"
ist also angebracht.

Um es kurz zu machen, es geht einfach: Es
gibt Transformatoren, die lber einen pneu-
matischen Schalter zum Leben erweckt wer-
den. Man braucht eine Steckdose in der Na-
he - der Rest geht nach VDE. Fertige und er-
probte technische Losungen (selbst fiir Elekt-
rochirurgiegerate) gibt es. Wer den System-
bruch z.B. wegen 'Elektrosmog’ nicht hin-
nehmen mochte, muss halt eine Kopfleuchte
tragen. Das Drahtchen jedenfalls, das man
zur Aktivierung einer LED braucht, hat einen
viel kleineren Querschnitt, als die Kabel, die

die Stromversorgung eines Mikromotors be-
und die dann einen neuen teuren 'Schlauch’
notig machen. Zugegeben: vor der Einflih-
leuchtung an den

Ubertragungsin-

- bei den 'Luftge-

Abbildung 5: steuerten'  ein
sachlich einer. Gab es ein Ungliick, einen
Schnitt, einen 'Platzer' - kein Anruf im De-

sorgen. Die sind es aber, die so gerne knicken
rung der Be-
*®
<9
..0 strumenten war
Schlauch E-Motor Schlauch  tat-
pot, sondern ein Schnitt mit dem Seiten-

schneider, wie-

% g der Einpfrie-
‘ . meln der An-
Y] schliisse  (das

| ging wie bei

Abbildung 6:
Schlauch Luftmotor

Gardenia) und
die Praparation
konnte weitergehen. Das geht nicht, wenn
Stromleitungen und oder Glasfasern den
Schlauch zu einem System machen - oh
tempora!

Endbetrachtung: Einheiten, bei denen kom-
primierte Luft fir Steuerung und Antrieb
verwendet wird, sind

e billiger

e weniger storanfallig

e leichter reparierbar

und all dies ohne EinbuBen in der Leistung
oder der Funktion. Sie stehen fiir alle ergo-
nomischen Varietaten zur Verfligung. Davon
in einem anderen Bericht.

Ein Wort noch zur - oft berschatzten -
Haptik und Asthetik in Behandlungsrdumen:
Eine ansprechende, helle, saubere Rezeption
(und Wartebereich) reichen vollstandig aus,
um Patienten von der Geschmackssicherheit
eines Zahnarztes zu iberzeugen - dort wo
der Bohrer pfeift, werden auch gestandene
Kunsthistoriker zu Kindern. Wir kennen das.

Dr. Kai Miiller Worthsee/Obb.

«Geldsegen fiir die
Chefs der Kassenzahnarzte"

... verkiindet die FAZ und meint damit nicht die
knapp 250.000 Euro jahrlich bzw. gut 20.000
Euro monatlich, die KZBV-Vorsitzender Fedder-
witz und seine Stellvertreter EBer und Buchholz
fiir ihre hauptamtliche Tétigkeit (neben der sie
nebenamtlich ihre Praxen betreiben) nach Hau-
se tragen. Und auch nicht die von der KZBV ge-
tragenen Aufwendungen fiir Dienstwagen und
Beitrdge zu den berufsstandischen Versor-
gungswerken.

Vielmehr waren es die zusatzlich in den Dienst-
vertragen der drei Vorsténdler verankerten Uber-
gangsgelder, die jetzt die Aufsicht auf den Plan
riefen. Demnach sollen die obersten Kassen-
zahnarzte ihre Beziige nicht nur noch 1 ganzes
Jahr nach dem Ausscheiden weiter erhalten,
sondern die Anspriiche aus mehreren Amtsperio-
den hintereinander sollen sich addieren (obwohl
es nur einen Ubergang gibt!). Da die drei schon
langer im Amt sind, kommen Zeiten von bis zu 30
Monaten zusammen - fiir jeden dreht es sich um
eine Summe von ca. 600.000 Euro. Davon kdnnte
man, den im Forum vorgeschlagenen Wegen zu
einer preiswerten Praxiseinrichtung folgend,
locker zwei (!) Praxen einrichten. Also ein nettes
Zubrot fiir Leute, die ohnehin ihre gut etablierte
Praxis an der Hand haben.

Die iippige Ubergangszeit schien den Beamten
im Bundesgesundheitsministerium dann doch
nicht mit dem Beamtenrecht kompatibel und
vielleicht auch nicht so passend. Immerhin
muss ihr Chef sich mit unter 14.000 Euro im
Monat bescheiden. Wer ,nur" Abgeordneter ist,
geht mit knapp 8.000 Euro monatlich nach
Hause. Aber das sind ja auch - bis hin zur
Kanzlerin, die es mit der Erh6hung in diesem
Jahr auf 17.000 Euro monatlich gebracht hat -
nur VOLKS-Vertreter.

ZAHNARZTE-Vertreter - das ist schon ein ande-
res Kaliber. Da weder das Ministerium noch die
Begiinstigten solche Themen in der Offentlich-
keit ausgebreitet sehen mdochten, fand sich,
wenn die FAZ-Informationen stimmen, schnell
eine Alle zufrieden stellende ,Kompromissfor-
mel”. Fedderwitz und Co. sollen nunmehr Uber-
gangsgeld nur fiir 1 Jahr erhalten, wie es dem
Beamtenrecht entspricht. Und die iibrigen Mit-
tel flieBen ungeschmélert und unauffallig in
einen zusatzlichen Rentenanspruch. Schon fiir
die Herren. Derzeit, so die FAZ, werden die Ver-
trdge noch gepriift.

Quellen:  FAZ 31.10.2012, WELT 16.05.2012

Bildnachweis zu ,Genug Luft?"

Wir danken nachfolgend aufgefiihrten Firmen
fiir die Uberlassung der Abbildungen:

Abbildung 1: Dentsply

Abbildung 2: W & H

Abbildung 3, 4: American Dental Accessories
Abbildung 5, 6: Spree-Dental.de
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Mehr als eine Buchbesprechung

Manfred Just: Die 5 Saulen der Ergonomie
Zahnirztlicher Fach-Verlag, Herne 2011, ISBN 978-3-941169-22-7, 49 €

So zu leben und zu arbeiten, dass optimale
Arbeitsergebnisse erzielt werden und der
Mensch trotzdem fit, gesund, leistungsfa-
hig und ermiidungsfrei bleibt, das ist das
Ziel, das sich M. Just mit seiner 5 Saulen
Ergonomie vorgenommen hat.

Dabei werden historische Motive aus dem
frithen 20. Jahrhundert zur Ergonomie an-
gefiihrt; die Begriinder der zahnarztlichen
Ergonomie in den 60ern des letzten Jahr-
hunderts in der Bundesrepublik (Prof.
Schon, Dr. Kimmel und Frau Gierl: sitzende
Behandlung am zuriickgeneigten Patien-
ten, die dafiir erforderliche Absaugtechnik
und Arbeitsplatz-Umgestaltung, Griindung
des ersten ZMF-Institutes) werden nicht
erwahnt - aber es gibt dann aktuellere Li-
teraturhinweise.

M. Just stellt dar, dass sich die klassische
Ergonomie hauptsachlich auf die konkrete,
korpergerechte Anordnung der Arbeitsmit-
tel konzentriert. Seine Betrachtungsweise
geht aber viel weiter. Er versucht, das gan-
ze Arbeitssystem Zahnarztpraxis und das
System Privatleben zu durchleuchten und
Schwachstellen, soweit moglich, zu besei-
tigen. Ein sehr hoher Anspruch. Ein 250
Seiten Buch kann natiirlich nicht Gberall in
die Tiefe gehen und wird so manchen Leser
enttduschen, der zusatzlich lber die Aus-
fuhrlichkeit in anderen Bereichen ,ge-
nervt” sein mag.

Eines der groBen, uns vertrauten Probleme
wird in einer Grafik lberzeugend darge-
stellt, aus der ich folgend als Suchbild die
Werbeaussage ausgeblendet habe: Welche
Arbeitshaltung flihrt zu den geringsten
Schaden des Kérpers?

Gefunden? Und wie kann man ihr nahe
kommen, auch ohne OP-Mikroskop? Die
.gute” Unit macht’s nicht allein. Die vor-
gestellte Prismenbrille, eventuell mit Lupe
kombiniert, erfordert z.B. eine deutlich ge-
ringere Neigung des Kopfes und bringt
damit Entlastung der Wirbelsdule; ein Sat-
telstuhl gibt groBe Erleichterung bei opti-
maler Bewegungsfreiheit, denn die strenge
Fixierung auf eine Kérperhaltung ist ein
wesentlicher Faktor fiir Kdrperschdadigung.

Natiirlich werden auch das System von Dr.
Beach/USA vorgestellt und die Nachteile
Loptimierter" Konzepte: Die unangenehme
Lagerung fiir den dberstreckten Patienten,
aber insbesondere die oft sehr unbequemen
Positionen fiir die Assistenz, iber die sich je-
der verantwortliche Zahnarzt Gedanken ma-
chen sollte, auch wenn sie von manchen Au-
toren billigend in Kauf genommen werden
(da die Assistenz in der Regel keine so /ange
Lebensarbeitszeit héitte wie der Behandler).
Vorgestellt wird auch ein unscheinbarer Hor-
schutz, der die hohe Lirmbelastung (>80 db)
durch Absaugung (!), Ultraschall-Scaler und
Turbine bei bleibendem Sprachverstdandnis
erheblich abmildert. Eingegangen wird au-
Berdem auf die Problembereiche Licht, Luft
und Raum bis Geopathie und Elektrosmog,
wobei das Dargestellte oft durch lebendige
Interviews aufgelockert wird.

Das Buch gibt viele Hinweise und Beispiele
von kurzen Entlastungsiibungen bis zu
empfehlenswertem Ausgleichsport (wobei
die prestigetrachtigen Sportarten nicht da-
zu gehoren). Der Autor macht auch nicht an
der Praxistiir Schluss, sondern begleitet auf
dem Arbeitsweg (Auto) bis nach Haus, wobei
er viele Faktoren anfiihrt, die zur Gesamt-

ZFV FACHINFORMATION

ergonomie
nicht ver-
nachlassigt
werden soll-
ten - zB.
der Stress,
der unabge-
baut leicht
zum Burnout fiihren kann. Es folgt eine
ausfiihrliche Diskussion zur Erndhrung,
bei der das Resiimee des Autors gut klingt:
Jlch esse, was mir schmeckt, hore aber oft
nicht rechtzeitig auf, ich trinke, worauf ich
Lust habe (dabei hore ich meist rechtzeitig
auf)”

Ja, was sagt nun so einem ,alten Knochen"
wie mir das Buch, was hilft es? Es hilft
insbesondere jiingeren Kolleglnnen, die vor
der Praxisgriindung oder —umgestaltung
stehen, vieles richtig zu machen und die
mehr oder weniger gravierenden Zipperlein
an Auge, Ohr, Muskeln, Herz/Kreislauf und
last not least Skelett zu vermeiden, die
sonst zwangsldufig wahrend eines Berufs-
lebens auftreten und bleiben! Dabei geht
das Buch nicht in die Tiefe, die man zur
ergonomischen Gestaltung einer Praxis
braucht, es verweist aber auf die weiter-
fiihrende Literatur und empfiehlt entspre-
chende Kurse. Und ich mochte jeder/m
Kollege/in empfehlen, sich insbesondere zu
Beginn des Berufslebens mit dem Buch
und den darin angesprochenen Problemen
ernsthaft zu beschaftigen.

Dr. Ulrich Happ, Hamburg

Die Redaktion dankt dem Zahnarztlichen
Fachverlag fiir die Erlaubnis zum Nach-
druck der Grafiken.
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Tinnitus — wie er kommt und geht!

Erlebnisbericht

Nachfolgender Text mag sich auf Anhieb wie
die naive Schilderung eines durch chronifizierte
Schmerzzustinde  desorientierten  medizini-
schen Laien lesen. Tatsichlich aber schildert
der Autor seine eigene Krankengeschichte auf
der Basis von Jahrzehnten zahndrztlicher Er-
fahrung und muss allein deshalb sehr ernst ge-
nommen werden, auch ohne den Anspruch,
durchweg schlissige Erkldrungen zu haben.
Nicht unbedingt hingt der ganze Mensch an
Jjedem einzelnen Zahn. Gesichert ist jedoch,
dass das Kauorgan nur als Teil des gesamten
Bewegungsapparates verstanden und behandelt
werden kann und vor diesem Hintergrund
wechselseitige direkte oder indirekte Beeinflus-
sungen auf oft unerwartete Weise eine ratio-
nale Erkldrung haben. Dieser bewusst laienver-
standlich geschriebene Beitrag soll als Ansporn
dienen, sich auch mit Nachbardisziplinen wie
der Physiotherapie und insbesondere der Osteo-
pathie auseinanderzusetzen. In der zahnarztlich
noch viel zu wenig praktizierten interdis-
ziplindgren Zusammenarbeit liegt ein Schlissel
zu effektiver Behandlung. (Die Redaktion)

Am 14. Juli 2011 lieB ich mir den ersten
Pramolaren rechts oben entfernen, da mir
seit vielen Monaten wieder dieses entsetzli-
che Ziehen im rechten Bein mit stechenden
Knieschmerzen den Schlaf raubte. Dieser
Zahn (14) hatte auf Kailtereizung nicht
mehr reagiert und zeigte rontgeno-logisch
ein vollig verkalktes (obliteriertes) Pulpen-
kavum - eine Folge mechanischer Uberlas-
tung (traumatische Okklusion). Den seit
Monaten aber bestehenden Morgen-
Tinnitus hatte ich dabei vollig auBer Acht
gelassen. Schon 20 Jahre zuvor hatte ich
mir wegen dhnlicher Schmerzphanomene
den ersten Pramolaren unten rechts entfer-
nen lassen, da er rontgenologisch eine un-
vollstdndige Wurzelfiillung aufgewiesen
hatte. Die Extraktion ergab damals, dass be-
reits ein kleines Granulom der Wurzelspitze
anhaftete. Seither war ich beschwerdefrei!

Mit Uberraschung stellte ich nun fest, dass
nach dieser zweiten Zahnextraktion am
der Tinnitus im rechten Ohr verschwunden
war. Ich hatte ihn ldngst als untherapier-
bar in Kauf genommen. Allerdings - nach
12 Tagen war er wieder da!

Beim Zahnarztbesuch, etwa einem Monat
spater, fiel auf, dass zwischenzeitlich der
Unterkiefer rechtsseitig eine retrokraniale
Verschiebung erfahren hatte, denn der un-
veranderte Zahn 17 und auch Zahn 16
hatten auf einmal Vorkontakte, die massiv

das Kauen beeintrachtigten. Ich erinnerte
mich nun an die heftigen Schliff-Facetten
im Onlay des extrahierten Zahnes 14. Nun
war die traumatische Okklusion offen-
sichtlich bis hinter den Zahn 15 gewan-
dert. Weisheitszahne waren nicht mehr
vorhanden. Durch die Anfertigung einer
provisorischen Briicke (14B, 15 K, 16 K)
mit zweimaligen okklusalen Einschleifkor-
rekturen trat der Tinnitus nun seltener,
aber weiterhin in voller Lautstdrke auf.
Auch nach Eingliederung der definitiven
Briicke am 13. September 2011, mit den
entsprechenden okklusalen Anpassungen
bei 16 und vor allem 17 kam der Tinnitus
mehrmals pro Woche zuriick, stets gegen 4
Uhr morgens. Da auch das nachtliche Tra-
gen eines Aufbissbehelfs keinerlei Verbes-
serung brachte, war ich bereit, mich mit
der lastigen Situation abzufinden.

Die osteopathischen Behandlungen im Schul-
ter-Nackenbereich, im unmittelbaren Zu-
sammenwirken mit Einschleifkorrekturen be-
seitigten den Tinnitus immer nur kurzfristig.

Dann kam der 21. Februar 2012 (Faschings-
dienstag). Wahrend des Besuches einer
Kunstausstellung schoss mir plétzlich ein
stechender Schmerz in die rechte Schulter.
Dies passierte nun fast jede halbe Stunde,
wenn ich mit dem rechten FuB3 starker auf-
treten musste (Treppe). Mir kam nun eine
Yoga-Ubung in den Sinn, die ich am selben
Morgen gemacht hatte. Dabei hatte ich un-
ter anderem die rechte Hand hinter dem
Riicken auf die linke Seite zu schieben, und
da dies nicht so gut ging wie andersherum,
zog ich mit der linken Hand die rechte
Hand aktiv nach links und verspiirte einen
leichten Schmerz aber auch eine bessere
Beweglichkeit in der rechten Schulter. Drei
Monate zuvor hatte ich nach einem Seh-
nenriss (supraspinatus) die rechte Schulter
operieren lassen missen, und war mit der
Beweglichkeit eigentlich wieder ganz zu-
frieden gewesen - bis zu jenem Morgen.
Mein Verdacht, dass ich eine Verklebung
(Adhision) mit diesem aktiven ,Eingriff* ge-
I6st haben kénnte bestatigte mir eine Wo-
che spater der Operateur. Die Schulter-
schmerzen waren aber bis zu diesem Kon-
trolltermin schon wieder verschwunden und
- oh Wunder - auch wieder der Tinnitus.

Seither horche ich morgens immer wieder
mal in mich hinein, ob er wieder kommt.

Ja, er tut es — aber ganz selten und sehr,
sehr leise — und immer nur dann, wenn
ich beispielsweise viele Stunden mit
Schleifmaschine und Pinsel, tiber Kopf ar-
beitend an meinem Segelboot-Oldtimer
gearbeitet hatte.

Conclusio

Der bereits durch traumatische Okklusion
obliterierte Zahn 14 provozierte, von mir
unbemerkt, nachtliches Knirschen oder
Pressen in rechtsseitiger Lateroprotrusion
des Unterkiefers — auch erkennbar an den
scharfkantig und schartig gewordenen
rechten oberen Frontzdhnen - wohlge-
merkt ohne Balancekontakte links hinten.

Die Schulterproblematik, bereits spiirbar
gewesen seit Marz 2010, war bis zum Seh-
nenriss im Oktober 2011 erfolglos behan-
delt worden. Weder die Spritzen des Ortho-
paden, noch manuelle Therapie waren er-
folgreich gewesen. Ich kann nur vermuten,
dass etwa zu diesem Zeitpunkt auch der
Tinnitus aufgetreten war. Beschwerden in
Kiefergelenken/Kaumuskulatur hatte ich
trotz des offensichtlichen Bruxismus nie,
obwohl psychischer Stress in dieser Zeit
(Praxisvertretertatigkeit bei einem unserio-
sen Zahnarzt) reichlich vorhanden war. Als
der ,provokante” 14 entfernt worden war,
muss auch voriibergehend (12 Tage lang)
das bei mir latent vorhandene, berufsbe-
dingte Schulter-Nacken-Syndrom positiv
beeinflusst worden sein. Nach der Zahnex-
traktion hatte ich keinerlei schmerzstillende
Mittel einnehmen miissen. Aber nach 12
Tagen kamen wohl die bisher weniger pro-
vokanten Zdhne 16 und besonders 17 ins
Spiel, als die retrokraniale Verschiebung des
Unterkiefers einsetzte. Das  Schulter-
Nackensyndrom kam wieder zur Geltung -
auch als Operationsfolge nach dem Seh-
nenriss. Erst nach Beseitigung der operati-
onsbedingten Verklebungen kehrte im rech-
ten Ohr dauerhaft wieder Ruhe ein.

Den nun sehr selten auftretenden, schiich-
tern-leisen Tinnitus fiihre ich auf unergono-
misches, handwerkliches Arbeiten zuriick. Im
Bedarfsfalle helfen Schulter-Nackenmassage,
entsprechende Yoga-Ubungen und eine pro-
phylaktische, einmalige Einnahme von Ass
500 vor dem Einschlafen.

Dr. Steffen Wander, Allmannshausen

16 FORUM FUR ZAHNHEILKUNDE 113 Dezember 2012




NPl

ALLGE

BERUFSVERB

Ponzi-Spiele®” in der Endodontie

Der Berufsverband der Allgemeinzahnarzte
in Deutschland (BVAZ) hat vor Jahren be-
reits darauf hingewiesen, dass ein Bedarf
an hoch- und hochstspezialisierten Zahn-
arzten zwar grundsatzlich fir einen sehr
kleinen Teil hoch- und hdchstschwieriger
Behandlungen besteht, aber er gab auch
zu bedenken, dass es sich hierbei nur um
verschwindend wenige Falle handeln wiir-
de. Allgemeinzahnarzte haben schon im-
mer Spezialisten mit Problemen beauf-
tragt, die ihnen selbst zu schwierig oder zu
riskant erschienen. So besteht eine rege,
uber Jahrzehnte gepflegte und von gro-
Bem gegenseitigem Respekt getragene
Uberweisungskultur zu Spezialisten wie
den Fachzahndrzten fiir Kieferorthopadie
und den Fachadrzten fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie. Und das, obwohl
die Allgemeinzahnarzte die liberwiegende
Zahl der Falle auch auf Gebieten der Chi-
rurgie und fallweise der Kieferorthopadie
selbst erfolgreich therapieren.

Warum haben die Vater der Idee Probleme,
ein weiteres Spezialistenfachgebiet wie
das der Endodontologie zu etablieren?

Das hat mehrere Griinde. Wahrend der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurg auf-
grund seiner Routine und seines liber viele
Jahre intensiver praktischer Erfahrung und
universitarer Zusatzausbildung erworbenen
Kénnens Leistungen aus dem Bereich des
Leistungskatalogs der gesetzlichen Kran-
kenkasse kostendeckend erbringen kann, ist
ein spezialisierter Endodontologe nach al-
lem, was aus den Reihen dieser Kollegen
berichtet wird, dazu nicht nur nicht in der
Lage, sondern er muss sogar im Bereich der
in diesem Fachgebiet besser dotierten Pri-
vatgebiihrenordnung noch Steigerungssatze
anwenden, die weit tber dem MaB des
sonst Ublichen liegen. Eine Uberweisung ei-
nes Patienten bedeutet also fiir den {ber-
weisenden Allgemeinzahnarzt nicht nur,

seinem Patienten personlich nicht helfen zu
kénnen, sondern ihm auch noch erhebliche
Kosten zumuten zu miissen. Und im Falle,
dass dieser die hohen Spezialistenkosten
nicht tragen kann, muss der Uberweiser ei-
ne Therapiealternative vornehmen, die er im
Grunde seines Herzens und nach seiner
Uberzeugung, Zihne erhalten zu wollen,
kaum verantworten kann.

Alleine diese Hiirde filtert schon einen er-
heblichen Teil méglicher Uberweisungen
zu einem Spezialisten heraus. Ein weiteres
Problem - gerade der jiingeren Zeit - ist
die inflatorische Vermehrung sogenannter
Spezialisten, die in Schnellkursen - im
Grunde ohne handwerkliche Ausbildung -
eine Zusatzbezeichnung erworben haben
und dennoch iiberwiegend allgemeinzahn-
arztlich tatig sind. Es féllt zunehmend
schwer, wirklich kompetente Endospezia-
listen von ,nebenberuflichen Madchte-
gerns” zu unterscheiden.

SchlieBlich méchte der Uberweiser sicher-
stellen, dass dem Patienten wirklich kom-
petent geholfen wird und nicht, dass ein
plumper Abwerbungsversuch mit anschlie-
Bender Extraktion und Implantation bei
dann auffallend leichter gewordenem Por-
temonnaie des Patienten erfolgt.

Leider ist die Motivation vieler Kollegen,
die einen erheblichen Geldbetrag fiir Wo-
chenendkurse hinbldttern, nicht die tat-
sachliche Spezialisierung, sondern die
Werbewirksamkeit eines Titels, der gegen
Geld und Sitzfleisch und nicht etwa fiir
gute, praktische Leistungen vergeben wird.

Das Misstrauen vieler um das Wohl ihrer
Patienten besorgter Uberweiser sitzt also
tief und wurde nicht zuletzt auch dadurch
geschiirt, dass sich manche Hochschulpro-
fessoren, die selbst im postgraduierten
Ausbildungsbereich mitmischten und da-

BVAZ

AND DER

mit gutes Zusatzeinkommen verdienten,
aufschwangen, den frisch geschaffenen
.Endonebenerwerbskollegen” die Patienten
dadurch zuzufiihren, dass sie den ,Allge-
meinzahnarzten ohne Wochenendkurs”
schlicht jede Qualifikation absprachen und
bis an den Rand der Unkollegialitat Un-
wahrheiten in der Yellow Press iiber The-
rapiemisserfolge verbreiteten.

Das hat offensichtlich nicht funktioniert
und der Teich der Elite-Endodontologen ist
mittlerweile massiv tberfischt. Der Ton
untereinander wird rauer. So redet der
ausgewiesene Endodontiespezialist Schro-
der aus Berlin, der nach seinen eigenen
Angaben nur auf Uberweisung hin titig
wird, in einem Focus-Artikel vom 6.9.2012
(,Das Ubel an der Wurzel", http://ti-
nyurl.com/focus-wurzeluebel-20120906)
nicht mehr nur die Allgemeinzahnarzte
ganz allgemein schlecht, sondern im Be-
sonderen auch diejenigen, die in teuren
Wochenendkursen neben anderen auch
von ihm selbst entsprechend fortgebildet
wurden.

Ein Schneeballsystem kommt zu seinem
Ende. Und wie bei allen solchen Systemen
beiBen die letzten immer die Hunde.

Wer heute noch fiinfstellige Summen fiir
einen fragwiirdigen Spezialistentitel hin-
blattert, sollte sich tGberlegen, ob nicht ein
Adelstitel oder ein Professorentitel fiir die
gleiche Geldsumme mehr Patienten an-
lockt. Sehr viel unseridser ist er namlich

auch nicht mehr. E' E

Robin Mohr,
Allgemeinzahnarzt
in Stuttgart

(*) QR-Code mit Link zur
Erklarung von ,Ponzi-Spiele” bei Wikipedia
http://de.wikipedia.org/wiki/Ponzi-Schema
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Es begann damit, dass ein befreundeter En-
dodontologe mir mit Blick auf meine mit
einem sehr einfachen Protokoll geldsten
Falle, auf die Veroffentlichung meiner em-
pirisch gewonnenen Erkenntnisse und auf
das - um es ganz milde zu formulieren -
Misstrauen, das mir in der Folge entgegen
schlug, den entscheidenden Rat gab: ,Du
musst die Hochschule mit ihren eigenen
Waffen schlagen, Riidiger, deshalb musst
Du wissenschaftlich argumentieren!”

Das habe ich jetzt beinahe 20 Jahre lang ge-
tan, und ich verfluche gelegentlich den Tag,
an dem ich damit begonnen habe. Aber die
Westfalen sind ja bekanntermaBen stur. Da-
bei kann man nun wirklich nicht behaupten,
dass sich in dieser langen Zeit, wahrend der
ich tiber die indikationsgerechte Behandlung
der bakteriellen Endodontitis ,predige”,
tiberhaupt nichts gedndert hat. Die Mecha-
nik wird zwar immer noch vergottert, aber
immerhin hat inzwischen eine zweite Gottin
neben ihr groBe Anerkennung erfahren: Die
unabdingbar notwendige sorgfaltige Desin-
fektion. Noch dazu hat sich, wenn man den
bisher nicht dementierten Berichten Glauben
schenken darf, wenn auch noch nicht in
Gottingen, so doch zumindest in Miinster
endlich eine neue Erkenntnis durchgesetzt:
Es geniigt einfach nicht, zum Tausendsten
Mal Papierspitzen vor und nach der Anwen-
dung von irgendwelchen, in der Mehrzahl
der Studien immer gleichen Desinfektions-
mitteln in die Hauptkandle zu tauchen, um
sie anschlieBend zu bebriiten (nur um wieder
festzustellen, dass die Keimzahl in einem er-
klecklichen Prozentsatz lediglich reduziert
ist). Es ist vielmehr notwendig, das gesamte
endodontische Hohlraumsystem, also auch
die Nebenkandle und Tubuli, sowie den peri-
apikalen Bereich und damit auch den infi-
zierten Knochen zu desinfizieren, um das
Immunsystem nachhaltig zu unterstiitzen.
Und um das zu erreichen, muss man fiir das
angewandte Desinfektionsmittel mechani-
schen Zugang zu allen potenziell infizierten
Bereichen schaffen. Diese von mir empfohle-

Ach, lassen Sie mich doch endlich
in Ruhe mit lhrer Wissenschaft!

ne Verdnderung des mechanischen Protokolls
wurde von Professor Edgar Schafer in Miinster
nunmehr eins zu eins tbernommen. Damit ist
Walkhoffs um 1920 aufgestellte These ,Die
Mechanik ist der Diener der Desinfektion”
endlich im neuen Jahrtausend angekommen.
Es fehlt lediglich noch die ihm auch dafir
gebiihrende iiberfallige Anerkennung.

Was allerdings die Anwendung von Medi-
kamenten betrifft, die diese nachhaltige
Desinfektion bewirken sollen, hat sich prak-
tisch nichts verdndert. Auch wenn gele-
gentlich das in vitro gut wirksame, in vivo
jedoch leider in weiten Bereichen unwirk-
same CHX diskutiert wird - die anderen
Mittel, mit denen man es auch versucht
hat, schnitten allesamt noch deutlich
schlechter ab -, so besteht der an den Uni-
versitaten weltweit gelehrte Goldstandard
der Desinfektion nach wie vor in der Spii-
lung der Hauptkandle mit Natriumhypo-
chlorit in unterschiedlicher Konzentration
und - wenn Uberhaupt - in der Langzeit-
einlage von Kalziumhydroxid. Die schon im
Jahre 2002 von David Figdor (1) in einem
viel beachteten Editorial verdffentlichte Er-
kenntnis, die inzwischen von zahlreichen
weiteren Wissenschaftlern bestatigt wurde,
dass dieses Desinfektionsprotokoll geschei-
tert ist, wird hochschulseitig dabei genau so
konsequent ignoriert wie die sie begriinden-
den wissenschaftlichen Untersuchungen.

So verdffentlichen Fedorowicz et al. (2) in
2012 eine Metaanalyse von Studien zur An-
wendung unterschiedlicher Spiillésungen. Da-
bei konnten sie unter der Vielzahl von Studien
zu diesem Thema lediglich elf in ihre Untersu-
chung einschlieBen, da alle anderen dem wis-
senschaftlichen Anspruch an eine kontrollierte
randomisierte Studie nicht gentigten. Ledig-
lich zwei der elf eingeschlossenen Untersu-
chungen wiesen ein geringes Risiko von sta-
tistischer Verzerrung auf, bei sechs weiteren
war dieses Risiko undefiniert und bei den drei
verbleibenden hoch. Zu beriicksichtigen ist,
dass sich die Untersuchungen lediglich auf die
Hauptkandle beschranken. In ihrer Schlussfol-
gerung stellen die Autoren fest, dass Spiillo-
sungen wie Natriumhypochlorit in einer Kon-
zentration von bis zu 5,25% und Chlorhexidin
im Vergleich zu Kochsalzldsung bei der Ver-
ringerung (!) der Bakterienlast zwar effektiv zu
sein scheinen. Allerdings konnten die wenigs-
ten in diese Ubersicht eingeschlossenen Stu-
dien von klinisch bedeutsamen und fiir Pati-

enten relevanten Ergebnissen berichten. Es
gibt, so die Autoren, zurzeit nur ungeniigend
zuverldssige wissenschaftliche Evidenz, dass
irgendeine der einzelnen Spiillésungen ande-
ren (berlegen ist. Aussagekraft und Verlass-
lichkeit der herangezogenen Wirkungsnach-
weise variieren, und Kliniker sollten sich der
Tatsache bewusst sein, dass weder Verande-
rungen in der Bakterienanzahl noch solche bei
den postoperativen Schmerzen ausreichende
Indikatoren fiir einen Langzeiterfolg sind.

Die Wirksamkeit von Kalziumhydroxid auf
Bakterien in den Hauptkanglen (!) von Zah-
nen mit apikaler Parodontitis betreffend stel-
len Sathorn et al. (3) in einer Metaanalyse in
2007 fest, dass unter der Vielzahl der Stu-
dien zu diesem Thema lediglich acht zu iden-
tifizieren waren, die ihrem wissenschaftli-
chen Anspruch gentigten. Bei groBer Hetero-
genitdt der Ergebnisse zeigten lediglich sechs
der acht Untersuchungen einen statistisch
signifikanten Unterschied in der Bakterienlast
vor und nach der Einlage. In ihrer Schlussfol-
gerung stellen die Autoren fest, dass
Ca(OH)2 nur eine eingeschrankte Wirksam-
keit bei der Eliminierung von Bakterien aus
menschlichen Wurzelkanalen hat, wenn dieser
Nachweis mittels kultureller Technik erfolgt.

Eingedenk der Tatsache, dass es sich, ab-
gesehen von dem in vivo weitgehend un-
wirksamen CHX, bei den Medikamenten
Ca(OH)2 und NaOCl um die beiden einzi-
gen Desinfektionsmittel handelt, die nach
der aktuell noch giiltigen Lehrmeinung bei
der Behandlung der bakteriellen Endodon-
titis angewendet werden diirfen, muss
man diese Ergebnisse mit Blick auf das Ziel
der Bemiihungen als katastrophal bezeich-
nen. Das ist aber noch nicht alles.

In einem Vergleich zwischen mit Enterococ-
cus faecalis infizierten extrahierten Zahnen
und einem Filtermembran-Biofilm-Model
weisen Hope et al. (4) in 2010 bei der Spii-
lung mit 1%igem Hypochlorit fiir 60 Minu-
ten nach, dass der Erreger im Biofilm-
Modell zuverlassig abgetotet wurde, jedoch
beim extrahierten Zahn eine sehr groBe An-
zahl iiberlebender Bakterien gezahlt werden
konnte. Die Autoren schlussfolgern, dass
nicht die Fahigkeit von Bakterien, Biofilme
zu bilden, es so schwierig macht, den endo-
dontischen Infekt zu beherrschen, sondern
dass NaOCl offensichtlich nicht in der Lage
ist, Zugang zum Infektgeschehen zu erlangen.
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Vor dem Hintergrund dieser erdriickend ne-
gativen Studienlage ist das nachgerade
dogmatische Festhalten an der aktuell gulti-
gen Lehrmeinung nicht langer zu rechtferti-
gen. Wir missen, um voranzukommen, die-
ses Desinfektionsprotokoll vielmehr dringend
verandern. Nach meiner Uberzeugung, die
ich wissenschaftlich sehr gut begriinden
kann, miissen potentere Medikamente {iber
einen sehr viel langeren Zeitraum angewen-
det werden, um die Behandlungsergebnisse
endlich auf das Niveau von anderen bakteri-
ellen Infektionskrankheiten anzuheben. Nach
den bisher vorliegenden wissenschaftlichen
Erkenntnissen kommen dafiir nur zwei Medi-
kamente in Frage, nimlich das nebenwir-
kungsfreie ChKM nach Walkhoff und For-
maldehyd, wobei gegeniiber der Anwendung
von Letzterem die gréBeren Bedenken beste-
hen. Es ist im Interesse der Patienten und mit
Blick auf die hohe Zahl an Zahnverlusten in
der Folge gescheiterter Wurzelkanalbehand-
lungen nicht Ianger hinnehmbar, dass sich die
Hochschule noch langer mit wissenschaftlich
unhaltbaren Argumenten gegen eine Veran-
derung ihres Desinfektionsprotokolls wehrt.
Es ist vielmehr ganz im Gegenteil dringend
angezeigt, mein medizinisch-wissenschaftlich
sehr gut begriindetes Behandlungsprotokoll
endlich ernst zu nehmen und seine von mir
behauptete Uberlegenheit in einer randomi-
sierten prospektiven vergleichenden klinischen
Untersuchung wissenschaftlich zu tberpriifen.
Dies insbesondere eingedenk des Umstands,
dass das Protokoll von jedem einigermaB3en
geschickten Allgemeinzahnarzt leicht anzu-
wenden und somit fiir eine bezahlbare Brei-
tenversorgung geeignet ist.

Sie endlich mit der Wissenschaft in Ruhe
lassen, meine Damen und Herren Professo-
ren? No way! Oder um mit der Kanzlerin zu
sprechen: ,Nicht, solange ich lebe!"

Wie immer lhr ergebener
Riidiger Osswald

Literatur

1) Figdor, D.: Apical periodontitis: A very
prevalent problem. ORAL SURG ORAL MED
ORAL PATHOL 94, 651 (2002)

2)  Imigants for non-surgical root canal treatment in
mature permanent teeth. Cochrane Database Syst Rev.
2012;9: CD008948, Authors: Fedorowicz Z, Nasser M,
Sequeira-Byron P, de Souza RF, Carter B, Heft M

3) Sathorn, C., Parashos, P., Messer, H.: Anti-
bacterial efficacy of calcium hydroxide intracanal
dressing: a systematic review and meta-analysis.
International Endodontic Journal 10, 2 (2007).

4)  Hope CK, Garton SG, Wang Q, Burnside G,
Farrelly PJ: A direct comparison between extracted
tooth and filter-membrane biofilm models of endo-
dontic irrigation using Enterococcus faecalis, Arch
Microbiol. 2010 Jul 23

Es ist fliinf vor zwolf an den
zahnmedizinischen Fakultaten

Relativ lange schien es ruhig um das The-
ma ,Curriculum und Spezialisierung” in
der Zahnmedizin. Aber es war wohl nur die
sprichwortliche Ruhe vor dem Sturm. Denn
in der Zwischenzeit wurde die Ausbildung
hochschulseitig umgestellt. Leider in eine
fur den Berufsstand und den ihm anver-
trauten Patienten gefdhrliche Richtung.

Weil einige Professoren vorgeben, ihren
gesellschaftlichen Auftrag zur umfassen-
den Studentenausbildung wegen einer nur
ihnen ersichtlichen Wissensexplosion nicht
mehr erfiillen zu kénnen, werden in Got-
tingen schon 90 Prozent der Studierenden
eines klinischen Semesters in einem von
der Deutschen Gesellschaft fiir Implanto-
logie (DGI) konzipierten und von der In-
dustrie gesponserten Curriculum in Im-
plantologie unterrichtet. Dieses Curriculum
umfasst die Teilnahme an Vorlesungen,
Hospitationen und Ubungen am Modell.
Dafiir werden den erfolgreich teilnehmen-
den Studenten vier von neun kostenpflich-
tigen Wochenendkursen der DGl-eigenen
implantologischen Postgraduiertenfortbil-
dung angerechnet.

.Der Trend geht eindeutig in Richtung
Implantate.” ,Aber im Studium lernt man
ja nur Basics”, so die Reaktion von Studen-
ten auf das zum reguldren Lehrangebot er-
folgte Add-on der Universitat im Verbund
mit der DGI und der Industrie.

.Was sollen die Universitdaten die Studie-
renden lehren”, fragte der Vizeprasident
des Berufsverbands der Allgemeinzahnarz-
te in Deutschland (BVAZ) Dr. Roland Kaden
anldsslich einer erweiterten Vorstandssit-
zung. ,Die Grundlagen ihres Fachbereichs
selbstverstandlich, was denn sonst? Und
zwar so umfassend, dass sie mit Erhalt ih-
rer Approbation und nach der zweijdhrigen
Fortbildung als Ausbildungsassistenten die
zahnmedizinische Versorgung breiter Be-
volkerungsschichten sicherstellen konnen”,
so Kadens Antwort unter dem Beifall der
anwesenden Allgemeinzahnarzte. ,Wenn
90 Prozent der Zahnmedizinstudenten den
Trend in einer palliativen Zahnersatzmedi-
zin sehen, dann lduft es falsch an deut-
schen Hochschulen. Unser Fachbereich
war, ist und wird immer die Zahnheilkunde
sein. Und nicht die Zahnersatzkunde, in
wie modernen Verkleidungen sie auch im-
mer daherkommt”, betont Kaden und un-
terstreicht damit den gesellschaftlichen Auf-
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trag  der
universita-
ren zahn-
medizini-
schen Leh-
re. Allein
daran habe
die Hoch-
schule die Lehre auszurichten. Es sei un-
arztlich und damit véllig unakzeptabel,
dass Hochschullehrer den ihnen viel zu
eng verbundenen Implantatherstellern und
Fachgesellschaften gegen Geld die Tire
dafiir 6ffnen, schon wahrend des Studiums
ihre zukiinftigen Kunden zu rekrutieren.
Denn das sei das Ziel dieses Angebots. Ka-
den weiter: ,Der Trend der Zahnmedizin
kann - damals, heute und auch morgen -
nur die Prophylaxe von Schaden im stoma-
tognathen System mit dem Ziel des Zahn-
erhalts und nicht ein noch so moderner
Zahnersatz sein.”

Dies sei, so der schleswig-holsteiner All-
gemeinzahnarzt, ein deutlicher Beleg fiir
die negative Entwicklung, die die Verqui-
ckung von Universitdten und Fachgesell-
schaften mit der Industrie und die Fokus-
sierung vieler Lehrstiihle auf Drittmittel
mit sich bringe.

Kadens Aufruf an die Verantwortlichen:
Wir rufen erneut und zum wiederholten
Male die Bundeszahnarztekammer und alle
zahnmedizinischen Verbande und Organi-
sationen dazu auf, dafiir zu sorgen, dass
auch kiinftig allumfassend zahnmedizi-
nisch ausgebildete und zahnerhaltend ge-
pragte Zahnarzte die Universitaten verlas-
sen. Es ist fiinf vor zwolf!"

BVAZ.-Pressemeldung vom 17.09.2012

Nachfolgend ein QR-Code fiir Smartpho-
nes, der zur Verdffentlichung tber die Cur-
riculumabschliisse an der Uni Géttingen
fihrt. Der direkte Link lautet, gekirzt:
http://tinyurl.com/dgi-curr-gue-2012
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Im ersten Teil wird ein Zugang zu den
Begriffen der Uberschrift geschaffen und
nach den Ursachen ihrer bisherigen ,Miss-
achtung” in unserem Berufszweig gefragt.
Es wird aufgezeigt, wie iiber den Weg der
anthropologischen Philosophie ein Zugang
zur Medizinethik als praktischer Philoso-
phie gefunden werden kann. Der zweite
Teil stellt wegen der zentralen Bedeutung
des Zahn/Arzt-Patienten-Verhaltnisses drei
Beratungsmodelle vor (das paternalisti-
sche, das Kundenmodell und das Interakti-
onsmodell miindiger Personen), zeigt de-
ren Schwerpunkte auf und erlautert, wa-
rum letzteres zu bevorzugen ist.

Teil I: Medizinethik -
Begriffe, Vorurteile, Geschichte

Das Fragezeichen in der Uberschrift ist kein
Druckfehler: es gibt namlich Anzeichen da-
fiir, dass unser Fach zu diesen Begriffen
noch nicht die rechte Beziehung hergestellt
hat. Als der Autor von 2006 bis 2010 das
achtmodulige Studium der Medizinethik in
Mainz (Themenbereiche von der Praimplan-
tationsdiagnostik iiber das Arzt-Patienten-
Verhaltnis bis zur Sterbehilfe; Abschluss:
Master of Arts) absolvierte, traf er wihrend
dieser Zeit im Gesprach bei medizinischen
Laien auf groBes Interesse und intensives
Nachfragen und bei arztlichen Kollegen auf
bereitwillige Aufgeschlossenheit. Dagegen
bekundeten Zahnmediziner trotz der in den
Medien zunehmenden offentlichen Diskus-
sion der mit den Themen verbundenen ethi-
schen Probleme mitunter keinerlei erkenn-
bares Interesse oder auBerten Fragen wie:
Was willst Du denn damit? Was kannst Du
denn damit anfangen?

Der Autor fand dies mit den Jahren sehr ir-
ritierend, da ja auch fiir den Zahnarzt mo-

ETHOS und ETHIK

im Kontakt mit der Zahnheilkunde?

von Dr. Wolfgang Killmann, Hameln

ralisch problematische und ethisch zu re-
flektierende Handlungsoptionen bestehen,
die u.a. etwa die Selbstbestimmung des
Patienten im Rahmen des Arzt-Patienten-
Verhéltnisses oder auch die 6konomische
Verwertung naturwissenschaftlich-medizi-
nischer Erkenntnisse betreffen. Offenbar
gibt es Vorbehalte.

Bedeutung der Begriffe

1. Eine denkbare Ursache fiir die bisher feh-
lende Aufmerksamkeit konnte in Unsicher-
heiten und unklaren Vorstellungen iiber die
Begriffe liegen. So sollten diese zundchst
geklart werden: Das der Ethik zugrunde lie-
gende Wort ,Ethos” hat mit HOFFE (2012,
S.17-18) drei Bedeutungen: es meint den
gewohnten Ort des Lebens, die dortigen
Gewohnheiten und die personale Entspre-
chung zu den (sozialen) Gewohnheiten: die
personliche Denkweise, die Einstellung und
Haltung, den Charakter. Allerdings schafft
sich die deutsche Sprache in gewisser Wei-
se ein verwirrendes Problem, indem einer-
seits das ,Ethos" tibersetzt wird in den Plu-
ral ,Sitten" und davon ,sittlich” und ,Sitt-
lichkeit" abgeleitet wird. Andererseits be-
wahrt sie in Fremdwortern sowohl den grie-
chischen Ausdruck ,Ethik" und ,ethisch” als
auch die lateinische Ubersetzung (mores):
.Moral”, davon abgeleitet ,moralisch” und
.Moralitat". Zur Entwirrung sorgt dann mit
HOFFE die folgende Unterscheidung: die
Begriffe Ethik/ethisch sind ausschlieBlich
der philosophischen Wissenschaft vom mo-
ralischen/sittlichen Handeln des Menschen
vorbehalten. Aufgabe der Ethik, man konnte
fiir die Medizin auch sagen, der Prinzipien
des arztlichen Ethos, ist es, moralische Auf-
fassungen im Hinblick auf ihre Verallgemei-
nerbarkeit kritisch zu Uberpriifen, zu beur-
teilen und die Prinzipien richtigen und gu-
ten Handelns zu begriinden. Unter ,Ethos"
versteht man den ungeschriebenen oder fi-
xierten Ethikkodex bzw. die Moral einer be-
stimmten Gruppe (von der Moral des Hand-
werkers iiber die Unbestechlichkeit des Be-
amten bis zur Sportler-Fairness). Fiir die
Arzte sind altiiberliefert und viel zitiert:
.Das Wohl des Kranken ist das oberste Prin-
zip" (salus aegroti suprema lex), ,Nichts ist
wichtiger, als dem Kranken nicht zu scha-
den” (primo nil nocere), ,Der Wille des
Kranken ist das oberste Gesetz" (voluntas
aegroti suprema lex), allgemeine ,Tugen-

den” wie Hilfsbereitschaft und Verschwie-
genheit, der Nutzen des Tuns (utilis esse)
und fiir die heutige Zeit im Blick auf zu-
nehmende Begehrlichkeiten und die High-
Tech-Medizin: Besonnenheit und MaB, wie
es HOFFE fordert.

Vorurteile gegeniiber der Medizinethik

2. GROB (2012), der sich seit vielen Jahren
in diversen Veroffentlichungen mit dem
Thema beschaftigt und nun im Mai das ers-
te deutschsprachige Buch iiber die ,Ethik in
der Zahnmedizin" veroffentlicht hat, ist
schon vor Jahren einer allgemein festzu-
stellenden Distanz gegeniiber der Medizin-
ethik durch Nennung vier klassischer Vorur-
teile nachgegangen und erldutert sie in sei-
nem Buch ausfiihrlich (hier nur skizziert):

a) ,Ethiker spielten Moralpolizei”. Die Sor-
ge sei unbegriindet - sie analysierten
vielmehr auf wissenschaftlicher Basis, wa-
rum bestimmte Entscheidungen und Ver-
haltensweisen als gut oder schlecht, als
richtig oder falsch gelten.

b) .Ethiker seien alle gleich, und ethisch
geschulte Personen gelangten in gleichen
Fallen zu gleichen Bewertungen”. Das
Missverstandnis beruhe darauf, dass Medi-
zinethik genauso plural wie die Gesell-
schaft sei, so dass in Abhdngigkeit von
personlichen WertmaBstaben durchaus
unterschiedliche Beurteilungen vertreten
und begriindet werden kdnnten.

c) Ethiker seien ,moralische Instanzen". Es
gabe keine guten Griinde anzunehmen,
dass Ethiker ,bessere Menschen” seien und
eine gesellschaftliche Vorbildfunktion er-
fiillten, vielmehr seien es Wissenschaftler,
die sich mit moralischen Fragen beschaf-
tigten und auf Anfrage hin Orientierungs-
wissen zum professionellen Umgang mit
ethischen Fragen bereitstellten.

d) ,Ethik sei doch graue Theorie und in der
Praxis laufe es ganz anders.” Ethik als Mo-
ralphilosophie verstehe sich als praktische
Wissenschaft.

So ergibt sich aus den in den ,Zahnéarztli-
chen Mitteilungen” derzeit vorgestellten
Fall-Diskussionen ein konkreter klinischer
Kontext zu unserem Fach.
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3. GROB und WOLFART suchten schon
2009 nach ,Erklarungsansatzen”, warum
uber die genannten Punkte hinaus speziell
in der Zahnheilkunde eine so reservierte
Haltung zur Ethik besteht. Wesentlich aus-
fuihrlicher wird diesen Ansdtzen in GROB’
Buch nachgegangen. So fehle erstens in
der noch giiltigen Approbationsordnung
von 1955 schlicht ein Ansatz fiir eine Her-
anfiihrung an ethische Lehrinhalte. Auch
mag zweitens im Bereich der Zahnmedizin
(man denke nur an die erheblich beein-
flussbare Lebensqualitdt durch Verbesse-
rung der Erndhrungsbedingungen, durch
Beseitigung von Schmerzen oder die Er-
kenntnis der Verbindung von Diabetes und
Parodontalerkrankungen) in stark verkiirz-
ter Sichtweise eine Rolle gespielt haben,
dass in unserem Fach in der Regel keine
Vitalbedrohung bestehe und der Beruf
mehr reparativ gepragt sei. Drittens sei der
Begriff ,Krankheit" im Zahnheilkundege-
setz unzureichend definiert. Unter Hinweis
auf KARENBERG (2000, S.29) wird auch
viertens eine Ursache in den extrem weit
auseinander liegenden Berufsgruppen der
praktizierenden Zahnarzte und den geis-
teswissenschaftlich ,theoretisch” orien-
tierten Ethikern als Vertretern einer philo-
sophischen Disziplin gesehen. Mit der
Formulierung der neuen Musterberufs-
ordnung von 2010 gibt es (in der Verof-
fentlichung von 2009 noch nicht aufge-
fiihrt) mit der Aufnahme des der &rztli-
chen Berufsordnung vorangestellten Gen-
fer Gelobnisses, das in einigen giiltigen
Berufsordnungen der Landeskammern
(auch in Niedersachsen) noch fehlt, und
der begrifflichen Aufnahme des Wortes
.Ethik” erkennbare Ansédtze eines Umden-
kens.

Immerhin soll nicht iibersenen werden,
dass die Mediziner bereits 1950 das Gen-
fer Geldbnis als neuzeitigen ,Nachfolger”
des Hippokrateseides ihrer Berufsordnung
vorangestellt haben oder sich, um einen
markanten Punkt herauszugreifen, in ih-
rem ,ULMER PAPIER" strikt davon distan-
zieren, dass Arzte Kaufleute und Patien-
ten Kunden seien (2009, S.7). Allerdings
kann auch vermutet werden, dass gerade
die Nichtaufnahme des Genfer Gel6bnis-
ses vor Jahrzehnten eine entsprechende
Weichenstellung beeinflusst hat. Letzten
Endes mag auch der Punkt eine Rolle
spielen, dass ethische Standards beim zu-
nachst handwerklich ausgebildeten Zahn-
arzt traditionell geringer anzusiedeln wa-
ren als beim bildungsbiirgerlichen Arzt.
Zusammenfassend kdonnte man mit
GETHMANN (2006) sagen: ,Was nicht
gewollt, ist nicht gesollt.”

Philosophischer Exkurs: von der Anthro-
pologie zur Medizinethik

Die Frage ist, welche Konsequenzen aus all
diesen Vorbehalten zu ziehen sind, um ei-
nen Zugang zu Fragen zahnmedizinischer
Ethik zu finden. Der vom Autor absolvierte
Studiengang (mehr als 90% der Teilneh-
mer sind Vollmediziner, der Rest aus ande-
ren Berufsgruppen) will u.a. einen Weg
weisen, indem aus einem anthropologi-
schen Vorverstandnis und der Analyse der
praktischen Dimension der Medizin, getra-
gen von den Prinzipien des arztlichen Ethos,
dargelegt wird, dass jegliches Handeln am
Patienten nicht nur eine Hilfeleistung im
Rahmen kultureller und damit auch recht-
lich und institutionell gesicherter vorgege-
bener Bedingungen ist, sondern ganz be-
sonders einer individuellen Interaktion zwi-
schen Arzt und Patient entspricht. Im Hin-
blick auf den von philosophischen Anthro-
pologen mitbegriindeten oben genannten
Studiengang soll daher eine unbedingte
Voraussetzung fiir jegliches (zahn)arztliches
Tun dargelegt werden, namlich die Frage,
von welchem ,Menschenbild” wir in diesem
Tun ausgehen.

So mag ein kleiner philosophischer Ex-
kurs erlaubt sein:

Die moderne Medizin beruht auf dem Men-
schenbild von René Descartes (1596-1650),
das von einem Dualismus von Kdrper und
Geist ausgeht. ,Res externa” (die korperli-
che Substanz) und ,res cogitans" (die geis-
tige Substanz) sind fiir ihn die den Men-
schen als Ganzes erklarenden Substanzen.
Der Mensch ist eine vom Geist beseelte, ei-
ne Vernunft gesteuerte Maschine. Hier lie-
fert die Newton’sche Mechanik das Funkti-
onsmodell: der Mensch ist nach Ursache-
und Wirkungszusammenhangen in seinem
Vermdgen, Reaktionen und Realisations-
formen vollstandig zu erschlieBen. Hier liegt
die Utopie zugrunde, man konne durch
funktionelles Wissen eine optimale Er-
kenntnis der Ursachen korperlicher Stérun-
gen und eine ebensolche zielsichere Besei-
tigung erreichen. Der Mensch als Gegen-
stand des medizinischen Wissens und Kdn-
nens ist nun ein solcher Korper mit Funkti-
onsstérungen. Diesem Weltbild fehlt jedoch
die moralische Komponente . Noch heute
ist aber im sog. medizinischen ,Menschen-
bild" in der Funktion eines ,Leitbildes" ver-
wurzelt, dass wir uns liber unser naturwis-
senschaftlich technisches Wissen den gan-
zen Menschen erschlieBen kdnnen. Entspre-
chend ist das Studium der (Zahn)Medizin
aufgebaut, die Studenten vornehmlich in
diesen Techniken kundig zu machen. Die
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naturwissenschaftliche ~ Auspragung des
Studiums (auch in der ,groBen” Medizin)
verhindert die erfolgreiche Auseinanderset-
zung mit wichtigen anthropologischen

P

) 1 AMOAAONA THTPON KA1 ASKAHTTION KAl
%’xﬁ‘ KAI MANAKAIAN KAI OEOYE NMANTAL TE KAl
MAZAZ ISTOPAS MOIEYMENOE ENITEAEA MNOITHEEIN
KATA AYNAMIN KAI KPIZIN EMHN OPKON TONAE
KAl SYTTPAQHN THNAE HTHEATOAI MEN TON A1AA-
ZANTA ME THN TEXNHN TAYTHN [SA TENETHIZIN
EMOIZI KAl BIOY KOINOQFATOAI KAl XPEON XPHI-
ZONTI METAAOZIN MOIHEALOAL KAI TENOL TO E=
AYTOY AMEAPOIZ IEON ENMIKPINEIN APPESI KAI Al

AAZEIN THN TEXNHN TAYTHN HN XPHIZOZI MANOA
NEIN ANEY MIZOOY KAl ZYTTPAQHE, MAPAITEAIHE TE
KAI AKPOHZIOE KAI THE AOINHE ANASHS MAOHEIOE
!HETMUZIHI OIHEAZOAI YIOIZI TE EMOIE KAI TOIZ
TOY EME ZANTOL. KAl MAOHTHIEI EYTTEIPAME
NOIZI TE KAl QPKISMENOIS. NOMOI THTPIKQLAAOI
AE OYAENL AIAITHMASI TE XPHEOMAIL ETT OQEAEIHI
KAMNONTON KATA AYNAMIN KAI KPISIN EMHN ETI
AHAHZEI AE KAL AAIKIHI EIPZEIN. OY A050 AE OYAE
PAPMAKON OYAENIT AITHOEIE. OANAZIMON OYAE
YQHIHEOMAI SYMBOYAIHN TOIHNAE OMOIOS. AE
OYAE IN'YNAIKI MESEON POOPION AQT0 AINOE AE
KAI 0210 AIATHPHZ0O BION TON EMON KAI TEXNHN
THN EMHN. OY TEMEQ AE OYAE MHN AIOIONTAS,
EKXOPHZ0 AE EPIATHISIN ANAPAS] [TPHZIOE. THS.
AE ES OIKIAS AE OKOZAS AN EX10, ELEAEYZOMAI EIT
QQPEAEIHI KAMNONTON EKTOY EON MASHE AAL
KIHZ EKOYZIHE KAl POOPIHE, THE TE AAAHE KAl
légl‘oAlsz EPTION ENI TE I'YNAIKEION SOMATON
ANAPOION EAEYOEPON TE KAl AOYAON, A
2 AE AN
EN OEPATTHIHI H 1AQ H AKOY3.0), H KAI ANEY OEPA
TTHIHS KATA BION ANOPOIION A MH XPH MOTE.
EKAAAEISOAI E=0 SITHEOMAL APPHTA HIEYMENOL
EINAI TA TOIAYTA OPKON MEN OYN MOI TONAE_
EN TOIEONTL KAI MH XYIXEONTL EIH ETTAYPA
o KALBIOY KAl TEXNHE AOZAZOMENSI TAPA
\‘“N; M"OIZ EZ TON AIEI XPONON TTAPABAI-
2 EIMIOPKC 17T TIA TOYTEQN.

Eid des Hippokrates’

Grundbegriffen wie Gesundheit, Krankheit,
Leid, Sterben und Tod. Insofern hat diese
Entwicklung groBen Einfluss auf das arztli-
che Denken. ROTHSCHUH (1975) spricht in
diesem Zusammenhang von ,iatrotechni-
schem” Denken und HUSSERL (1985, S.129)
formuliert: ,BloBe Tatsachenwissenschaften
machen bloBe Tatsachenmenschen.”

Dagegen will die moderne Anthropologie
von der mechanischen Betrachtung zu ei-
ner neu begriindeten ganzheitlichen Be-
stimmung des Menschen gelangen. Auch
KAMLAH (1905-1976) als Vertreter dieser
Philosophie stellt - wie viele andere schon
zuvor - vorab die Frage, was der Mensch
eigentlich ist. Seine Analyse zeigt, dass der
Mensch ein ,bedirftiges”, also Unterstiit-
zung anderer benotigendes und durch An-
gewiesenheit auf Giiter bestimmtes Wesen
ist. Dieser Bediirftigkeit kann er nur durch
Wissenserwerb, technisches Handeln und vor
allem durch solidarisches Miteinander-
Handeln abhelfen. KAMLAH (1973) bringt es
auf den Punkt, indem er formuliert: “Die an-
deren sind bediirftige Menschen wie Du
selbst und handle demgemaB.” Letztzweck
ist aber nicht die biologische Uberlebenssi-
cherung, sondern die Wahrnehmung dieser
Bedingungen als zwischenmenschliche Form
der Selbstverwirklichung. Darin liegt des
Menschen Verantwortung und im Blick auf
die intersubjektive Vertretbarkeit die Legiti-
mation seines Handelns. Da dies nur im Mit-
einander moglich ist, ergeben sich daraus
Zwecke (s.u.) fiir das gemeinsame Handeln,
die im Blick auf eine gemeinsame Lebensbe-
waltigung gerechtfertigt werden miissen.
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Handeln ist somit niemals nur individuelle
Selbstrealisation, sondern seine Ziele miis-
sen immer so bestimmt werden, dass die
endlichen Freiheitsspielraume des Men-
schen nicht auf bloBes Verhalten reduziert
werden. Wegen der Widerfahrnisse, die
den Menschen umgeben, ist aber seine
Freiheit als Grundvoraussetzung jeglichen
Handelns stets bedroht.

"Handeln ist also nicht Realisation von
Freiheit schlechthin, sondern Durchset-
zung von Freiheitsspielrdumen gegen Be-
dingtheiten und Determination durch Wi-
derfahrnisse” (GETHMANN-SIEFERT,20086,
S.201). In KANT's Selbstzweckformel, sei-
ner ,Grundlegung zur Metaphysik der Sit-
ten” (2005) heiBt es dazu: ,Handle so, dass
Du die Menschheit sowohl in Deiner Per-
son, als in der Person eines jeden anderen,
jederzeit zugleich als Zweck, niemals bloB
als Mittel brauchest.” Somit werden Zwe-
cke aus Freiheit gesetzt, die zu verantwor-
ten sind. Technik und Wissenschaft bedeu-
ten in diesem Zusammenhang Handlungs-
unterstiitzung, wobei die Handlungszwe-
cke allgemein akzeptabel, also begriindet,
sein missen. Die Moralitdt des Handelns
macht eine Ethik notwendig, die sich aus
diesen anthropologischen Analysen be-
stimmt.

Das ist der Punkt, wo Anthropologie und
Medizinethik zusammenkommen.

Die Ethik als ,Theorie der Geschaftsord-
nungsregeln  individuellen  Handelns"
(GETHMANN, 2006) muss namlich von der
condition humaine ausgehen. Verantwort-
bares Handeln ist somit nur mdglich in der
Interaktion mit anderen, weil nur so den
Widerfahrnissen begegnet werden kann,
denen jeder unterliegt. Aus diesem ganz-
heitlichen Blickwinkel der Anthropologie
erschlieBt sich erst die Medizin als prakti-
sche Wissenschaft als eine Form interper-
sonalen Handelns. Medizin wird damit
zum Instrument der Widerfahrnisbewalti-
gung, zur Hilfe bei der Beseitigung von
spezifischen Stérungen, sprich von Krank-
heiten.

An dieser Stelle findet sich die gemein-
schaftliche Basis fir das Arzt-Patienten-
Verhaltnis.

Das .Menschenbild” der Medizin

Dadurch entsteht ein Unterschied zwi-
schen dem Menschenbild der modernen
wissenschaftlichen Medizin und dem Men-
schenverstandnis, wie es im arztlichen
Handeln, in der interpersonalen Beziehung

der Hilfeleistung am Patienten zum Tragen
kommt. Basiert die iberlieferte Bestim-
mung des Menschen bei René Descartes,
der nicht nur als Vater neuzeitlicher Phi-
losophie, sondern auch als Vater der mo-
dernen Medizin gilt, indem er Philosophie
und Wissenschaft durch die Vernunft ver-
bindet, auf der prinzipiellen Erklarbarkeit
jeglicher Funktionen und damit auch der
Ursache von Dysfunktionen, riickt das
ganzheitliche Verstandnis des Menschen
von diesem mechanistischen Verstandnis
ab.

In der Medizin wird aber das cartesische
oder das eingeschrankte materialistische
mechanistische Verstandnis der hier nicht
weiter genannten Gegner des Descartes
zum Leitfaden, zu einem sog. ,Menschen-
bild"“, das eine starke Neigung zur Verob-
jektivierung des Menschen zeigt.

Die moderne Medizin entwickelt ihr ,Men-
schenbild” aus dem Gewinn hochstmdgli-
chen wissenschaftlich-technischen Wissens
und Konnens. Das fiir das arztliche Handeln
leitende Verstdandnis des Menschen erfor-
dert aber: grundlegende Anerkennung
menschlichen Leides und Hilfsbereitschaft.
Der leidende und hilfsbediirftige Mensch ist
dann eben nicht als ,Objekt" der Wissen-
schaft zu betrachten, sondern als ,Subjekt”,
dem mit medizinischer und technischer
Kompetenz die erforderliche und ge-
wiinschte Hilfe nach Madglichkeit zukom-
men soll. In Weiterfiihrung des Cartesia-
nismus und Materialismus ldsst sich somit
fiir die Medizin als Naturwissenschaft vom
Menschen sagen, dass der gesunde Mensch
lediglich als eine gut gehende Maschine be-
trachtet wird.

Dieses ,Menschenbild” der Medizin ist
als Grundlage arztlichen Handelns nicht
geeignet.

Als Mitmensch ist der Arzt zur Hilfeleis-
tung und damit zur Uberwindung der kér-
perlichen Funktionsstérung (Widerfahrnis)
unter Beriicksichtigung der individuellen
Situation aufgefordert. Das bedeutet mehr
als nur den Einsatz technischer Mittel als
Garantie der Machbarkeit, sondern hat das
Ziel, unter Beriicksichtigung des individu-
ellen Lebensplanes, das individuelle Hand-
lungsvermdogen wiederherzustellen. Letzt-
zweck ist nicht die Beschrankung auf die
Wiederherstellung der korperlichen Vitali-
tat (im Sinne der Reparatur einer Maschi-
ne), sondern die Technik ist nur Mittel zum
Zweck. Im Einsatz wissenschaftlichen Wis-
sens und technischer Mittel kann es nur
um die Selbstverwirklichung nach MaBga-

be der eigenen Lebensplanung gehen, um
die Freiheit des Menschen und nicht um
die Freiheit der Wissenschaft.

Im konkreten Fall bedeutet das: Der
Mensch muss als Patient prinzipiell frei
sein fiir die Akzeptanz medizinischer Leis-
tung wie auch fiir deren Verweigerung.

Auf der Basis einer ganzheitlichen Anthro-
pologie, im Verstandnis von Wissenschaft
und Technik als sinnvoller Form der Wider-
fahrnisbewaltigung, erweist sich Medizin
als eine praktische Wissenschaft; und als
eine ihrer Spezifikationen muss die Zahn-
medizin ebenso konzipiert werden.

Wenn auch in der Zahnheilkunde die
Grenzbereiche menschlicher Existenz wie
Geburt und Tod keine Bedeutung haben,
hat die Zahnheilkunde dennoch in ihrem
speziellen Bereich durch die Mdglichkeit
des Heilens eher eine praktische Funktion.
Auch der Zahnarzt hilft bei der Bewalti-
gung von Widerfahrnissen, namlich bei
der Beeintrachtigung des Befindens und
der Gesundheit durch Zahn-Mund-Er-
krankungen. Somit riickt immer mehr die
Frage in den Vordergrund, in welcher
Form eine Therapieversion und die mogli-
che Technik unter dem Aspekt des arztli-
chen Auftrages angemessen angewendet
werden kann, bzw. wo sich die Grenze
befindet, von der aus der sonst unbe-
streitbare Nutzen der Technik u.U. sogar
schadlich wird.

KAMLAH fragt mit KANT: Was sind die
.Bedingungen der Madglichkeit”, die den
Menschen im Vergleich zu anderen Lebe-
wesen als geschichtliches Wesen kenn-
zeichnen, a priori: also dem beim Erkennen
wie Handeln notwendig immer Mitgesetz-
ten?

KAMLAH findet die Antwort in der Refle-
xionsfahigkeit des Menschen, die sich in
der Fahigkeit zur Sprache und Handlung
ausweist, womit er den Begriff der
.Sprechhandlung” pragt. Unter dem Blick-
winkel der Kommunikation im unten zu
erlduternden Arzt-Patienten-Verhaltnis er-
fahrt der eine in der Ansprache des Mit-
menschen vom anderen und macht die den
Menschen kennzeichnende Selbsterfah-
rung auf der Basis lebensweltlicher Erfah-
rung von jedermann. Das Wesen des Men-
schen ist es, mit dem handelnd umzuge-
hen, was ihn umgibt. Im Handeln-Kénnen
und -Miissen gestaltet er mit dem Einsatz
seiner physischen und rationalen Vermo-
gen die Welt. Das kennzeichnet die condi-
tion humaine.
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Das Verhiltnis Zahnarzt-Patient

Hier ist nun nach dem Gestaltungsrah-
men fiir das Verhaltnis von Zahnarzt und
Patient zu fragen, der sich aus dem Ethos
des Zahnarztes und den Vorstellungen
seines autonomen Patienten ergibt. In ei-
nem adaquaten Arzt-Patienten-Verhaltnis
zeigt sich, wie einerseits medizinisches
Wissen und Konnen des Arztes, im arztli-
chen Handeln einem Ethos verpflichtet,
dem Patienten in optimaler Weise zugute
kommen kdnnen und wie anderseits die
Autonomie des Patienten gewdhrleistet
wird.

Zur Gestaltung dieses Verhaltnisses ha-
ben sich im Wesentlichen drei unter-
schiedliche theoretische Beratungsmodel-
le entwickelt. Die Modelle werden nur
selten in Reinform anzutreffen sein,
da die jeweiligen Personlichkeiten
der Interaktionspartner,  unter-
schiedliche Situationen und Lebens-
grundeinstellungen, bisherige Erfah-
rung und der jeweilige Zeitpunkt
Einfluss nehmen.

Als Teil der gesamten Medizin hat
sich die Zahnheilkunde in Deutsch-
land in den letzten sechs Jahrzehnten
zu einer modernen komplexen Wis-
senschaft entwickelt, deren Inhalte
sich der Offentlichkeit allerdings nur
bedingt vermitteln, etwa in dem Sin-
ne, dass der Zahnarzt lediglich fiir
(bestenfalls) 32 Zdhne zustindig sei.

Unser Fachgebiet ist aber - wie wir

alle wissen - vielfaltig aufgeteilt. Alle
diese Fachgebiete vereinen sich in

der durchschnittlichen Praxis, wenn
man so will, in der Person des Zahn-
arztes, der Zahnéarztin. Alle Gebiete verfii-
gen lber eine groBe Methodenvielfalt, die
zwangslaufig beim Arzt-Patienten-
Zusammentreffen einem entsprechenden
Anwendungs- und Beratungsfeld unter-
worfen sind.

Im Teil Il wird darzustellen sein, wie Arzt
und Patient in einer medizinischen Ange-
legenheit in geeigneter Weise einander
begegnen konnen. GADAMER(1993, S.207)
formuliert es in einem Essay so: Wo zwei
Menschen im Namen einer Frage zusam-
menkommen, bedeuten ,das Gesprach mit
dem anderen, seine Einwendungen oder
seine Zustimmung, sein Verstandnis und
auch seine Missverstiandnisse, eine Art
Ausweitung unserer Einzelheit und seine
Erprobung der moglichen Gemeinsamkeit,
zu der uns Vernunft ermutigt".

Teil 1l
Die Arzt-Patient-Beziehung:
drei Beratungs-Modelle

Im Hinblick auf die Ausfiihrungen im Teil |,
in dem ausgefiihrt wurde, wie iiber den
Weg der anthropologischen Philosophie
ein Zugang zur Medizinethik gefunden
werden kann, sollen drei theoretische Be-
ratungsmodelle, die allerdings selten in
Reinform anzutreffen sind, erldutert wer-
den.

Intersubjektive Beratung statt fiirsorgli-
cher Bestimmung und reiner Dienstleis-
tung

1. Das paternalistische Modell geht auf die
.vaterliche Bevormundung” zuriick. Auf die

Beratung
auf Augenhohe?

FOTOS: Robert Kneschke u. Yuri Arcurs,

Arzt-  Patienten-Beziehung ({ibertragen,
heiBt das vereinfacht: Der Arzt gibt vor,
was der Patient zu tun hat, denn nur er
weiB, was fiir ihn gut ist. Was richtig ist,
ergibt sich aus Befund und Diagnose, und
diese erschlieBen sich nur dem Arzt. Das
Modell ist somit durch eine ausgeprdgte
Asymmetrie zwischen Arzt und Patient ge-
kennzeichnet. Der Patient unterstellt sich
dem Arzt in der Einsicht, alles, was zu ge-
schehen hat, sei in seinem wohlverstande-
nen Selbstinteresse.

2. Das Vertrags-/Kundenmodell hat sich
vor dem Hintergrund von Veranderungen
in einer immer liberalisierteren Gesell-
schaft, verbunden mit einer prinzipiellen
Schwachung von Autoritaten in den ver-
schiedensten Bereichen, als Gegenentwurf
zum paternalistischen Modell entwickelt.

Fotolia.com
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Der Arzt liefert als Dienstleister die medi-
zinische Information und vermittelt Ge-
sundheit als Ware. Er stellt sich mit der
Gestaltung der lokalen Rahmenbedingun-
gen zur Steigerung der Attraktivitat seiner
Praxis in Konkurrenz zum ,Mitbewerber"
darauf ein. Das gesamte duBere Erschei-
nungsbild, von der Einrichtung bis zu farb-
lich markierten Briefbdgen und Terminkar-
ten, wird dem ,Anspruch” des Patienten
zugeordnet. Duftnoten werden geschaffen,
der Service (eine Tasse Kaffee?) etc. wird
gesteigert.

Der Patient betrachtet sich als Konsument,
orientiert sich auf dem freien Markt der
Gesundheitsleistungen und sucht sich im
Angebotsspektrum das, was ihm zutrdglich
scheint. Arztliche Leistungen werden ein-
gekauft. Dabei mutiert der ,Kunde" zum
(vermeintlichen) Sachkenner, der
auch Forderungen stellen kann,
die iiber die Grenzen des Stan-
dards hinausgehen. Hierbei gilt
als oberstes Prinzip die 6konomi-
sche Rationalitdt. Die personale
Beziehung Arzt-Patient wird auf
den Informationsaustausch redu-
ziert. Als rechtlich und ethisch
auBerordentlich fragwiirdig er-
schiene, wenn der Patient dann
auch allein die Folgen seiner Ent-
scheidungen zu tragen hatte. Als
positiv ist festzustellen, dass die
Entscheidungsbefugnis des Pati-
enten prinzipiell beriicksichtigt
wird.

Eine ganz andere Frage ist, ob
sich der Patient in diesem Modell
auch zur entscheidungsfahigen
Person entwickeln kann und ob
sich nicht auch die hier beste-
hende Kompetenzasymmetrie nun
zu Lasten des Arztes verschiebt. Durch Re-
duzierung der personalen Beziehung auf
eine Ebene des Gesundheitswarenaustau-
sches wird der Arzt im sozialethischen
Auftrag seines Ethos™ zuriickgenommen.
Der Aspekt der Fiirsorge wird mit der Ge-
fahr zuriickgestellt, dass sich die drztliche
Leistung auf Gesetzeserfiillung beschrankt.
Die durch Vertrauen gepragte Beziehung
wird ersetzt durch vielfaltigste rechtliche
Absicherungen. Das drztliche Ethos - prin-
zipiell in seinem Handlungsspektrum wei-
ter gefasst — wird auf ein Rechtsgeschaft
reduziert. Das beinhaltet auf Seiten des
Patienten das Missverstandnis, dass in
Verkennung des Dienstvertrages im Ver-
haltnis zum Werkvertrag die Maglichkeiten
der Technik als Therapie geschuldet werden
und damit einklagbar sind. Nicht die In-
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aussichtstellung von Erfolg ist gefragt,
sondern der Erfolg ist der Vertragsinhalt.
Als Reaktion ist eine Defensivmedizin zu
bemerken, um die forensische Angreifbar-
keitsfliche zu beschranken. Das beinhaltet,
dass die aufkldrende Beratung nur aus
rechtlichen Griinden erforderlich scheint,
nicht aber aus ethischen Griinden des aus
Uberzeugung handelnden Zahnarztes, des-
sen Anliegen es ist, den Patienten wirklich
.kompetent” zu machen. Der Begriff der
Garantie, dessen Ubernahme schon WIE-
LAND (1986, S.45) fiir die Medizin nach-
driicklich bestritt, tritt zunehmend in den
Vordergrund.

3. Vor dem Hintergrund obiger Ausfiihrun-
gen redet der Autor dem dritten Modell
das Wort, dem Interaktionsmodell miindi-
ger Personen auf der Basis intersubjektiver
praktischer Beratung. Dabei ist die ethi-
sche Vorgabe: Arzt und Patient sind als
autonome Personen anzusehen, die iiber
spezifische Fahigkeiten und Kompetenzen
verfiigen, wenn auch auf unterschiedli-
chen Gebieten. Die Beratung geht der Be-
handlung voraus; und dies gibt dem Arzt-
Patientenverhaltnis die Struktur. Wahrend
das paternalistische Modell und das Kun-
denmodell durch unterschiedliche Kompe-
tenzasymmetrien  gekennzeichnet sind,
geht das Interaktionsmodell von einer
prinzipiellen ,Umkehr der Begriindungver-
haltnisse” GETHMANN-SIEFERT (2006b,
S.144) aus, indem es das herzustellen ver-
sucht, was JASPERS (1986,5.9) einst als
Ideal einer miindigen Interaktion be-
schrieb: “Das Verhaltnis von Arzt und Pati-
ent ist in der Idee der Umgang zweier ver-
niinftiger Menschen, indem der wissen-
schaftlich Sachkundige dem Kranken hilft".
Voraussetzung: Das Gegeniiber ist eine in
jeder Beziehung autonome Person. Nach-
dem eine Diagnose erhoben wurde, folgt
ein Gesprach dariiber, welches gemeinsa-
me Handeln in der bestehenden Situation
das Geeignete ist, welche MaBnahmen die
individuelle Entsprechung finden.

Im Interaktionsmodell ist der Patient zwar
.0bjekt”, was sein Leiden bzw. seine The-
rapie angeht, aber er ist solange ,Subjekt”
in der Phase der Beratung, wie er es
wiinscht. Bis zur Einsicht in einen Thera-
pieweg und dessen Akzeptanz bleibt er
Subjekt” und verfiigt lber sein Recht auf
Selbstbestimmung und seine Vernunft. Die
Anwendung der wissenschaftlich-tech-
nischen Kompetenz steht nicht einfach an,
sondern sie steht zur Debatte. ,0bjekt"
wird der Patient erst mit der Einleitung der
Therapie. Die Umkehr der Begriindungs-
verhiltnisse besteht darin, die Objektwer-

dung erst in der medizinischen Behand-
lung zum Tragen kommen zu lassen. Dies
grenzt vorerst den ,Spielraum"” des Arztes
in seinem wissenschaftlichen Kénnen ein.
Er hat sich zundchst auf das ,Subjekt"
Mensch einzulassen.

Das ist anders als im paternalistischen
Modell, wo mit dem Aufsuchen des Arztes
bereits die Verobjektivierung vollzogen ist.
Ziel des Arztes ist dort, den ,informed con-
sent” zu erreichen. Beratung heiB3t dort le-
diglich: Informationen iliber einen medizi-
nischen Zusammenhang und nicht etwa
Diskussionen im Sinne eines gemeinsamen
Abwadgens.

Es kann aber auch die Frage diskutiert
werden, ob die Behandlung zundchst
.nur” als Angebot einer Hilfe zu verste-
hen ist. Auf dieser Ebene konnte namlich
der Patient Wiinsche, Bediirfnisse, Prafe-
renzen, Lebensqualitatsvorstellungen, Ri-
sikobereitschaft, die Grenze seiner Tole-
ranz und ggf. auch seine finanziellen Ge-
gebenheiten, soweit sie eine Bedeutung
fiir den Therapieweg haben konnen, auf-
zeigen. Voraussetzung ist dafiir die Be-
reitschaft des Arztes unter Aufgabe vor-
zeitiger Objektvorstellungen zu seinem
Gegeniiber, sein medizinisches Konzept,
sein Wissen und Kénnen zu debattieren,
und gleichzeitig das Bemiihen, moglichst
umfassend Beweggriinde und Uberlegun-
gen des Patienten zu erfassen. Er wird
dann versuchen, sich die individuelle,
subjektive Wirklichkeit des Patienten ver-
standlich zu machen. Diese Ebene kann
durch Hinzuziehung von Familienangeho-
rigen oder auch beratende arztliche Kol-
legen noch erweitert werden. Am Ende
muss dann das Aufzeigen eines Weges
stehen, der als Vorschlag und nicht als
Vorschrift zu verstehen ist.

So kénnen sich in gleichen medizinischen
Konstellationen mehrere unterschiedliche
Wege ergeben. Auf dieser Grundlage er-
weist sich dann, wie GETHMANN-SIEFERT,
2006b, S.154) formuliert, "die ,Behand-
lung" (als) .ein Sonderfall der Beratung"
und nicht, wie im paternalistischen Mo-
dell, ,die Beratung” (als) ,ein Sonderfall
der Behandlung”. Am Ende des herr-
schaftsfreien Diskurses auf Augenhohe
kann eine Therapie stehen. Und erst am
Ende, nach Definition eines gemeinsamen
Handlungszweckes, steht eine Objektivie-
rung in dem Sinne an, dass sich der Pati-
ent einer Behandlung hingibt, die aber nur
solange als solche anzusehen ist, bis das
Krankheitsgeschehen die Subjektivierung
wieder ermoglicht.

.Die Grundlage der Gestaltung des Ver-
haltnisses von Arzt und Patient im Sinne
der Interaktion miindiger Personen ist die
gegenseitige Anerkennung als Person, da-
mit die Inhibierung der Instrumentalisie-
rung des einen wie des anderen”
(GETHMANN-SIEFERT, 2005b, S.169).

Das entspricht dann auch wieder der Kan-
tischen Symmetrieforderung des kategori-
schen Imperativs, dass dann beide, Han-
delnder wie Behandelter, gleichermaBen
der Handlung als in ihrem Sinne gerecht-
fertigt zustimmen.

Als das ethisch Anzustrebende erscheint
die gemeinsame Abwagung von ,salus, vo-
luntas und utilitas”. ,Denn wenn nur me-
dizinisches Wissen entscheidungsrelevant
ware, miisste ein Gesprach, eine Abwa-
gung von Lebensentwurf und Bedingungen
der Uberwindung der jeweiligen Krankheit
tiberhaupt nicht mehr gefiihrt werden”
(GETHMANN-SIEFERT 2006b, S.183). Das
.Richtige" fiir den Patienten ist dann ge-
nau das, was der besonderen Situation in
allen Ziigen gerecht wird. Es stellt sich nur
noch die Aufgabe, wie es gelingen kann,
diese Konzeption des Dialogs dem Patien-
ten als immer noch gewohnten passiven
Informationsempfanger und dem Zahnarzt
als dem bisher dominierenden Gesprachs-
partner einsichtig zu machen.

Ausklang

Ganz offensichtlich ist das altiiberlieferte
Ethos mit den Jahren ins Rutschen geraten.
Verliert aber das Ethos seine Bedeutung, so
schwindet auch die Uberzeugung, dass gute
fachliche Zahnmedizin immer auch eine e-
thische Komponente haben muss. Das heu-
te technisch Machbare umzusetzen, ist das
eine, das andere ist aber, es reflektiert zu
tun. Losen wir das Ethos von unserem zahn-
medizinischen Fach, dann geht uns jeglicher
Kompass fiir eine humane Versorgung unse-
rer Patienten verloren. Es gibt Kollegen, ich
habe manche hier nicht aufzufiihrende kol-
legiale AuBerungen im Ohr, die halten die
feste Bindung des Ethos an unser Fach fiir
einen Ladenhiiter, einen Bremsklotz. Das
Verharren am Ethos sei ein Traumtanz
hoffnungslos verblendeter Idealisten. Soll
doch der Patient kriegen, wonach er fragt:
.weiBe" Zahne, Blinkies und Piercings,
Kronen, wo auch Fiillungen ausreichten,
Implantate, wo immer ein Stiick Knochen
frei ist, usw.. Die Unterstiitzung der Wirt-
schaft und Medien hat er. Gelobt sei, was
maglich ist. Wer ethisch denkt, ist provin-
ziell und naiv. MAIO hat diese Einstellung
schon oft beklagt (zuletzt 2012a, 2012b).
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Die Zahnmedizin steht in gewisser Weise
am Scheideweg, denn solche Denkweisen
haben sich gliicklicherweise noch nicht
vollstandig durchgesetzt. Durch die zuneh-
mende Thematisierung ethischer Belange in
verschiedenen Veroffentlichungen gibt es
seit wenigen Jahren Hoffnung fir ein
Nachdenken. Besonders sind die Griindung
des Arbeitskreises fiir Ethik in der Zahnme-
dizin im Jahre 2010 - mit ihrem derzeitigen
Vorsitzenden GROB - und dessen 2012 er-
schienenes Buch (s.o. Teil ) zu erwahnen.
Viele dort aufgefiihrte ethische Fragestel-
lungen werden derzeit in den ,Zahnarztli-
chen Mitteilungen” verdffentlicht. Ebenso
ist auf das ebenfalls im Frihjahr 2012 er-
schienene sehr lesenswerte Buch von MAIO
zu verweisen (2012c).

Wo die Ethik aufbliiht, steht es schlecht
fiir die Sitten der Gesellschaft”, so schreibt
HOFFE einmal (2002, S.14). Mége es nicht
zu so einer dramatischen Situation kom-
men. Noch befinden wir uns in einer Lage,
wo das lberlieferte Berufsethos zwar be-
steht, aber da und dort durch Technisierung
und Okonomisierung an Orientierung ver-
liert. Die Medizinethik kann uns dabei hel-
fen, wieder auf den Weg zu kommen. Stu-
fen wir uns durch radikales Umsetzen des
.modern Mdglichen” nicht herab zu Tech-
nokraten, sondern seien wir moglichst gute
Techniker, die ihr zahnéarztliches Tun ethisch
reflektieren. Menschlichkeit im Gesprach
vorab zwischen Zahnarzt und Patient in gleich-
rangiger Gesprachskultur mit gemeinsamer
Entscheidungsfindung erscheint dem Autor als
wegweisende Dokumentation eines Ethos un-
seres Heilberufes (im Sinne einer ersten Sensi-
bilisierung ethisch begriindeten Tuns).

Dr. Wolfgang Killmann, M.A.,
Roseplatz 1, 31787 Hameln
wkillmann@t-online.de
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Hinter vorgehaltener Hand ...

... geben viele Standespolitiker und andere
Kollegen, wie sich zuletzt wieder bei Ge-
sprachen am Rande des Deutschen Zahn-
arztetages zeigte, durchaus zu, dass der
2005 gegriindete BVAZ in den letzten Jah-
ren wichtige Entwicklungen angestoBen
hat und aus der zahnarztlichen Standes-
politik nicht mehr wegzudenken ist.

Die BVAZ-Mitglieder, die sich am 17.11.12
in Miinchen zu einer umfangreichen Paro-
dontologie-Fortbildung und zu ihrer jahrli-
chen Hauptversammlung trafen, werteten
dies als Ansporn zum Weitermachen.
Schwerpunkt der Arbeit im kommenden
Jahr soll - dieses Votum bekam der BVAZ-
Vorstand unter Leitung von Dr. Roland Ka-
den aus Schleswig-Holstein mit auf den
Weg - die Einflussnahme auf die Reform
der Approbationsordnung (AO) sein. Ziel des
BVAZ ist es, sicherzustellen, dass mit Ertei-
lung der Approbation jeder Zahnarztin und
jedem Zahnarzt von der Universitat eine
abgeschlossene Ausbildung zu einem be-
rufsfertigen und berufsfahigen Zahnmedizi-
ner bescheinigt wird. Zwar werde - so Ka-
den - von offizieller Seite immer wieder be-
teuert, es gabe keine Maglichkeit mehr zu
Anderungen am bisher erreichten Stand der
AO-Novelle. Jedoch liegt derzeit noch nicht
einmal der eigentlich fiir Herbst 2012 an-
gekiindigte Referentenentwurf auf dem
Tisch. Und die Studentenvertreter sind of-
fensichtlich gerade erst vor wenigen Tagen
beim Zahndrztetag erneut zur Mitarbeit
aufgefordert worden, wie ein auf zm-online
veroffentlichtes Interview mit Paul Schuh
vom Vorstand des Bundesverbandes der
Zahnmedizinstudenten (BdZM) belegt. Der
BVAZ begriiBt die nach bisherigem Stand
der Reformdiskussion vorgesehene Verstar-
kung der praktischen Anteile im Zahnmedi-
zinstudium und die geplante Verbesserung
der Betreuungsrelation, die ein intensiveres,
Arbeiten, auch mit Patienten, erméglicht.
Beides dient dem vom BVAZ verfolgten Ziel,
dass auch zukiinftig Absolventen die Uni-
versitat mit einer breiten Ausbildung im ge-
samten Fach Zahnheilkunde verlassen und
ihre Patienten im Zuge ihrer wachsenden
Berufserfahrung umfassend zahnmedizi-
nisch betreuen kdnnen.

Nach Abarbeitung der iblichen Vereins-
Formalia planten die BVAZler einige Fortbil-
dungen und legten das Datum fiir die
nichste Hauptversammlung auf den 29./30.
November 2013; Ort: Berlin. Schon jetzt
sind alle Interessierten herzlich eingeladen.

Dr. Jiirgen Simonis, Hinterweidenthal
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Ohne Moos nix los

Die neuen Zuschlagspositionen OPM und Laser

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wie im letzten Forum angekiindigt, wollen
wir uns heute genauer mit den ,Zuschla-
gen” beschaftigen, und zwar insbesondere
mit den neuen Zuschldgen der GOZ 2012.
Wie schon linger in der GOA gibt es jetzt
auch in der GOZ 2012 eigene Zuschlage.
Unbenommen ist dem Zahnarzt natiirlich
weiterhin der Zugriff auf die bereits friiher
besprochenen GOA-Zuschlige A-D, K1,
sowie auf die Zuschldge in Zusammenhang
mit Hausbesuchen E-J und K2.

Diese hier zu besprechenden Zuschldge in
der GOZ 2012 sind tatsachlich neu hinzu-
gekommen und erganzen und erweitern
damit die alte GOZ 88. Das ist ein echter
Pluspunkt der neuen Gebiihrenordnung,
auch wenn man natiirlich tber die Vergii-
tung der einzelnen Zuschlage trefflich
streiten oder argumentieren konnte, dass
man die Anwendung von OP-Mikroskop
und Laser bisher schon als Verlangensleis-
tung abdingen konnte. Wir wissen aber
auch, dass die Erstattung solcher Verlan-
gensleistungen ein bestandiger Streitpunkt
zwischen Patient und Kostenerstatter war
und damit den Praxen erhohten Begriin-
dungs- und Argumentationsaufwand be-
schert hat. Bei der Erstattung der entspre-
chenden neuen Zuschlage ist es durch die
Kostentrdger bisher nicht zu besonderen
Auffalligkeiten gekommen.

Zuschlag OP-Mikroskop GOZ 0110

Bei der Anwendung eines OP-Mikroskops
im Zusammenhang mit den in der GOZ
einzeln aufgefiihrten konservierenden, en-
dodontischen, chirurgischen, parodontal-
chirurgischen und implantologischen Leis-
tungen kann hierfiir ein Zuschlag in Rech-
nung gestellt werden.

Voraussetzung ist ein ,echtes” OP- oder
Dentalmikroskop. Eine wie auch immer ge-
artete ,analoge” Berechnung des Zuschla-
ges 0110 fiir die Behandlung mit einer Lu-
penbrille ist nicht méglich, jedoch kann der
Mehraufwand fiir die Behandlung mit Lu-
penbrille nach wie vor bei der Findung der
Hohe des Steigerungsfaktors beriicksichtigt
werden. Der Zuschlag ist weiterhin nur
einmal je Behandlungstag und nur neben
einer der in der Gebiihrenordnung ,enume-
rativ”, d. h. abschlieBend aufgefiihrten Leis-

tungen ansatzfahig. Die Leistung nach der
Nummer 0110 kann als Zuschlagsposition
nur mit dem einfachen Gebiihrensatz be-
rechnet werden, es sei denn, der Zuschlag
wird nach § 2 Abs. 1 GOZ frei vereinbart.

Wichtige Positionen aus der Praxis des
Allgemeinzahnarztes, mit denen zusam-
men der Zuschlag OP-Mikroskop angesetzt
werden kann, sind u.a.:

2195  Schraubenaufbau o.A.

2330 Indirekte Uberkappung (,CP")

2340  Direkte Uberkappung (,P")

2360  Exstirpation der vitalen Pulpa
(. VitE")

2410  Aufbereitung eines Wurzel-
kanals (,WK")

2440  Fillung eines Wurzelkanals
(LWF)

3020  Entfernung eines tief frakturier-
ten/tief zerstorten Zahnes (,X3")

3030 Entfernung eines Zahnes
durch Osteotomie (,,0st1")

3040 Entfernung eines retinierten/im-
paktierten Zahnes (,0st2")

4090 Lappen-OP, offene Kiirettage,
Frontzahn

4100 Lappen-OP, offene Kiirettage,
Seitenzahn

sowie weitere chirurgische, parodontologi-
sche und implantologische Leistungen.

Zuschlag Laseranwendung GOZ 0120

Bei der Anwendung eines Lasers im Zu-
sammenhang mit den mit den in der GOZ
einzeln aufgefiihrten konservierenden, en-
dodontischen, chirurgischen, parodontalchi-
rurgischen und implantologischen Leistun-
gen kann ein Zuschlag berechnet werden.

Der Zuschlag ist jedoch nur einmal je Be-
handlungstag und nur neben einer der oben
abschlieBend aufgefiihrten Leistungen an-
satzfahig. Die Hohe des Zuschlags ent-
spricht dem einfachen Gebiihrensatz der
Leistung, neben der er berechnet wird, und
ist nicht steigerungsfahig. Bei der Durch-
filhrung mehrerer zuschlagsfahiger Leistun-
gen wird diejenige Leistung zur Bemessung
herangezogen, die mit der hochsten Punkt-
zahl bewertet ist. Der Zuschlag darf jedoch
hochstens einen Betrag von 68,00 Euro er-
reichen, es sei denn, er wird nach § 2 Abs. 1
GOZ frei vereinbart.

Wichtige Posi-
tionen aus der
Praxis des All-
gemeinzahnarztes, mit denen
zusammen der Zuschlag Laser-Anwendung
angesetzt werden kann, sind u.a.:

2410  Aufbereitung eines Wurzel-
kanals (,WK")

3070  Exzision von Schleimhaut
(Bxz1*)

3210  Beseitigung storender
Schleimhautbinder, (,SMS")

4080  Gingivektomie/Gingivoplastik

4090 Lappen-0P, offene Kiirettage,
Frontzahn

4100 Lappen-OP, offene Kiirettage,
Seitenzahn

9160  Entfernung unter der Schleim-
haut liegender Materialien, je
Kieferhalfte oder Frontzahn-
bereich

sowie weitere chirurgische, parodontologi-
sche Leistungen.

Die Zahl der ,laserzuschlagsfahigen” Leis-
tungen ist wesentlich geringer als die Zahl
der ,OP-Mikroskop-zuschlagsfahigen” Leis-
tungen, und so gibt es sicherlich noch eine
Vielzahl weiterer Indikationen, in denen
die verschiedenen dentalen Laser sinnvoll
zum Einsatz kommen kdnnen, die aber
nicht in den genannten Positionen abge-
bildet werden.

In diesen anderen Fillen kann die Anwen-
dung eines Lasers aber nur dann gemal3 § 6
Abs. 1 GOZ analog berechnet werden, wenn
es sich um eine selbststandige zahnmedizi-
nische Leistung (z.B. photodynamische an-
timikrobielle Therapie) handelt.

Welche nach Art, Kosten- und Zeitauf-
wand gleichwertige Leistung aus der GOZ
bzw. der GOA als Analogleistung herange-
zogen wird, liegt im Ermessen des Zahn-
arztes.

Eine ,unselbststandige” Anwendung des
Lasers (z. B. Laser als Ersatz fiir das Elek-
trotom zum Koagulieren bei einer OP)
kann nur liber die Hohe des Steigerungs-
faktors beriicksichtigt werden.

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

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

flr eine gestindere Erndhrung.

/Marken
JodSalz

Reines Alpensalz
aus Natursole

www.bad-reichenhaller.de

Fluorid hdrtet den Zahnschmelz

und ist daher wichtig fiir die Zdhne.

Bad Reichenhaller MarkenlodSalz

mit Fluorid und Folsdure ist von der

Aktion zahnfreundlich eV. mit dem

Zahnménnchen ausgezeichnet. www.zahnmaennchen.de
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Sparen? Ja!
Verzichten? Nein!

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

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

In unseren Werkstatten werden alle Behandlungseinheiten geprift und revisioniert.

Standig werden eigens entwickelte Verfahren optimiert, die lhnen den zuverlassigen Zustand
und die Funktion der Einheiten gewahrleisten. Sie erhalten bei rdv Dental aber auch lhre
komplette Praxisausstattung inklusive Verbrauchsmaterialien zu absolut glnstigen 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, DonatusstraBBe 157 b, D-50259 Pulheim
Fon +49(0)2234.406 40, Fax +49(0) 2234.406 499, info@rdv-online.net, www.rdvdental.de

www.rdvdental.de
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Perfektion aus Leidenschaft




