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Bessere zahnmedizinische Versorgung fir Pflegebedirftige

Vorschldge aus Sicht des Verbandes medizinischer Fachberufe (VmF) e.V.

.Bessere zahnmedizinische Versorgung fiir
Pflegebediirftige” - So lautet die gemein-
same Pressemitteilung von GKV Spitzenver-
band und KZVB vom 18.12.2012. Das hort
sich gut an und ist ein Grund zur Freude.

Die Zahl der alter werdenden Menschen
und damit auch die Zahl der Pflegebediirf-
tigen wird sich in den nachsten Jahren
steil nach oben bewegen. Es ist ein hehres
und durchaus anstrebenswertes Ziel, die
zahnéarztliche Betreuung von Pflegebe-
diirftigen und Behinderten weiter zu
verbessern. Der monetdre Anreiz wurde
mit den zusatzlich zu vergiitenden Leis-
tungen zur besseren zahnmedizinischen
Betreuung von Versicherten in hauslicher
und stationdrer Pflege vorgegeben und
war unseres Erachtens langst tiberfallig.

Inzwischen ist die Alterszahnheilkunde
mehr in den Fokus der Zahnarzteschaft ge-
riickt und wird langsam auch in der Offent-
lichkeit sichtbar. (Mobile) Patienten sind es
gewohnt, zahnarztlich sehr gut betreut zu
werden. Sie gehen regelmaBig zur Kontrol-
le, lassen sich praventiv betreuen und ver-
fligen, sofern notwendig, iber hochwerti-
gen Zahnersatz. Dass all diese Angebote
auch fiir Patienten die Regel sein miissen,
die Haus oder Bett nicht mehr verlassen
kénnen, erscheint folgerichtig. Sie sind es
auch gewohnt, dass der Zahnarzt/die Zahn-
arztin anordnet, dass die Mitarbeiterlnnen
z.B. in der Prophylaxe zahnarztliche Leis-
tungen ausfiihren. Und die Patienten sind
davon Uberzeugt, dass die dafiir qualifizier-
ten ZFA eine hervorragende Arbeit erledigen.

Auch wenn so mancher zahnarztliche
Funktiondr es nicht &ffentlich machen
will: das hohe Niveau der Zahngesundheit
in der Bundesrepublik ist keine alleinige
Leistung der Zahnéarzteschaft. Zu einem
guten Teil sind die gut aus- und fortgebil-
deten und hoch qualifizierten Mitarbeite-
rinnen daran beteiligt. Sie sind z.B. aus der
Prophylaxe gar nicht mehr wegzudenken.

Fir die Fachkréafte in den Praxen hat die
BZAK in einem Delegationsrahmen (Stand
16.09.09) nach Vorgaben, die das Zahnheil-
kundegesetz (ZHG) in § 1 Abs. 5 und 6 vor-
sieht, geregelt, welche zahnarztlichen Leis-
tungen an Mitarbeiter/innen delegiert und
somit von diesen erbracht werden diirfen.
Der Delegationsrahmen ldsst in der vorlie-
genden Form jedoch Fragen offen. Zwar

heilt es: ,Bei Tatigkeiten von dafiir qualifi-
zierten, nichtzahnarztlichen Mitarbeiterin-
nen auBerhalb der Praxisraume z.B. in Al-
tersheimen und Pflegeeinrichtungen im
Rahmen prophylaktischer MaBnahmen ins-
besondere bei immobilen Patienten muss
der Zahnarzt jederzeit fiir Riickfragen, Kor-
rekturen oder bei Komplikationen zur Ver-
figung stehen”.

Wie kann dies jedoch in der Realitat prakti-
kabel umgesetzt werden? Was ist z.B. ge-
meint mit “jederzeit fur Rickfragen .. zur
Verfligung stehen"? Muss der Zahnarzt/die
Zahndrztin physisch anwesend sein oder ist
eine telefonische Erreichbarkeit ausrei-
chend? Wenn letzteres gemeint ist, bedeu-
tet das, dass die Mitarbeiterin die durch
den/die ZA/ZA angeordnete Leistung grund-
satzlich nur dann erbringen darf, wenn
zeitgleich der Chef in der Praxis erreichbar
ist, oder kann dies auch auBerhalb der re-
guldren Sprechstunde und ohne Anwesen-
heit des Zahnarztes in der Praxis erfolgen?
Heute muss man schlieBlich nicht mehr
zum Postamt gehen, um ein dringendes Te-
legramm zu verschicken. Die Telematik ist
auch in Zahnarztpraxen angekommen, Hilfe
im Notfall kann schnell organisiert werden.
Analog dem medizinischen Bereich stehen te-
lematische Systeme zur Verfiigung, z.B. bei
Riickfragen zur zahnérztlichen Befunderhe-
bung oder Therapieabstimmung.

Aus Sicht des Verbandes medizinischer
Fachberufe gibt es hier aber einigen Kla-
rungsbedarf, damit Rechtssicherheit fir
Mitarbeiter/in, Chef/in und Patient/innen
besteht. Auch Krankenkassen und Privat-
versicherungen sollten ein Interesse daran
haben, dass dies geklart wird.

In Anbetracht der Tatsache, dass der Fach-
kraftemangel greifbarer wird, sollte vor-
sorglich und unkompliziert gehandelt wer-
den. Im Marz 2012 hat das Bundesgesund-
heitsministerium das ,Nationale Gesund-
heitsziel: Gesund alter werden" vorgestellt.
Unter Ziel 5 ,Die Mundgesundheit alterer
Menschen ist erhalten bzw. verbessert"
werden u.a. Empfehlungen fiir MaBnahmen
zur Zielerreichung beschrieben. Deutlich
wird angemerkt, dass auch die Mitarbeite-
rinnen in den Zahnarztpraxen fiir diese Ar-
beit herangezogen werden (missen).

In der Pflege zeigt der Fachkraftemangel
schon heute seine unschonen Folgen. Pfle-

gende sind mit den origindren Aufgaben,
die sie zu erflillen haben, am Rande ihrer
Krafte angelangt.

Schaut man in die Modell- oder Pilotpro-
jekte z.B. der LZAK Bayern oder Hessen,
dann sind hier aus unserer Sicht deutliche
Unterschiede in der zahnérztlichen
Betreuung der Patienten zu finden. In Bay-
ern wird klar gesagt, dass auch Prophyla-
xeassistent(inn)en eingesetzt werden. Sie
werden fiir die Arbeit entsprechend ge-
schult. In Hessen gibt es zwar ein Curricu-
lum “Alterszahnmedizin fiir ZFA", das sich
im Delegationsrahmen bewegt. Aber wenn
es darum geht, wer Patienten in Haus oder
Heim zahnmedizinisch betreuen darf, dann
scheint es allein der Zahnarzt/die Zahnarz-
tin zu sein. Mdglich, dass es auch dort an-
ders ist, kommuniziert wird es nicht.

Der Gesetzgeber hat mit dem Pflegeneu-
ordnungsgesetz (PNG) klare Aufgaben zur
Versorgung von Heimpatienten formuliert.
Im & 114 Qualitatsprifungen Absatz 1
heilt es: ,Vollstationdre Pflegeeinrichtun-
gen sind ab dem 1. Januar 2014 verpflich-
tet, die Landesverbande der Pflegekassen
unmittelbar nach einer Regelpriifung dar-
tber zu informieren, wie die &rztliche,
facharztliche und zahnarztliche Versor-
gung sowie die Arzneimittelversorgung in
den Einrichtungen geregelt sind.”

Zahnérzteschaft und Krankenkassen sollten
deshalb ein Interesse daran haben, qualifi-
zierte ZFA etc. fiir Hausbesuche auszubilden
und in die Hausbesuche einzubinden. Dass
sie das Potential dazu haben, daran wird
kaum einer zweifeln. Ob es aber berufspoli-
tisch gewollt ist, wird sich zeigen. Fiir
Hausbesuche qualifizierte ZFA konnten die
Versorgung der Patienten dhnlich gut un-
terstiitzen wie es MFA im &rztlichen Be-
reich schon heute sehr erfolgreich machen.

Aus unserer Sicht bedarf es dafiir Fortbil-
dungsmaBnahmen wie ,Alterszahnmedizin
ZFA". Die vorhandenen MaBnahmen miis-
sen evaluiert und gegebenenfalls angepasst
bzw. ergdnzt werden. AuBerdem muss der
rechtliche Rahmen geklart werden, und die
.Zahn-VERAH" kann die Fahrt aufnehmen.
Alles natiirlich im Rahmen der Delegation.

Margret Urban, Berlin
2. stellvertretende Prasidentin des Ver-
bandes medizinischer Fachberufe (VmF)
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Mundgesund auch bei Pflegebediirftigkeit —
eine fachliche und politische Herausforderung

Samstag, 20. April 2013, 10.00 - 13.00 Uhr

Fach-Fortbildung:
Zahngesundheit im Alter -

das unterschitzte Problem
Strategien gegen den Trend von
multimorbide - pflegebediirftig — zahnlos (Arbeitstitel)

Prof. Dr. Bernd Wastmann, Spezialist fiir zahnérztliche Prothetik
am Universitatsklinikum GieBen und Marburg und Direktor der
prothetischen Abteilung der Justus-Liebig-Universitit GieBen, be-
schaftigt sich seit Jahren in Forschung und Arbeitsgemeinschaf-
ten mit der Alterszahnheilkunde. Dabei
gilt es, bestehende Konzepte zur Praven-

Samstag, 20. April 2013, 14.00 - 18.00 Uhr

Podiums-Diskussion:
Was konnen beteiligte Berufsgruppen und Ent-
scheidungstrager tun, um die Mundgesundheit

von Pflegebediirftigen effektiv zu fordern?
(Arbeitstitel)

Die Méngel (unbehandelte Karies, reparaturbediirftiger Zahnersatz, unzu-
reichende Hilfe bei der Zahn- und Prothesenpflege usw.) sind bekannt. Wie
lassen sich hier Verbesserungen erzielen? Welche Informationen und Unter-
stiitzungsleistungen, Aus- und Fortbildung bendtigen Pflegeleitungen und
Pflegekrafte? Stehen angemessene Finanzmittel zur Verfiigung? Welche
Position beziehen Pflege- und Krankenversicherung sowie die Triger der
ambulanten Pflegedienste und Heime? Beriicksichtigt der Medizinische

tion, Zahnerhaltung und pro-
thetischen Versorgung an die
spezielle Situation 3lterer, oft-

Vor- und nachmittags
gibtes je drei
Fortbildungspunkte.

Dienst die Mundgesundheit? Sind die von Zahnérzten vorge-
schlagenen IndividualprophylaxemaBnahmen tatséchlich wirk-
sam? Wie konnen Kooperationsvertrdge zwischen Zahnirzten

mals multimorbider, zum Teil
immobiler und dementer Patienten anzu-
passen. Im Bereich der Prothetik spielen
dabei zunehmend auch implantatgetra-
gene Konstruktionen eine Rolle. Prof.
Wostmann wird sowohl die Diagnostik,
die altersgerechten Therapien als auch
die Auswirkungen von Zahnverlust im Alter problematisieren und
die Notwendigkeit einer versorgungsspezifischen Pflege ansprechen.

und Pflegeheimen aussehen? Was schlagt der Offentliche Ge-
sundheitsdienst vor? Welche Notwendigkeiten sieht das Gesundheitsminis-
terium? VDZM und DAZ wollen Verantwortliche aus verschiedenen Bereichen
miteinander und mit dem Auditorium ins Gesprach bringen: Prof. Christoph
Benz (BZAK und Mitinitiator des Miinchner .Teamwerk"-Projekts), Dr. Uwe
Niekusch (AG Zahngesundheit Heidelberg), Thomas Bodmer (DAK/DAK-
Pflegekasse), Mechthild Plimpe (Pflegedienstleitung eines ambulanten
Pflegedienstes) - auch ein Vertreter des Gesundheitsministeriums und eines
groBen Trdgers im Pflegebereich sind vorgesehen. Es geht um bereits er-
folgreiche Projekte und iiberzeugende Konzepte. Diskutieren Sie mit!

Sonntag, 21.04.2013, 9.30 - 14.00 Uhr, Arbeitstreffen von DAZ und VDZM

Infos zur Tagung und Anmeldung:

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

Deutscher Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde (DAZ)
Mail kontakt@daz-web.de, Web www.daz-web.de
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von Dr. Wolfgang Kirchhoff, Marburg

Abstract: Das Positionspapier des GKV-
Spitzenverbandes vom Marz 2012 zur
zahnmedizinischen Versorgung hat gesund-
heitspolitisch fiir Resonanz gesorgt. Durch
sukzessiv zunehmende Eigenbeteiligungen
nicht nur, aber besonders im Rahmen der
zahnmedizinischen Versorgung ist fiir viele
Haushalte mit Durchschnittseinkommen die
Grenze der finanziellen Uberforderung
iberschritten. Zuzahlungen, Festzuschiisse
und auBervertragliche Leistungen erfolgen
teilweise fiir nicht hinreichend evidenzba-
sierte und nebenwirkungsfreie MaBnah-
men. Ein Teil der verwendeten Medizinpro-
dukte ist nicht langzeiterprobt. In dieser
wissenschaftlichen Grauzone mangelhafter
Transparenz werden zum Teil auBervertrag-
lich vereinbarte, invasive operative Eingriffe
vorgenommen; fiihren sie zu Gesundheits-
schaden, werden die entstandenen Folge-
kosten solidarisch getragen. Dieser Sach-
verhalt erfordert eine Neubewertung
auBervertraglicher Leistungen: Aufstellung
eines verbindlichen Katalogs evidenzba-
sierter Verfahren und langzeitbewahrter
Medizinprodukte zur Qualitatssicherung,
Einflihrung begrenzter Komplexhonorare
fiir zahndrztliche und zahntechnische
Leistungen, Ausweisung paramedizinischer
MaBnahmen in den Heil- und Kostenpla-
nen und Leistungsausschluss im Fall dies-
beziiglicher Anschlusstherapien, kompe-
tente Versichertenberatung.

1 Einleitung

In der gesundheitspolitischen Diskussion
spielt die Zahnmedizin nur eine unterge-
ordnete Rolle. Dabei kdnnte sie hinsicht-
lich des sukzessiven Ausbaus der Teilpriva-
tisierung von Gesundheitsleistungen im

Gesundheitswesen eine Vorreiterrolle ein-
nehmen. Das gilt unter anderem fiir
Selbstbeteiligungen und Festzuschiisse
beim Zahnersatz, fiir Zuzahlungen bei der
Fiillungstherapie  und  Indikationsein-
schrankungen in der Kieferorthopadie. Im
Koalitionsvertrag ~ der  schwarz-gelben
Bundesregierung von 2009 werden die Er-
fahrungen  mit  festzuschussbasierten
Mehrkostenregelungen beim Zahnersatz
Zahnersatzausausdriicklich als ,lberwie-
gend positiv* bewertet. Nach dem 2005
von der groBen Koalition eingefiihrten
System der ,befundbezogenen Festzu-
schiisse” erhalt der GroBteil der gesetzlich
Versicherten lediglich einen Zuschuss in
Héhe von 50 Prozent der Kosten der Re-
gelversorgung - bei regelmaBiger Teil-
nahme an VorsorgemaBnahmen auch et-
was mehr - und muss den Restbetrag
selbst tragen. Wenn eine iber die Regel-
versorgung hinausgehende Versorgung
gewahlt wird, kdnnen die Zahnarzte zu-
dem nach der privatzahnarztlichen Gebiih-
renordnung (GOZ) abrechnen, wodurch der
Eigenanteil der Patienten noch einmal
deutlich steigt. Ein durchgehend sachleis-
tungsorientierter zahnmedizinischer Ge-
sundheitsschutz ist nicht mehr gewahr-
leistet, obwohl Deutschland mehr volks-
wirtschaftliche Ressourcen aufwendet als
jedes andere Land mit vergleichbarem
Zahngesundheitsniveau (Abbildung 1).

Die GKV-Aufwendungen fiir die zahnarzt-
liche Behandlung unter Einschluss des
Zahnersatzes beliefen sich im Jahr 2011
auf insgesamt 11,87 Milliarden Euro. Der
Anteil der zahnarztlichen Versorgung an
den GKV-Gesamtausgaben fiel vor allem
als Folge der Teilprivatisierung von 11,04
Prozent im Jahr 1992 kontinuierlich auf
sieben Prozent im Jahr 2011. Den Zahlen des
Positionspapiers des GKV-Spitzenverbandes
vom Marz 2012 zufolge wurden bereits
2005 mehr als 60 Prozent der Zahnersatz-
leistungen (unter anderem Kronen, Brii-
cken, Prothesen, Implantate) auBervertrag-
lich nach der Gebuhrenordnung fiir Zahn-
arzte (GOZ) abgerechnet; 2009 waren es
nach einer Berechnung des Verbandes der
Ersatzkassen bereits (iber 76 Prozent
(GKV-Spitzenverband 2012). Die niederge-
lassenen Zahnarzte ndherten sich damit
ihrem Ziel einer weitgehenden Privatisie-
rung zahnmedizinischer Leistungen.

Zahnmedizin: AuBervertragliche Leistungen gehoren auf den Priifstand

Die Ausweitung privater Leistungen fiihrte
zu finanzieller Uberforderung und tenden-
ziell zur Unterversorgung, aber auch zu
Fehl- und Uberversorgungen. Die Zahner-
satzausgaben ohne Selbstbeteiligung la-
gen 2010 deutlich unterhalb des Niveaus
von 1995 (Abbildung 2). Ein Teil der auBer-
vertraglich durchgefiihrten Leistungen -
also Leistungen, die auBerhalb des kassen-
zahnérztlichen Sachleistungskatalogs auBer-
vertraglich auf privater Ebene zwischen
Patienten und Leistungserbringern verein-
bart werden - befindet sich in einer wis-
senschaftlichen Grauzone und nicht inner-
halb des ordnenden Einflussbereiches des
Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA);
teilweise hoch invasive operative Eingriffe
und/oder eine Reihe angewendeter Medi-
zinprodukte sind klinisch nicht ausrei-
chend erprobt. Maximaltherapeutische
Konzepte sind oftmals Ausdruck nicht in-
dizierter Uberversorgungen. Wissenschaft-
liche Daten aus der Versorgungsforschung
liegen nicht vor; erst kiirzlich musste ein-
geraumt werden, dass es in der zahnmedi-
zinischen Versorgungsforschung Hand-
lungsbedarf gibt, da selbst zahlreiche
etablierte TherapiemaBnahmen noch im-
mer auf liberliefertem Wissen ohne wis-
senschaftliche Bestatigung beruhen (Hoff-
mann et al. 2012). GOZ und BEB (Bundes-
einheitliche Benennungsliste) fiir auBer-
vertragliche zahntechnische Leistungen
ohne Festlequng von Hochstpreisen und
die Usancen ihrer Anwendung entziehen
sich zumeist dem individuellen Erfah-
rungshorizont der Versicherten (Blicken
2072}, Rechtsstreitigkeiten lber Leis-
tungsinhalte und ihre gebiihrenméBige
Umsetzung werden seit Inkrafttreten der
GOZ im Jahr 1988 regelmaBig vor deut-
schen Gerichten ausgetragen.

2 Die Problembereiche

In einzelnen zahnmedizinischen Teilgebie-
ten werden fiir GKV-Versicherte auBer-
vertraglich zu vereinbarende Leistungen
angeboten, deren wissenschaftliche Evi-
denz nicht nachgewiesen oder strittig ist.
Davon sind vorrangig diagnostische
und/oder therapeutische Leistungen zahn-
erhaltender (konservierender), (implan-
tat-)prothetischer, parodontologischer und
kieferorthopadischer Art betroffen. Dar-
iber hinaus wird eine groBe Anzahl
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ABBILDUNG 1

Internationaler Vergleich der Ausgabenentwicklung fiir zahnmedizinische Leistungen in
Prozent der Gesundheitsausgaben und des Bruttoinlandsproduktes 1980 und 2005*
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Quelle: BASYS 2004b, BASYS 2008, StaBu 2007, OECD 2007, Weltbank 2007; Grafik: G+G Wissenschaft 2012

*Die Werte fiir 1980 stammen von BASYS, da diese Datenbank alle Lénder erfasste und damals iiber weitergehende Informationen als die OECD ver-
fiigte. Die Werte fiir 2005 entstammen der OECD. Beide Erhebungskonzepte haben die gleiche inhaltliche Grundlage (SHA-Konzept) und differieren nur
geringfiigig bei einigen Landern infolge unterschiedlicher Erfassung der Langzeitpflege. Da die Werte fiir Schweden, die Niederlande und GroRbritanni-
en seit [angerem von der OECD nicht ausgewiesen werden, wurden hier die aktuellen Werte von BASYS zugrundegelegt.

paramedizinischer Leistungen angeboten.
Ein zusdtzliches Problemfeld ergibt sich
aus der Anwendung CE-zertifizierter Me-
dizinprodukte wie Fiillungs- und Knochen-
ersatzmaterialien oder von Implantatmo-
difikationen, denen eine ausreichende kli-
nische Erprobung fehlt. Die GKV steht
grundsdtzlich in der Leistungspflicht, wenn
eine erforderliche, gegebenenfalls invasive
und aufwendige Heilbehandlung vorliegt;
dabei ist es unerheblich, ob die Behand-
lungsbediirftigkeit urséchlich auf auBer-
vertragliche Leistungen mit geringer be-
ziehungsweise nicht nachweisbarer Evi-
denzbasierung zuriickzufiihren ist oder im
Zusammenhang mit zweifelhaften Medi-
zinprodukten steht. Im auBervertraglichen
Bereich des Leistungsgeschehens ent-
scheiden im Konfliktfall Gerichte tiber die
medizinische Notwendigkeit angewendeter
Methoden und/oder die Zuldssigkeit der
Verwendung von CE-zertifizierten Medi-
zinprodukten. In diesen Verfahren spielen
in der Regel sowohl hdchstrichterliche
Entscheidungen als auch die Gutachten

der von den Gerichten bestellten medizini-
schen Sachverstandigen eine entscheiden-
de Rolle. Verfahren dieser Art werden aus
Patientenschutzgriinden allenfalls von ei-
ner Minderheit der privaten Versiche-
rungsgesellschaften gegen gut unterein-
ander vernetzte Hersteller gefiihrt. Ab-
schlieBende Urteile ergehen oftmals erst
nach Jahren.

Bei der Bewertung der medizinischen
MaBnahmen ist der Laie fachlich oft iiber-
fordert - der ,miindige Patient" ist bei der
vorliegenden Versorgungskomplexitit eine
irreflihrende Fiktion der Leistungsanbieter
und des Gesetzgebers. Der Entwurf des
neuen Patientenrechtegesetzes sorgt we-
der fiir notwendige Transparenz und Ver-
gleichbarkeit noch sieht er eine Prozess-
kostenhilfe fiir Betroffene vor. Nicht aus-
zuschlieBende negative gesundheitliche
Folgen, die auf der Grundlage auBerver-
traglich vereinbarter MaBnahmen ohne
belastbare wissenschaftliche Datenbasis
eintreten, werden im Leistungsbereich der

GKV solidarisch geregelt. Die im auBerver-
traglichen Bereich giiltige GOZ trat am 1.
Januar 2012 in Kraft. Die inhaltliche Beur-
teilung der Rechnungen nach GOZ auf
Plausibilitat stellt den GKV-Versicherten
hinsichtlich von Leistungsbeschreibungen,
Honorarsteigerungsmaglichkeiten, Analog-
berechnungen, Laborkosten und ihrer teil-
weise kreativ genutzten Anwendung vor
kaum |6sbare Probleme. Folgt man den Er-
fahrungen der GOZ-Implementierung aus
dem Jahr 1988, dann werden die nichsten
Jahre mit Gerichtsverfahren zwischen be-
troffenen Patienten und/ oder Krankenver-
sicherern beziehungsweise Beihilfestellen
ausgefiillt sein, bis zumindest fiir Fachleu-
te relative Rechtssicherheit eintritt. Die
Laborpreise fiir zahntechnische Arbeiten
nach BEB unterliegen der freien Kalkulation
der jeweiligen Labore; den GKV-Versi-
cherten fehlt diesbeziiglich die inhaltliche
Orientierung.  Zahlreiche zahntechnische
Labore werden von den behandelnden
Zahndrzten selbst oder deren Angehdrigen
betrieben.
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von Dr. Wolfgang Kirchhoff, Marburg

Abstract: Das Positionspapier des GKV-
Spitzenverbandes vom Marz 2012 zur
zahnmedizinischen Versorgung hat gesund-
heitspolitisch fiir Resonanz gesorgt. Durch
sukzessiv zunehmende Eigenbeteiligungen
nicht nur, aber besonders im Rahmen der
zahnmedizinischen Versorgung ist fiir viele
Haushalte mit Durchschnittseinkommen die
Grenze der finanziellen Uberforderung
tiberschritten. Zuzahlungen, Festzuschiisse
und auBervertragliche Leistungen erfolgen
teilweise fiir nicht hinreichend evidenzba-
sierte und nebenwirkungsfreie MaBnah-
men. Ein Teil der verwendeten Medizinpro-
dukte ist nicht langzeiterprobt. In dieser
wissenschaftlichen Grauzone mangelhafter
Transparenz werden zum Teil auBervertrag-
lich vereinbarte, invasive operative Eingriffe
vorgenommen; fiihren sie zu Gesundheits-
schaden, werden die entstandenen Folge-
kosten solidarisch getragen. Dieser Sach-
verhalt erfordert eine Neubewertung
auBervertraglicher Leistungen: Aufstellung
eines verbindlichen Katalogs evidenzba-
sierter Verfahren und langzeitbewahrter
Medizinprodukte zur Qualitdtssicherung,
Einfiilhrung begrenzter Komplexhonorare
fir zahnarztliche und zahntechnische
Leistungen, Ausweisung paramedizinischer
MaBnahmen in den Heil- und Kostenpla-
nen und Leistungsausschluss im Fall dies-
beziiglicher Anschlusstherapien, kompe-
tente Versichertenberatung.

1 Einleitung

In der gesundheitspolitischen Diskussion
spielt die Zahnmedizin nur eine unterge-
ordnete Rolle. Dabei kdnnte sie hinsicht-
lich des sukzessiven Ausbaus der Teilpriva-
tisierung von Gesundheitsleistungen im

Gesundheitswesen eine Vorreiterrolle ein-
nehmen. Das gilt unter anderem fiir
Selbstbeteiligungen und  Festzuschiisse
beim Zahnersatz, fiir Zuzahlungen bei der
Fillungstherapie  und  Indikationsein-
schrankungen in der Kieferorthopddie. Im
Koalitionsvertrag ~ der  schwarz-gelben
Bundesregierung von 2009 werden die Er-
fahrungen  mit  festzuschussbasierten
Mehrkostenregelungen beim Zahnersatz
Zahnersatzausausdriicklich als ,iiberwie-
gend positiv" bewertet. Nach dem 2005
von der groBen Koalition eingefiihrten
System der ,befundbezogenen Festzu-
schiisse” erhalt der GroBteil der gesetzlich
Versicherten lediglich einen Zuschuss in
Héhe von 50 Prozent der Kosten der Re-
gelversorgung - bei regelmaBiger Teil-
nahme an VorsorgemaBnahmen auch et-
was mehr - und muss den Restbetrag
selbst tragen. Wenn eine tber die Regel-
versorgung hinausgehende Versorgung
gewdhlt wird, kdnnen die Zahndrzte zu-
dem nach der privatzahnéarztlichen Gebiih-
renordnung (GOZ) abrechnen, wodurch der
Eigenanteil der Patienten noch einmal
deutlich steigt. Ein durchgehend sachleis-
tungsorientierter zahnmedizinischer Ge-
sundheitsschutz ist nicht mehr gewahr-
leistet, obwohl Deutschland mehr volks-
wirtschaftliche Ressourcen aufwendet als
jedes andere Land mit vergleichbarem
Zahngesundheitsniveau (Abbildung 1).

Die GKV-Aufwendungen fiir die zahndrzt-
liche Behandlung unter Einschluss des
Zahnersatzes beliefen sich im Jahr 2011
auf insgesamt 11,87 Milliarden Euro. Der
Anteil der zahnéarztlichen Versorgung an
den GKV-Gesamtausgaben fiel vor allem
als Folge der Teilprivatisierung von 11,04
Prozent im Jahr 1992 kontinuierlich auf
sieben Prozent im Jahr 2011. Den Zahlen des
Positionspapiers des GKV-Spitzenverbandes
vom Mérz 2012 zufolge wurden bereits
2005 mehr als 60 Prozent der Zahnersatz-
leistungen (unter anderem Kronen, Brii-
cken, Prothesen, Implantate) auBervertrag-
lich nach der Gebiihrenordnung fiir Zahn-
arzte (GOZ) abgerechnet; 2009 waren es
nach einer Berechnung des Verbandes der
Ersatzkassen bereits Uber 76 Prozent
(GKV-Spitzenverband 2012). Die niederge-
lassenen Zahnarzte ndherten sich damit
ihrem Ziel einer weitgehenden Privatisie-
rung zahnmedizinischer Leistungen.

Zahnmedizin: AuBBervertragliche Leistungen gehdren auf den Priifstand

Die Ausweitung privater Leistungen fiihrte
zu finanzieller Uberforderung und tenden-
ziell zur Unterversorgung, aber auch zu
Fehl- und Uberversorgungen. Die Zahner-
satzausgaben ohne Selbstbeteiligung la-
gen 2010 deutlich unterhalb des Niveaus
von 1995 (Abbildung 2). Ein Teil der auBer-
vertraglich durchgefiihrten Leistungen -
also Leistungen, die auBerhalb des kassen-
zahnarztlichen Sachleistungskatalogs auBer-
vertraglich auf privater Ebene zwischen
Patienten und Leistungserbringern verein-
bart werden - befindet sich in einer wis-
senschaftlichen Grauzone und nicht inner-
halb des ordnenden Einflussbereiches des
Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA);
teilweise hoch invasive operative Eingriffe
und/oder eine Reihe angewendeter Medi-
zinprodukte sind klinisch nicht ausrei-
chend erprobt. Maximaltherapeutische
Konzepte sind oftmals Ausdruck nicht in-
dizierter Uberversorgungen. Wissenschaft-
liche Daten aus der Versorgungsforschung
liegen nicht vor; erst kiirzlich musste ein-
gerdumt werden, dass es in der zahnmedi-
zinischen Versorgungsforschung Hand-
lungsbedarf gibt, da selbst zahlreiche
etablierte TherapiemaBnahmen noch im-
mer auf lberliefertem Wissen ohne wis-
senschaftliche Bestédtigung beruhen (Hoff-
mann et al. 2012). GOZ und BEB (Bundes-
einheitliche Benennungsliste) fiir auBer-
vertragliche zahntechnische Leistungen
ohne Festlegung von Hochstpreisen und
die Usancen ihrer Anwendung entziehen
sich zumeist dem individuellen Erfah-
rungshorizont der Versicherten (Biicken
2072}, Rechtsstreitigkeiten iiber Leis-
tungsinhalte und ihre gebiihrenmaBige
Umsetzung werden seit Inkrafttreten der
GOZ im Jahr 1988 regelmaBig vor deut-
schen Gerichten ausgetragen.

2 Die Problembereiche

In einzelnen zahnmedizinischen Teilgebie-
ten werden fiir GKV-Versicherte aufBer-
vertraglich zu vereinbarende Leistungen
angeboten, deren wissenschaftliche Evi-
denz nicht nachgewiesen oder strittig ist.
Davon sind vorrangig diagnostische
und/oder therapeutische Leistungen zahn-
erhaltender (konservierender), (implan-
tat-)prothetischer, parodontologischer und
kieferorthopadischer Art betroffen. Dar-
iber hinaus wird eine groBe Anzahl
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ABBILDUNG 1

Internationaler Vergleich der Ausgabenentwicklung fiir zahnmedizinische Leistungen in
Prozent der Gesundheitsausgaben und des Bruttoinlandsproduktes 1980 und 2005*

in Prozent der Gesundheitsausgaben
18-t
14
8=
12 =0
A E

CH k NL

1980 B 2005 in Prozent des Bruttoinlandsproduktes %
=15 &=
-14 &
+13 o

(G
+12 &
11 &

S
+10 s
+09 §
+08 S

N
0,7 8

&
0,6 %
=05 &
04§

S
103 @

; 2
+02 s

S
0,1 &

2
s 0 %

DK GB USA D S - eH F NN DK GB USA S

*Die Werte fiir 1980 stammen von BASYS, da diese Datenbank alle Lander erfasste und damals iiber weitergehende Informationen als die OECD ver-
fiigte. Die Werte fiir 2005 entstammen der OECD. Beide Erhebungskonzepte haben die gleiche inhaltliche Grundlage (SHA-Konzept) und differieren nur
geringfiigig bei einigen Landern infolge unterschiedlicher Erfassung der Langzeitpflege. Da die Werte fiir Schweden, die Niederlande und GroRbritanni-
en seit langerem von der OECD nicht ausgewiesen werden, wurden hier die aktuellen Werte von BASYS zugrundegelegt.

paramedizinischer Leistungen angeboten.
Ein zusatzliches Problemfeld ergibt sich
aus der Anwendung CE-zertifizierter Me-
dizinprodukte wie Fiillungs- und Knochen-
ersatzmaterialien oder von Implantatmo-
difikationen, denen eine ausreichende kli-
nische Erprobung fehlt. Die GKV steht
grundsatzlich in der Leistungspflicht, wenn
eine erforderliche, gegebenenfalls invasive
und aufwendige Heilbehandlung vorliegt;
dabei ist es unerheblich, ob die Behand-
lungsbediirftigkeit ursachlich auf auBer-
vertragliche Leistungen mit geringer be-
ziehungsweise nicht nachweisbarer Evi-
denzbasierung zuriickzufiihren ist oder im
Zusammenhang mit zweifelhaften Medi-
zinprodukten steht. Im auBervertraglichen
Bereich des Leistungsgeschehens ent-
scheiden im Konfliktfall Gerichte tiber die
medizinische Notwendigkeit angewendeter
Methoden und/oder die Zuldssigkeit der
Verwendung von CE-zertifizierten Medi-
zinprodukten. In diesen Verfahren spielen
in der Regel sowohl hdchstrichterliche
Entscheidungen als auch die Gutachten

der von den Gerichten bestellten medizini-
schen Sachverstandigen eine entscheiden-
de Rolle. Verfahren dieser Art werden aus
Patientenschutzgriinden allenfalls von ei-
ner Minderheit der privaten Versiche-
rungsgesellschaften gegen gut unterein-
ander vernetzte Hersteller geflihrt. Ab-
schlieBende Urteile ergehen oftmals erst
nach Jahren.

Bei der Bewertung der medizinischen
MaBnahmen ist der Laie fachlich oft tiber-
fordert - der ,miindige Patient" ist bei der
vorliegenden Versorgungskomplexitdt eine
irrefiihrende Fiktion der Leistungsanbieter
und des Gesetzgebers. Der Entwurf des
neuen Patientenrechtegesetzes sorgt we-
der fiir notwendige Transparenz und Ver-
gleichbarkeit noch sieht er eine Prozess-
kostenhilfe fiir Betroffene vor. Nicht aus-
zuschlieBende negative gesundheitliche
Folgen, die auf der Grundlage auBerver-
traglich vereinbarter MaBnahmen ohne
belastbare wissenschaftliche Datenbasis
eintreten, werden im Leistungsbereich der

GKV solidarisch geregelt. Die im auBerver-
traglichen Bereich giiltige GOZ trat am 1.
Januar 2012 in Kraft. Die inhaltliche Beur-
teilung der Rechnungen nach GOZ auf
Plausibilitat stellt den GKV-Versicherten
hinsichtlich von Leistungsbeschreibungen,
Honorarsteigerungsmaglichkeiten, Analog-
berechnungen, Laborkosten und ihrer teil-
weise kreativ genutzten Anwendung vor
kaum losbare Probleme. Folgt man den Er-
fahrungen der GOZ-Implementierung aus
dem Jahr 1988, dann werden die nachsten
Jahre mit Gerichtsverfahren zwischen be-
troffenen Patienten und/ oder Krankenver-
sicherern beziehungsweise Beihilfestellen
ausgefillt sein, bis zumindest fiir Fachleu-
te relative Rechtssicherheit eintritt. Die
Laborpreise fiir zahntechnische Arbeiten
nach BEB unterliegen der freien Kalkulation
der jeweiligen Labore; den GKV-Versi-
cherten fehlt diesbeziiglich die inhaltliche
Orientierung. Zahlreiche zahntechnische
Labore werden von den behandelnden
Zahnarzten selbst oder deren Angehdrigen
betrieben.
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ABBILDUNG 2

Zahnmedizinische Ausgabenentwicklung in der GKV

-------- zahnarztliche Behandlung mit Zahnersatz

—— zahnarztliche Behandlung ohne Zahnersatz
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3 Die wissenschaftliche Zahnmedizin und
ihr Umfeld

Der Wissenschaftsrat beurteilte die Zahn-
medizin dahingehend, dass Grundlagenfor-
schung nicht mehr stattfindet (Wissen-
schaftsrat 2005). Der vormalige Président
des wissenschaftlichen Dachverbandes der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) Hoffmann
sieht erst die zukiinftige Kombination von
klinischer Forschung mit einer Implemen-
tierung der Versorgungsforschung als ge-
eignetes Mittel zur Reduktion von Uber-,
Unter- und Fehlversorgung an (Hoffmann
et al. 2012) Die verbliebenen Wissen-
schaftsprojekte sind vielfach drittmittelfi-
nanziert; inhaltlich befassen sie sich vor-
wiegend mit umsatzstarken, unmittelbar
industriell verwertbaren Medizinprodukten
aus den Bereichen der dentalen Implan-

tatprothetik, Kieferregulierungen, Kno-
chenersatzmaterialien und digitalen 3D-
Planungen zur Herstellung von Zahnersatz.

Weder die Fortbildungsveranstaltungen fir
Zahnarzte noch die wissenschaftlichen
Publikationsorgane vermeiden den werbe-
finanzierten Eindruck. Selbst die Deutsche
Zahnirztliche Zeitschrift (DZZ) 6ffnete sich
vor wenigen Jahren der Werbung. Die wis-
senschaftlichen Gesellschaften mit der
DGZMK an ihrer Spitze bilden mit den nie-
dergelassenen Zahnarzten in der Bundes-
zahnarztekammer und den offentlich
rechtlichen Kérperschaften der Kassen-
zahnérztlichen Vereinigungen (KZV) eine
vielfach standespolitische Interessen ver-
folgende Einheit. Als dementsprechend de-
fizitar erweisen sich sowohl die Qualitats-
sicherung als auch die Anzahl der wissen-
schaftlichen Leitlinien, die von der DGZMK

und ihren Fachgesellschaften zur Verfi-
gung gestellt werden. Es existieren gerade
einmal zwei hochwertige S3-Leitlinien fiir
zwei fachlich anspruchslose MaBnahmen
der ,Fluoridierung” und der ,Fissuren- und
Griibchenversiegelung”. Die einzige S2-
Leitlinie betrifft die bereits 1896 beschrie-
bene Wurzelspitzenresektion. Dariiber hin-
aus gibt es eine einzelne S1-Leitlinie zur
Dentalen Volumentomografie. Die restli-
chen drei Leitlinien (S2k) befassen sich mit
Zahnsanierungen bei Herzklappenersatz,
der Diagnostik oraler Karzinome und der
hochst selten notwendigen Indikation zur
implantologischen 3D-Rontgendiagnostik
und navigationsgestiitzten Implantologie.
Fiir die zuletzt erwdhnte, im unmittelbaren
Zusammenhang mit modernen Rontgenge-
raten und dentalen Implantaten in Zu-
sammenhang stehende S2k-Leitlinie, wur-
de eine Erklarung liber etwaige Interessen-
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konflikte der an der Leitlinienerstellung be-
teiligten 19 Wissenschaftler publiziert.
Wahrend der federfiihrende Hochschulleh-
rer eine bezahlte Mitarbeit bei einem Inno-
vationsfiihrer der Medizintechnologie fiir
intraoperative Navigation und diverse Imp-
lantathersteller angab, gingen acht weitere,
teils wissenschaftlich hochrangige Mitglie-
der der Arbeitsgruppe zum Teil bei mehre-
ren Unternehmen aus der Rontgengerdte-
branche einschlieBlich des Vertriebs, der
Operationsnavigation und Schulung oder
der Implantatherstellung gleichzeitig und
brancheniibergreifend einer bezahlten Ne-
bentatigkeit nach. Alle Mitglieder dieser
Leitlinienentwicklungsgruppe  bewerteten
ihre Nebentatigkeit hinsichtlich eventuell
bestehender Interessenkonflikte als unbe-
deutend (Deutsche Gesellschaft fiir Implan-
tologie 2012).

Die medizinischen Fachbereiche an den
Universitaten Marburg und GieBen wurden
2006 privatisiert und von einem rendite-
orientierten Konzern iibernommen. In an-
dere zahnmedizinische Fachabteilungen
(Universitaten Freiburg und Niirnberg-
Erlangen) kauften sich Medizinprodukte-
hersteller mit Millionenbetrdgen ein, um
die dentale Implantologie zu fordern. Die
Fort- und Weiterbildung wird dominiert
von Themen mit industriellen Verwer-
tungsinteressen und expliziten Honorarer-
wartungen der zahnarztlichen Leistungs-
anbieter. Zahnarztliche Einzelpraxen er-
weisen sich tendenziell als Auslaufmodell
zugunsten kommerzialisierter Zentren und
Kliniken mit multidisziplindren Angeboten
der Maximalversorgung (,Teeth in one
hour"). Der Anteil von Gemeinschaftspra-
xen stieg nach einer KZBV-Statistik (2008)
von 3,5 Prozent Mitte der 1970er Jahre
auf knapp fiinf Prozent Mitte der 1980er
Jahre. Inzwischen betrdgt ihr Anteil etwa
20 Prozent mit steigender Tendenz (Bauer
et al. 2009). Die Protagonisten der sich
zunehmend am Leitbild des Kunden orien-
tierenden Zahnmedizin widerstehen immer
weniger einer kommerziellen Orientierung,
sowohl die Lenkung der Patientenbediirf-
nisse als auch die Weckung von Wiinschen
voranzutreiben (Maio 2007). MaBnahmen
mit wirtschaftlich bedeutsamem Back-
ground wie die dentale Implantologie,
Knochenersatz und Réntgentechnik ex-
pandierten unverhaltnismaBig; nach An-
gaben der Dentalindustrie wurden in den
1990er Jahren etwa 100.000 Implantate
gesetzt, 2006 sollen es bereits 600.000
und 2007 700.000 Implantate gewesen
sein. Inzwischen sei die Millionenmarke (iber-
schritten (Bach 2072). Nach der KZBV-
Statistik (2008) tber die Auswirkungen der

Festzuschiisse stiitzt sich jede 20. zahnpro-
thetische Neuversorgung bei GKV-Versi-
cherten auf mindestens einem dentalen
Implantat ab. Im gleichen MaB wie die
Grundlagen- und  Versorgungsforschung
stagniert die zahnarztliche Versorgung von
Kindern und Jugendlichen in Randgruppen
und Personen aus dem Pflegebereich auf
niedrigem Niveau. Die fiir Hochschullehrer
karriereperspektivisch giinstigen Leistungs-
bewertungen durch Impact-Faktoren und
Bonifikationen nach Drittmitteleinwerbun-
gen beginstigen eine volksgesundheitlich
kontraproduktive selektive Evidenzerzeugung
(Staehle 2005; Grol3 und Schéfer 2009).

Ein groBer Teil der Zahnheilkunde befindet
sich noch im vorwissenschaftlichen Sta-
dium der Erfahrungswissenschaft (Hoff-
mann et al. 2012), einige zahnmedizini-
sche Teilgebiete sind evidenz-, fast alle
leitlinienfrei. Dieser Befund erzeugt ein
medizinethisches Dilemma, denn die An-
wendung einer evidenzbasierten Zahnme-
dizin ist in Paragraf 137e, f Sozialgesetz-
buch V festgeschrieben. Nur durch die in
anderen Landern ibliche Evidenzbasierung
wird eine kontinuierliche Qualitatsverbes-
serung hinsichtlich des Abbaus von Uber-,
Unter- und Fehlversorgungen ermdglicht.
Die Absicherung der medizinischen Wirk-
samkeit schiitzt die Betroffenen vor unno-
tigen oder gefdhrlichen Interventionen
und tragt dazu bei, dass die begrenzten
Ressourcen der Solidargemeinschaft effi-
zient eingesetzt werden konnen (Schindler
2006). In Ermangelung aktueller Erhebun-
gen muss auf eine angloamerikanische Li-
teraturstudie aus dem Jahr 1997 zurlick-
gegriffen werden, um zu zeigen, dass nur
1,7 Prozent aller evaluierten Studien aus
der zahnarztlichen Prothetik eine hohe Evi-
denzstufe aufwiesen, das heiBt randomi-
sierte klinische Studien waren (Wolfart und
Kern 2004). Bereits im Jahr 2001 hatte der
Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen darauf hinge-
wiesen, dass die Problematik der zahnmedi-
zinischen Uberversorgung durch eine auf
akute, episodenhafte und eindimensionale
Krankheitsformen ausgerichtete kurative
Versorgung und {iberproportionales Praxis-
marketing zuriickzufiihren sei (N.N. 2007).
Wenn man der Einschatzung des Deutschen
Netzwerks Evidenzbasierte Medizin (DNEbM)
darin folgt, dass 30 bis 40 Prozent der Pa-
tienten nicht die Versorgung bekommen,
die der wissenschaftlichen Datenlage ent-
spricht, und 25 Prozent der Patienten eine
Therapie erhalten, die nicht erforderlich
oder sogar potenziell schadlich ist (Deut-
sches Arzteblatt 2007) muss man sich
ernsthaft die Frage stellen, ob es ethisch

und wirtschaftlich verantwortbar war, diese
Form der Teilprivatisierung wesentlicher
Sektoren der Zahnmedizin zuzulassen.

Von einer unzureichenden wissenschaftli-
chen Datenlage sind besonders die 6kono-
misch aufwendigen Sektoren betroffen. Um
den Anteil der vorrangig aus &sthetischen
Griinden durchgefiihrten Behandlungen zu
reduzieren, schrankte der Verordnungsgeber
im Jahr 2002 die Indikationsstellung in der
Kieferorthopddie ein; anschlieBend erfolgte
zundchst ein massiver Einbruch der Neufalle
von fast 50 Prozent (Bauer et al. 2009). Erste
kritische Ubersichten zur Implantattherapie-
und der Marketingstrategien fanden anfangs
wenig Beachtung (Kirchhoff 2007, Kirchhoff
2008, Kirchhoff 2012). Inzwischen raumte
die Bundesregierung ein, dass noch immer
keine aktuellen und belastbaren Erkenntnisse
uber die Haltbarkeit von Implantatversor-
gungen, zum moglichen Knochenabbau und
zu ,Uberlebensraten” bei Implantaten vorlie-
gen und dass im Hinblick auf wissenschaftli-
che Verlaufskontrollen von Implantatversor-
gungen Wissens- und Forschungsdefizite
evident sind (Widmann-Mauz 2012).

Erst die 2008 publizierten Datenerhebungen
durch das unabhangige Deutsche Institut
fiir Medizinische Dokumentation und In-
formation (DIMDI) im Geschaftsbereich des
BMG ergaben wissenschaftlich belastbare
Aussagen tiber das Kerngebiet der Kieferor-
thopadie: ,Mundgesundheit nach kieferor-
thopadischer Behandlung mit festsitzenden
Apparaturen” (Frank et al. 2008) sowie ,Die
Zahnmedizinische(n) Indikationen fiir stan-
dardisierte Verfahren der instrumentellen
Funktionsanalyse unter Beriicksichtigung
gesundheitsokonomischer Gesichtspunkte”
(Tinnemann et al. 2010), einem Standardin-
strumentarium. Beide Erhebungen delegiti-
mierten die jahrzehntelang gepflegte Hypo-
these ihres zahnmedizinischen Nutzens
endgliltig. Das dabei im Vordergrund ste-
hende Argument, durch Kieferorthopadie
vorbeugend tatig zu sein, um Erkrankungen
an Karies, Zahnfleischentziindungen (Paro-
dontopathien) oder den Kiefergelenken zu
reduzieren, waren nicht stichhaltig. Als eben-
so wenig belastbar erwies sich der jahr-
zehntelang insinuierte Nutzen der instru-
mentellen Funktionsanalyse. Sie besteht fiir
den medizinischen Laien aus dem, haufig mit
nutzloser Elektronik angereicherten, Ge-
sichtsbogen, mit dem die Kiefer mechanisch
zueinander eingeordnet werden sollen; diese
auBervertragliche Leistung wird bevorzugt
im Rahmen von Zahnersatzversorgungen
haufig auch bei GKV-Patienten angewendet.
Das Verfahren kommt in der Regel weder in
den USA noch in Skandinavien zum Einsatz.

Von Zahnéarzten flir Zahnarzte 09




Spatestens seit 2003 war auch in Deutsch-
land bekannt, dass die Anwendung haufig
mit dem Risiko falsch-positiver Befunde und
der Gefahr der Einleitung einer invasiven,
nicht indizierten Therapie einhergeht. Mit
diesem mechanistischen Diagnose-Instrumen-
tarium aus dem 19. Jahrhundert entstanden
allein den privaten Krankenversicherungen in
den Jahren 1996, 1997 und 1998 151, 169
und 175 Millionen DM an Kosten (7irp
2003). Die Evaluation dieser Methode durch
das DIMDI ergab keinen Nutzen.

4 Medizinprodukte in der Zahnmedizin

In der Zahnmedizin kommen zahlreiche
Medizinprodukte zur Anwendung. Den
rechtlichen Rahmen bildet das Medi-
zinproduktegesetz (MPG). Die Medizinpro-
dukte erreichen den Dentalmarkt nach ih-
rer CE-Zertifizierung. Als Zertifizierungs-
kriterien gelten hauptséchlich Literatur-
sichtung und Funktionalitdtsbewertung
(Krummenauer 2004). Das CE-Zeichen ist
kein grundsatzlicher Nachweis fiir Pro-
duktsicherheit in der klinischen Anwen-
dung wie sich unter anderem bei den
Brustimplantaten zeigte. Die Hersteller
weisen die Funktionstiichtigkeit ihrer Pro-
dukte nach, nicht deren medizinischen
Nutzen. Seit Inkrafttreten der 4. Novelle
des Medizinproduktegesetzes im Marz
2010 konnen in Anndherung an das Arz-
neimittelgesetz (AMG) bei Neuzulassungen
klinische Priifungen vorgeschrieben wer-
den. Umstritten ist, ob analog zu Arznei-
mitteln eine staatliche Vorabgenehmigung
erfolgen soll. Dessen ungeachtet sind zahl-
reiche Medizinprodukte im Handel, deren
klinische Langzeitverhalten und/oder Zu-
satznutzen prekar oder zweifelhaft sind.
Von SicherungsmaBnahmen wie den Mel-
dungen von Risiken und Nebenwirkungen
an das Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) durch die Zahn-
arzte selbst, wurde naturgemaB kein rele-
vanter Gebrauch gemacht; kein Leistungs-
anbieter mochte sich selbst einer Fehlbe-
handlung anschuldigen. Insofern existiert
eine auch vom Verband der europdischen
Medizinproduktehersteller (Eucomed) an-
erkannte Grauzone von Medizinprodukten
mit zweifelhaften bis kontraproduktiven
Wirkungen, die sich erst in der Langzeit-
beobachtung offenbaren. Zu diesen Pro-
dukten gehdren unter anderen Knochener-
satzmaterialien, deren  Wirkungsweise
nicht vorhersagbar ist und deren Herstel-
lungsmodalitaten und Zusatze aus patent-
rechtlichen Griinden teilweise nicht offen-
gelegt werden; ihr Nutzen im implantat-
prothetischen Bereich ist gelegentlich eben-
so wenig nachgewiesen wie die systemi-

schen Nebenwirkungen. Dentale Implan-
tatmaterialien, -formen oder -beschich-
tungen konnen sich als risiko- und neben-
wirkungsreich erweisen. Metallverbindun-
gen und Fiillungsmaterialien setzen im
Zeitverlauf und/oder unter funktioneller
Belastung toxikologische Zwischenproduk-
te frei (Die Zahnarzt Woche 2009). Im
Endergebnis fungieren Patienten, die un-
vollstandig beraten auf auBervertraglicher
Basis versorgt werden, in bestimmten Fal-
len als Versuchsgruppe, die den klinischen
Dauereinsatz bestimmter Medizinprodukte
erprobt und finanziert. Ahnliches gilt fiir
die damit in Verbindung stehenden zum
Teil invasiven operativen und/oder kom-
plementdrmedizinisch orientierten Leis-
tungen fiir Erkrankungen, deren Existenz
wissenschaftlich nicht nachvollziehbar ist,
mit zweifelhaften Testverfahren nachge-
wiesen oder aus primar kommerziellen
Griinden weitgehend frei erfunden wurde.
So werden beispielsweise noch immer auf
der Grundlage einer Elektroakupunktur
nach Voll (EAV) reihenweise Zdhne ent-
fernt oder Kieferstrecken ausgefrast (Fe-
derspiel und Herbst 19917).

Diese Verfahrensweise gelegentlich indirekt
problematisierend wirkt bei privat- oder zu-
satzversicherten Patienten die Einschran-
kung bestimmter Leistungen durch PKV und
Beihilfestellen. Im Konfliktfall entscheiden
dann Gerichte mit Hilfe von zahnmedizini-
schen Sachverstandigen uber die medizini-
sche Notwendigkeit beziehungsweise die
Vertretbarkeit von Methoden und die An-
wendung von CE-zertifizierten Medizinpro-
dukten. Diese Verfahrensweise liegt auBBer-
halb eines praktikablen offentlichen Zu-
gangs und hilft dem GKV-Versicherten bei
der aktuellen Auswertung des auBerver-
traglichen Teils seines Kostenplans oder der
Rechnungslegung nicht weiter.

5 Rechtliche Kldarung der medizinischen
Notwendigkeit von Heilbehandlungen
und Medizinprodukten

AuBerhalb des kassenzahnarztlichen Ver-
sorgungsrahmens entscheidet theoretisch
die medizinische Wissenschaft Uber die
Anerkennung von Behandlungsmethoden
und Medizinprodukten, nicht der Anwen-
der oder der Versicherer. Die wissenschaft-
liche Anerkennung sollte sich als Folge von
erfolgreich abgeschlossenen prospektiven,
randomisierten und plazebokontrollierten
doppelblinden Multicenter-Studien ein-
stellen. Weder sind diese Voraussetzungen
in der Zahnmedizin immer vollstandig zu
erfiillen, noch sind die entscheidenden
drittmitteleinwerbenden  Wissenschaftler

unabhdngig und ohne Interessenkonflikte.
Die  wissenschaftlichen  Gesellschaften
konnten oder wollten weder dem Druck
des medizinisch-industriellen Komplexes
noch dem der Leistungsanbieter widerste-
hen; sie zeigten sich in der Vergangenheit
mit wenigen Ausnahmen unfdhig, Leitli-
nien der Kategorie S3 fiir die wirtschaft-
lich relevanten zahnmedizinischen Be-
handlungen zu erstellen (siehe Kapitel 3).
Wissenschaftliche Empfehlungen wurden
in der Vergangenheit immer beliebiger
gestaltet oder gédnzlich aus dem Verkehr
gezogen. In Konfliktfdllen muss in dem
Vertragsdreieck Leistungsanbieter — Versi-
cherter - Versicherer (liber die wissen-
schaftliche Relevanz von Methoden und
Materialien auf dem Rechtsweg entschie-
den werden. Es ist davon auszugehen, dass
in den letzten Jahren Gerichtsurteile die
auBervertraglichen BehandlungsmaBnah-
men entscheidender geprdgt haben als ge-
sundheitspolitische Eingriffe.

Im Vordergrund stehen Urteile, die gemal
Paragraf 1 Absatz 2 der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen (AVB) im Rahmen
der PKV ergehen. Dabei erfolgt die Recht-
sprechung formal auf der Grundlage ob-
jektiver medizinischer Befunde und Er-
kenntnisse zum Zeitpunkt der Vornahme
der Behandlung. Danach liegt eine medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung dann
vor, wenn es nach den objektiven medizi-
nischen Befunden und wissenschaftlichen
Erkenntnissen zum Zeitpunkt der Vornah-
me der (zahn-)arztlichen Behandlung ver-
tretbar war, sie als notwendig anzusehen,
das heil3t, wenn sie das zugrunde liegende
Leiden in begriindeter, nachvollziehbarer
und fundierter Vorgehensweise hinrei-
chend erfasst und eine addquate, geeigne-
te Therapie anwendet (BGH 1996; BGH
2005). Deutsche Gerichte gelten arbeits-
maBig als Uberlastet. Medizinische Fragen
bediirfen der sachverstindigen Erlaute-
rung. Unabhdngige Sachverstdndige, die
den jeweiligen Sachverhalt addquat diffe-
renzierend abwadgen, kdnnen eine zeitrau-
bende Verfahrensausweitung implizieren.
Insofern werden der Einfachheit halber
und bei sich bietender Gelegenheit Sach-
verstandige verpflichtet, die stringent und
keine Unwéagbarkeiten erzeugend, die Ver-
tretbarkeit der angewendeten Therapiever-
fahren inklusive der Medizinprodukte be-
statigen. Da es sich hier vor allem um die
Beurteilung von Neulandtherapien und
modifizierten oder innovativen Medizin-
produkten handelt, liegt deren friihzeitige
Anerkennung nicht nur im Herstellerin-
teresse, sondern auch im Interessensbereich
drittmittelabhdngiger Wissenschaftler.
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Handelt es sich um die von den Zahnérzte-
kammern selektierten und geschulten
Sachverstandigen, dann zielt deren Heran-
gehensweise nicht selten auf den Erhalt
beziehungsweise die Ausweitung des po-
tenziellen Honorarvolumens. Eine indivi-
duelle Heilbehandlung im nicht lebensret-
tenden Behandlungsfall durch medizinisch
unzuldnglich erprobte Behandlungsmetho-
den, gegebenenfalls mit Medizinprodukten
ohne ausreichenden Nachweis ihrer klini-
schen Unbedenklichkeit, als gerade noch
vertretbar notwendig einzustufen, gehort
zur gelibten deutschen Gerichtspraxis -
Ausnahmen bestatigen die Regel; aussage-
fahige Statistiken werden dariiber nicht
gefiihrt. Diese Verfahrensweise schlieBt
AuBenseitermethoden durch wenige An-
wender der wissenschaftlich rational nicht
zuganglichen ,komplementédren” Medizin
ein, wenn sie in kleinem Kreis von Zahn-
arzten angewendet wurden und den ober-
flachlichen Anschein erwecken konnen,
der Verschlimmerung einer Krankheit ge-
legentlich  entgegenzuwirken. Insofern
gleicht der auBervertraglich gestaltete Teil
unseres Versorgungssystems in manchen
Bereichen der Erprobung eines nicht ndher
definierten, objektiv imaginierten medizi-
nischen Fortschritts auf experimenteller
Basis, der von den Betroffenen selbst fi-
nanziert wird. Friiher justiziable Kriterien
wie Sozialvertrdglichkeit, VerhaltnismaBig-
keit, differenzialdiagnostisch und -thera-
peutisch abwdgende Beachtung maglicher
Risiken, Nebenwirkungen und Misserfolge
wurden weitgehend eliminiert.

6 Nimmt der ,miindige” Patient seine le-
gitimen Rechte wahr?

Die zahnarztliche Approbationsordnung
aus der Mitte des vorigen Jahrhunderts
sieht die Notwendigkeit selbststandigen
wissenschaftlichen Arbeitens mit sozial-
und methodenkritischen Ansdtzen nicht
vor. Das fast véllige Fehlen der zahnmedi-
zinisch orientierten Grundlagen- und Ver-
sorgungsforschung verhindert die qualifi-
zierte Vermittlung realistischer Untersu-
chungsergebnisse; Qualitdtssicherung und
medizinischer Fortschritt im Versorgungs-
system sind nur im Kontext von Versor-
gungsforschung und epidemiologisch rele-
vanten klinischen Untersuchungsergebnis-
sen zu erreichen (Hoffmann et al. 2012)
Die Finanzierung der Fort- und Weiterbil-
dung liegt erstrangig in den Handen soge-
nannter ,Premiumpartner” aus Industrie
und dentalem Dienstleistungsbereich. Die
Industrieférderung der zahnmedizinischen
Wissenschaft sorgt fiir eine Selektion der
Forschungsprojekte; die Auftraggeber er-

warten eine unmittelbare Freigabe ihrer
Medizinprodukte und bekommen sie gelie-
fert. Die wissenschaftliche Presse ist weit-
gehend werbungsfinanziert. Unabhingige
und zahnmedizinisch weiterfiihrende Eva-
luationen wurden in der jiingeren Vergan-
genheit in Ausnahmeféllen vom Institut fiir
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) sowie dem Deutschen
Institut fiir Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) herausgegeben.
Dem gegeniiber befinden sich die wissen-
schaftlichen Gesellschaften der Zahnmedi-
zin im engen Interessenverbund mit der
Kassenzahndrztlichen ~ Bundesvereinigung
(KZBV) und der Bundeszahnirztekammer
(BZAK) als den gewahlten Vertretern der
uberwiegend privatwirtschaftlich tatigen
Zahndrzteschaft. Unter Beriicksichtigung
dieser Interessenkonstellation ist eine ob-
jektive, wissenschaftlich belastbare Patien-
tenaufklarung im auBervertraglichen Be-
reich und im Zusammenhang mit der Hono-
rargestaltung als eher selten anzunehmen.

Diesen mdchtigen Interessen und den teil-
weise verkaufspsychologisch ~geschulten
Leistungsanbietern steht der GKV-Ver-
sicherte in der unverhaltnismaBigen Situa-
tion des erkrankten, versorgungsbediirftigen
Individuums gegeniiber. So ist er hiufig
weder (iber die komplexen medizinischen
Zusammenhdnge von operativen Techniken
und Medizinprodukten addquat informiert
noch gelibt im Umgang mit den Usancen
der Honorargestaltung nach GOZ und ihren
Steigerungssatzen, dem Zielleistungsprinzip,
den Analoggebiihren und so weiter. Eine
der Methoden-, Produkt- und Rechnungs-
priifung der PKV und/oder Beihilfestellen
vergleichbare Beratungsinstanz steht den
GKV-Versicherten nicht zur Verfiigung. Es
ist davon auszugehen, dass sich die um-
fangreichen Heil- und Kostenplane auf
GOZ-Basis nicht ohne medizinisch und ge-
blihrenrechtlich versierte Fachleute Gber-
priifen lassen. Eine vergleichbare Instanz
zur einvernehmlichen Konfliktlosung, wie
sie der zur Objektivitat verpflichtete Om-
budsmann im PKV-Bereich ausfiillt, steht
dem gesetzlich Versicherten nicht zur Ver-
fligung; ein etwaiges Prozessrisiko lasst sich
daher kaum realitdtsgerecht einschatzen,
und eine institutionalisierte Rechtsberatung
oder Kostenhilfe ist auch im aktuellen Ge-
setzentwurf fiir die Verbesserung der Pati-
entenrechte nicht vorgesehen. Die sich suk-
zessiv erweiternde Liicke dieser verbrau-
cherfeindlichen Intransparenz im Leistungs-
geschehen gilt es zu beseitigen.

Die Vorstellung der Zahnarzteschaft, dass
die GKV-Versicherten nach dem Erhalt ei-

nes Uberblicks iiber die individuellen Be-
handlungsmaéglichkeiten durch die klein-
unternehmerisch tatigen Leistungsanbieter
bei umfanglicher Kostentransparenz zu ei-
ner qualifizierten Entscheidungsfindung
gelangen koénnen, ist ebenso illusorisch
wie das Leitbild der Bundesminister Leut-
heusser-Schnarrenberger und Bahr vom
.miindigen Patient(en), der seine Rechte
kennt und wahrnimmt" (Bohsem und Frank
20712). Das von der Bundesregierung fiir
die patientengerechte Aufklarung als ge-
eignet erachtete IQWiG miisste erst ein-
mal personell und inhaltlich dafiir ausges-
tattet sein; auch die eklatant unterfinan-
zierten Verbraucherzentralen waren damit
ebenso (liberfordert wie die Unabhéngige
Patientenberatung oder andere Arbeitsge-
meinschaften (Widmann-Mauz 2012} ob
die weiterhin empfohlenen Organisationen
wie die Kassenzahndrztlichen Vereinigun-
gen, Zahndrztekammern oder wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften iber eine
ausreichende wissenschaftliche Unabhéan-
gigkeit und die notwendige Distanz zu den
Leistungsanbietern verfiigen, ist fraglich.
Die Vehemenz, mit der beispielsweise die
KZV Niedersachsen gegen ein langjéhrig
etabliertes Begutachtungswesen des MDK
Niedersachsens und Bremens fiir die Ver-
sorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen
vorgeht, ldsst nicht auf Unabhidngigkeit,
Distanz und Kooperationsfahigkeit mit der
GKV schlieBen (KZV Niedersachsen 2012).

7 Losungsansatze

Die sozialpolitische Forderung nach einer
zeitgemaBen Approbationsordnung  fiir
Zahnarzte, nach unabhdngigen wissen-
schaftlichen Einrichtungen zur breit aufge-
stellten Evidenzforschung und einem von
den zahnarztlichen Selbstverwaltungen los-
gelosten Begutachtungswesen sollte sich die
GKV zu eigen machen. Die monopolartige
Stellung der niedergelassenen Zahnarzte als
Kleinunternehmer ohne marktwirtschaftlich
belebende Konkurrenz durch andersartige
Versorgungsstrukturen bendtigt innovative
und verdndernde Anreize. Mittelfristig ist
dabei an alternative Versorgungseinrichtun-
gen auf GKV-Basis, auf kommunaler Ebene
oder auf der Basis gemeinniitziger Trager-
schaften zu denken. In diesem Rahmen kann
eine unabhédngige Qualitatssicherung sozial
ausgewogen und wirtschaftlich effektiv rea-
lisiert und gleichzeitig eine transparente so-
wie gesicherte Datenbasis fiir eine Optimie-
rung zahnmedizinischer Behandlungsstrate-
gien durch Leitlinien und Versorgungsstan-
dards ermdglicht werden. Die freie Arztwahl
ist zu gewahrleisten. Tarifliche Besonderhei-
ten im Fall der Konsultation alternativer
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Versorgungseinrichtungen erhdhen die
Attraktivitdt und entlasten die Beitrags-
zahler. Nebenbei konnten gréBere alterna-
tive Versorgungseinrichtungen den gesamt-
gesellschaftlichen Forderungen nach gere-
gelten Tatigkeiten im Angestelltenverhaltnis
und Teilzeitarbeit Rechnung tragen.

Kurzfristig sollten Ubergangsldsungen an-
gestrebt werden, um insbesondere im auBer-
vertraglichen Bereich gréBere Transparenz
einzufiihren und die Qualitat zu sichern.
Mit dem gegenwadrtigen Instrumentarium
lassen sich die GKV-Versicherten weder
vor finanzieller Uberforderung schiitzen
noch konnen Indikationen und Qualitat
zahndrztlicher und zahntechnischer Leis-
tungen fiir alle Beteiligten relevant nach-
vollzogen werden. Um diese Ziele zukiinf-
tig zu erreichen, bedarf es der Einfiihrung
eines verbindlichen Katalogs einzuhalten-
der evidenzbasierter Operationsmethoden
und des Einsatzes klinisch ausnahmslos
langzeitbewdhrter Medizinprodukte. Die
GKV steht nicht nur in den bislang unzu-
reichend kontrollierten Bereichen der Fest-
zuschiisse in der Leistungspflicht, sondern
hat auch die Folgen behandlungsfehler-
hafter Eingriffe und materialbedingter Ne-
benwirkungen einer erforderlichen Heilbe-
handlung zuzufiihren. Die inhaltliche Um-
setzung der anzustrebenden Ubergangslé-
sungen sollte dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss libertragen werden.

Unldngst beschloss der GBA ein in diese
Richtung weisendes Instrument zur Erpro-
bung von Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden (GBA 2072), das dem BMG
zur Prifung und Genehmigung vorgelegt
wurde. Das oberste Beschlussgremium der
gemeinsamen Selbstverwaltung hatte bis-
lang keine Mdglichkeit, auf mangelhafte
Studienlagen direkten Einfluss zu nehmen.
Der Beschluss sieht vor, erfolgverspre-
chende Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden, deren potenzieller Nutzen nur
unzureichend belegt ist, zukiinftig auf der
Grundlage zielfiihrender Richtlinien inklu-
sive einer Kostenbeteiligung zu erproben.
Damit wurde ein Gesetzesauftrag aus dem
GKV-Versorgungsstrukturgesetz umgesetzt,
um Handlungsoptionen in einem kontrol-
lierten Umfeld fiir auf evidenzbasierte
Studien gestltzte Innovationen zur Auf-
nahme in den GKV-Leistungskatalog zu
eroffnen. Dieser eingeschlagene Weg zeigt
bei entsprechender Modifikation Mdglich-
keiten auf, auBervertragliche zahnmedizi-
nische Leistungen fiir GKV-Versicherte
qualitatsorientiert und wirtschaftlich ab-
zusichern und gegebenenfalls in den Leis-
tungskatalog zu tibernehmen.

Die auBervertraglichen MaBnahmen fiir
GKV-Versicherte sollten zukiinftig nicht
nach GOZ oder analog berechnet, sondern
tber - in ihrer Hohe arbeitswissenschaft-
lich neutral gesicherte — exakt eingegrenz-
te Komplexhonorare erfasst und einheit-
lich bewertet werden. Der zahntechnische
Leistungskatalog ist auf das zahnmedizi-
nisch erforderliche MaB zu reduzieren und
durch Komplexhonorare auf arbeitswissen-
schaftlich neutral gesicherte Hochstpreise
zu begrenzen. Von Zahndrzten betriebene
zahntechnische Laboratorien bediirfen ei-
nes Preisabschlags. Invasive komplemen-
tarmedizinische MaBnahmen miissen als
Bestandteil des Heil- und Kostenplans
ausgewiesen werden; auf diesen MaB-
nahmen nachfolgend basierende Heilbe-
handlungen jedweder Art sind von der
Leistungspflicht auszuschlieBen. Eine in
allen Belangen fachlich kompetente Versi-
chertenberatung ist zu implementieren.

Dr. Wolfgang Kirchhoff, Marburg

Literatur

Bach G (2012): Entwicklungen der oralen Implanto-
logie. jahrbuch implantologie 2012. Leipzig: Oemus
Media AG, 11

Bauer J, Neumann T, Saekel R (2009): Zahnmedizini-
sche Versorgung in Deutschland. Mundgesundheit
und Versorgungsqualitdt - eine kritische Bestands-
aufnahme. Bern: Huber, 104, 118-127

BGH (1996): BGH Urteil vom 10.07.1996 - IV ZR
133/95, VersR 96, 1224

BGH (2005): Urteil vom 21.09.2005 - IV ZR 113/04,
VersR 05, 1673

Bohsem G, Frank C (2012): ,Unser Leitbild ist der miin-
dige Patient". In: Siiddeutsche Zeitung 14./15.01.2012, 6
Biicken R (2012): Rechnungslegung zahntechnischer
Laborleistungen nach der BEB und Kiirzungspraxis
der Privatversicherer. Forum fiir Zahnheilkunde, Jg.
31, Heft 110, 17-20

DGZMK (2012): Leitlinie S2-k - Indikationen zur
implantologischen 3D-Diagnostik und navigationsge-
stiitzten Implantologie. Diisseldorf

DGZMK(2012): Erklarung iber Interessenkonflikte -
Indikation zur implantologischen 3D-Diagnostik und
navigationsgestiitzten Implantologie. Diisseldorf
Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie (DGI) (2012):
Indikation zur implantologischen und 3D-Réntgendia-
gnostik und navigationsgestiitzten Implantologie. S2-
k-Leitlinie, AWMF-Registernummer: 083-011. Deut-
sche Zahnarztliche Zeitschrift, Jg. 67, Heft 6, 388-395
Deutsches Arzteblatt (2007): Evidenzbasierte Medi-
zin: Patienten starker an Entscheidungen beteiligen;
www.aerzteblatt.de/nachrichten/28477 (letzter Zu-
griff: 06.09.2012)

Die Zahnarzt Woche (2009): ,Allergien gegen Fiil-
lungsmaterialien nehmen zu." Interview mit Prof. Dr.
Reichl. Ausgabe 37 vom 09.09.2009, Seite 4
Federspiel K, Herbst V (Hrsg.) (1991): Die andere Me-
dizin. Berlin: Stiftung Warentest

Frank W, Pfaller K, Konta B (2008): Mundgesundheit
nach kieferorthopadischer Behandlung mit festsitzen-
den Apparaturen. Schriftenreihe Health Technology As-
sessment, Band 66, Kln: Deutsches Institut fiir Medizi-
nische Dokumentation und Information (DIMDI), 1-55
GKV-Spitzenverband (2012): Positionspapier des
GKV-Spitzenverbandes zur zahnmedizinischen Ver-
sorgung vom 22. Marz 2012; Pressemitteilung des

GKV-Spitzenverbandes ,Zahnmedizinische Versor-
gung: Versicherte vor finanzieller Uberforderung
schiitzen" - Berlin 10.04.2012

GroB D, Schifer G (2009): Geschichte der DGZMK.
1859-2009. Berlin: Quintessenz-Verlag, 235
Hoffmann T, Walter MH, Ridel M, Schiitte U (2012):
Die letzte Meile des Gesundheitssystems. Zahnarztli-
che Mitteilungen, Jg. 102, Heft 16, S. 42ff.
Kassenzahnirztliche  Bundesvereinigung  (2008):
Jahrbuch 2007, Statistische Basisdaten zur vertrags-
zahnarztlichen Versorgung, Kéln

Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung (2008a): Be-
richt Giber die Auswirkungen des Festzuschusssystems
bei Zahnersatz in der GKV 2005-2007, KdIn
Kirchhoff W (2007): Knochenprotektion, Strukturerhalt
und medizinischer Vorteil von unversehrter Zahnhart-
substanz bei Implantat-Therapien? - Uber Marketing
und medizinische Realitaten. ZMK, Jg. 23, Heft 9, 573-579
Kirchhoff W (2008): RegelmaBiger Knochenabbau im
Rahmen der dentalen Implantologie. Implantologie
Journal, Jg. 12, Heft 4, 8-16

Kirchhoff W (2012): jahrbuch implantologie. Leipzig:
Oemus Media AG, 52-56

Krummenauer F (2004): Was der Zahnarzt im Rah-
men einer klinischen Priifung von Medizinprodukten
dringend beachten sollte. Deutsche Zahndrztliche
Zeitschrift, Jg. 59, Heft 2, 10

KZBV (2012): Zoff um Kostentransparenz. zahnarztli-
che mitteilungen, Jg. 102, Heft 9, 26-30

KZV Niedersachsen (25.05.2012): ,Patienteninforma-
tion/Vertragswesen. Gutachterverfahren bei der Ver-
sorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen." (Flyer fir
Zahnarztpraxen)

Maio G (2007): Die moderne Dienstleistungsmedizin
auf ethischem Priifstand. Schweizerische Arztezei-
tung, Jg. 88, Heft 4, 2084-2089; www.saez.ch -> Ar-
chiv -> 2007 —> 49 (letzter Zugriff am 06.09.2012)
N. N . (2001): Unter- und Uberversorgung. Der Hessi-
sche Zahnarzt, Heft 9, 410

Schindler HJ (2006): Evidenz-basierte Zahnmedizin:
Chimére oder hilfreiches Konzept fiir den Praktiker?
Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift, Jg. 61, Heft 2, 59f.
Staehle HJ (2005): Die Okonomisierung der Wissen-
schaft. Deutsche Zahndrztliche Zeitschrift, Jg. 60,
Heft 5, 239-241

Tinnemann P, Stéber Y, Roll S et al. (2010): Zahnme-
dizinische Indikation fiir standardisierte Verfahren
der instrumentellen Funktionsanalyse unter Beriick-
sichtigung gesundheitsokonomischer Gesichtspunkte.
GMS Health Technol Assess 2010, Band 6;
www.egms.de/en/journals/hta/2010-6/hta000084.shtm|
(letzter Zugriff am 06.09.2012)

Tiirp J (2003): Ist die instrumentelle Funktionsanalyse
eine empfehlenswerte MaBnahme zur Diagnostik
kraniomandibuldrer Funktionsstorungen? Deutsche
Zahnérztliche Zeitschrift, Jg. 58, Heft 8, 477ff.
Widmann-Mauz (2012): Antwort an den Prdsidenten
des Deutschen Bundestags zur Beantwortung der
Kleinen Anfrage der Abgeordneten Dr. Harald Terpe,
Birgitt Bender, Maria Klein-Schmeink et al. und der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN betreffend “Qua-
litdt und Strukturen der zahnmedizinischen Versor-
gung in Deutschland® Bundestags-Drucksache
17/9717 vom 18.05.2012, Berlin

Wissenschaftsrat (2005): Empfehlungen zur Weiter-
entwicklung der Zahnmedizin an den Universitaten in
Deutschland. Drucksache 6436-05, Berlin

Wolfart S, Kern M (2004): Prothetische Konzepte bei
reduziertem Liickengebiss an deutschen und schwei-
zer Hochschulen. Deutsche Zahnéarztliche Zeitschrift,
Jg. 59, Heft 6, 322-327

Der Beitrag wurde mit frdl. Genehmigung des
Verlages ibernommen aus ,GGW - Das Wis-
senschaftsforum in Gesundheit und Gesell-
schaft”, herausgeg. vom Wissenschaftlichen
Institut der AOK, Ausgabe Okt. 2012, S 25-34.
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Die Curricula des Zahnmedizinstudiums
bieten eine einstiindige Vorlesung 'Berufs-
kunde' - wer dort iiber ergonomische Be-
handlungskonzepte etwas erfahren moch-
te, wird an den Unis nur mit Gliick etwas
erfahren. Immer noch wird ein gewaltiger
Anteil der Kurse dafiir verschwendet, aus
Zahndrzten schlechte Zahntechniker zu
machen - fiir eine Auseinandersetzung mit
den arbeitswissenschaftlichen Erfordernis-
sen unseres Berufes ist kaum Platz.

Nach dem Examen kann man an der Uni
bleiben und dort weiter im Status der er-
gonomischen Unschuld verharren. Weder
die  personellen, noch die prak-
tisch/organisatorischen  Voraussetzungen
flir ergonomisch orientiertes Arbeiten sind
dort gegeben. In der Vorbereitungszeit
streckt man sich nach der vorhandenen
Decke: kann sein, dass die Einrichtung und
die Ablaufe sinnvoll strukturiert sind, sel-
ten aber werden die konzeptionellen Ge-
dankengdnge des Praxisbetreibers zum
Ausbildungsinhalt gemacht werden.

Bleibt also das Literaturstudium (als ob
man sich nicht endlich mit modernen Be-
handlungskonzepten und mit der Zahn-
heilkunde in der realen Welt beschaftigen
misste) und die Beratung durch jene, die
davon leben, unsere Praxen technisch 'auf
den Stand' zu bringen. Die Versuchung, die
Behandlungseinheit vorwiegend nach &s-
thetischen Konzepten zu wahlen, ist umso
groBer, je weniger man weiB, warum die
Einheiten so aussehen, wie sie es tun.

Was haben diese Gedanken in einer Artikelse-
rie tiber die ‘erschwingliche' Praxis zu suchen?

Ein Beispiel: Ein Behandlungszimmer ist so
eingerichtet, dass alle Bohrer und Schleifkor-
per fiir die Kariestherapie auf der Helferinnen-
seite aufbewahrt werden. Das ist sehr forder-
lich fiir den Workflow, setzt aber voraus, dass
die Assistenz - im Sinne der 'four handed
dentistry' - stdndig gegendiber sitzt. Die Assis-
tenz bestiickt die Ubertragungsinstrumente,
wechselt aus, reicht zu und nimmt ab.

Dauerthema: Die erschwingliche Zahnarztpraxi:
Am teuersten ist 'kein Konzept'

Der Behandler behdlt das Arbeitsfeld im

Fokus und behdlt weitestgehend seine

Korperhaltung bei. Das klappt nur, wenn

e die Assistenz standig zur Verfligung
steht,

e Assistenz und Behandler intensiv auf-
einander eingearbeitet sind,

e die Arbeitsablaufe den Beteiligten klar
sind,

e alles, was man an Materialien und
Gerdten bendtigt, in Reichweite ist.

Klingt gut - nicht véllig unerfahrene Leser
wissen aber auch, dass auf dem Weg zur
Verwirklichung etliche Flaschenhalse den
‘flow' behindern kdnnen.

Wenn eine Praxis erschwinglich sein soll,
muss jede Personalentscheidung abgewo-
gen sein. 18-22% der Praxiseinnahmen
flieBen in Personalkosten. Eine Einrich-
tungsvariante, die das Vierhandprinzip be-
inhaltet, die aber den Behandler nicht
scheitern lasst, wenn die Grippe (oder die
Berufsschule) zugeschlagen hat, wére hier
der erwdgenswerte Kompromiss. Dazu
misste man die Konzepte kennen und ver-
standen haben.

Auf der Suche nach geeigneter Literatur
stellt man mit Staunen fest, dass man im
deutschsprachigen Raum in der Zeit weit
zurtick gehen muss, bis man auf die Bii-
cher von Karlheinz Kimmel und Fritz Schon
stoBt, die als Pioniere die zahnarztliche
Ergonomie ins fachliche Blickfeld geriickt
haben. (Das in ,Forum" 113 rezensierte
Buch ,Die 5 Séulen der Ergonomie" von
Manfred Just mit seinem ganzheitlichen
Ansatz deckt bei Einrichtung oder Um-
strukturierung einer Praxis nicht alle rele-
vanten Felder ab.) Hatte die Industrie (Sie-
mens, KaVo, Ritter u.v.a.) nicht die Markt-
chancen erkannt, die zwischen unserem
Einleitungsfoto und einem Morita-Pro-
spekt liegen, wiirden wir wohl heute unse-
ren Beruf noch stehend ausiiben.

Ich will hier nicht auf die Einzelheiten der
‘time and motion'-Studien eingehen, die
die (Zeit)wirtschaftlichkeit ergonomischer
Techniken und die Prévention von Hal-
tungsschdden untersucht haben - Tatsache
ist, dass eine auf Dauer 'erschwingliche' Ar-
beitsweise nicht ohne eine ernsthafte Aus-
einandersetzung mit ergonomischen Prinzi-
pien auskommen wird (siehe Link 1).

Es ist fiir Praxisgriinder wie fiir -renovierer
unverzichtbar, bei der Einrichtung der Pra-
xis weit mehr als vage Vorstellungen zu ha-
ben, wie man arbeiten will und welche
technische Ausstattung dazu benotigt wird.

Natiirlich hilft auch hier das Internet, und
- ebenso natiirlich - geht es nicht ohne
Sprachkenntnisse in Englisch, weil halt z.B.
die amerikanische Autorin Betty Ladley
Finkbeiner ihre Online-Kurse nur in dieser
Sprache anbietet (siehe Link 2).

Entweder zdhlen Sie, liebe 'Forum'-Leser
zu den Kolleglnnen, die bei der Lektire
dieser Zeilen ein wenig gahnen miissen,
weil das Beschriebene seit Jahren prak-
tiziert wird, oder aber Sie stehen mit weit
aufgerissenen Augen daneben, wenn eine
do-Kavitdt am 17 in direkter Sicht am lie-
genden und Uberstreckten Patienten pra-
pariert, exkaviert und gefiillt wird.

Wenn immer Sie von Kolleglnnen erfahren,
die auf die geschilderte Art und Weise
behandeln und eingerichtet sind, bitten
Sie um Gelegenheit zur Famulatur - das
wiirde Ihnen etliche Wellness-Wochenen-
den ersparen. Ich selbst habe ein Berufsle-
ben lang nach ergonomischen Konzepten
gearbeitet, wenn auch nicht mit der Kon-
sequenz eines Daryl Beach, der sich ja von
der 12-Uhr-Position nicht wegbewegen
wollte. Ein Kollege an meinem Wohnort
hat sich vor rund dreiBig Jahren eine Pra-
xis nach Beach eingerichtet - wenn wir
uns treffen, stellen wir beide fest, dass wir
keine Riickenprobleme haben und hatten.

Dr. Kai Miiller, Worthsee

Literatur

Die 5 Sdulen der Ergonomie - Just, Manfred, Zahn-
arztlicher Fach-Verlag, Herne 2011, ISBN 978-3-
941169-22-7

Arbeitssicherheit im zahnarztlichen und zahntechnischen
Bereich: Hygiene, Technik, Chemie, Ergonomie - Karl-
heinz Kimmel et al., Hiithig Verlag, Heidelberg 1982

Ergonomie in der zahnérztlichen Praxis - Fritz Schon,
Karlheinz Kimmel, Quintessenz Verlag, Berlin 1968,
erhaltlich bei Amazon

Vom stehenden zum sitzenden Zahnarzt - Joseph
Kastenbauer, ZM 97, Nr. 6, 16. 3. 2007, (764)

Links

Die Linkliste zu diesem Artikel finden Sie auf
der DAZ-Website unter

www.daz-web.de/
lesetipps/docs/Mueller_Kein_Konzept.pdf
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Zahlen oder Ziehen?

Leserbrief zum Beitrag von Dr. C. Schatze ,Soziale Zugangshindernisse zur Basisversorgung”, Forum 113, S. 4-5

Auch in meiner Umgebung beobachte
ich zunehmend, vor allem bei jung nie-
dergelassenen Kolleginnen, dass sie, ob-
wohl Vertragszahndrzte mit Kassenzu-
lassung, ganz normale Vertragsleistun-
gen (zB. Amalgamfiillung, Molaren-
Endo) gegeniiber Kassenpatienten ver-
weigern, es sei denn, diese sind bereit,
Zuzahlungen zu leisten.

Extrem ist diese Verweigerung bei der
Endodontie zu beobachten. Hier werden
die Patienten vielfach vor die Alternative
“zahlen oder ziehen" gestellt.

Mitteilung liber giinstigen
Praxiseinkauf

Wir mochten Sie lber ein neu gegriindetes
Versanddepot flir Praxismaterial informie-
ren, das sehr giinstige Einkaufskonditionen
fiir DAZ-Mitglieder anbietet. Es ist die Ver-
sandhandelsfirma ,Dentimed GmbH", ein
Ableger des Depots ,Anton Gerl GmbH".
Sie konnen deshalb bei der ,Dentimed
GmbH" aus dem Gerl-Katalog und dem
Omnident-Katalog (Eigenmarken der Den-
tal-Union) bestellen. Fiir die Mitglieder des
DAZ gibt es einen Rabatt von 19-22 % auf
die Preise in den beiden erwdhnten Kata-
logen. Die genauen Konditionen lauten:

19% Grundrabatt

plus 2% Skonto bei Selbstzahlung in-
nerhalb von 8 Tagen nach Erhalt der
Monatsrechnung,

plus 1% Skonto bei Erteilung eines
Bankeinzugs,

insgesamt also maximal 22% Rabatt
auf die Katalog-Preise.

Porto ab 150 € Auftragswert frei, dar-
unter werden 4.90 € berechnet.

Bei einem Auftragswert unter 25 €
werden 6,90 € Mindermengenzuschlag
berechnet.

Monatsrechnung!

Wenn Sie sich anmelden wollen, wenden
Sie sich bitte an die DAZ-Geschéaftsstelle:

DAZ, Irmgard Berger-Orsag
Tel. 02241/9722876, Fax 02241/9722879
Mail kontakt@daz-web.de

Auf der einen Seite nehmen diese KollegIn-
nen also gern die Rechte und Vorteile in
Anspruch, die eine Kassenzulassung mit
sich bringt, auf der anderen Seite verwei-
gern sie aber die eigentlich dazugehorigen
Pflichten. Ganz abgesehen davon, dass die-
se Kolleglnnen sich damit auf juristisches
Glatteis begeben, stellt sich hier die Frage
nach der ethischen Bewertung dieses Ver-
haltens. Zum Vertragszahnarzt gehoren
eben nicht nur Rechte, sondern auch Pflich-
ten, und wem das nicht passt, kann sich ja
als reiner Privatzahnarzt ohne Zulassung
niederlassen. Aber das traut sich dann keiner.

Auflosung zum Ratsel aus
Forum 113, S. 15

In der Buchbesprechung zur Ergonomie
brachte ich zu einer Abbildung die Frage:
.Welche Arbeitshaltung fiihrt zu den ge-
ringsten Schaden des Korpers? Gefunden?"

Es ging natiirlich um obige Werbeabbil-
dung eines Zahnarztes, der dank Opera-
tions-Mikroskop mit geradem Riick am lie-
genden Patienten arbeitet. Dennoch ist
seine Korperhaltung nicht optimal, die Ab-
bildung zeigt schwerwiegende Fehler:

Obwohl! die Rundlehne so nahe ist, arbei-
tet der Kollege ohne Abstiitzung, weder
der Ellenbogen an der Lehne noch der
Hande am Kopf des Patienten! Liebe Kolle-
gen, achten Sie zur Koérperschonung und
ruhigerer Arbeit unbedingt auf die best-
mdgliche Abstiitzung. Auch bei der Assis-
tenz! So bemerken Sie auch eventuelle
.Fluchtbewegungen” des Patienten sofort
und kénnen entsprechend reagieren.

Dr. Ulrich Happ, Hamburg

Es diirfte eigentlich nur noch eine Frage
der Zeit sein, bis die Kassen diese Vorge-
hensweise bemerken und sich bei den
KZVen beschweren, evtl. sogar mit Entzug
der Zulassung drohen.

Und viele Patienten wollen oder kdnnen
sich diese Zuzahlungen nicht leisten, be-
stehen auf ihrem Anspruch auf die Ver-
tragsleistung. Sie zahlen nicht, sondern
ziehen - und zwar davon.

Dr. Klaus Peplow
Andernach

Kariesprophylaxe mit Fluoriden
Neuer Ratgeber fiir den Praxisalltag

Professor Dr. Ste- mm
fan Zimmer, Spre-
cher der Informa-
tionsstelle fiir Ka-
riesprophylaxe (IfK)
und Lehrstuhlinha- §
ber fiir Zahnerhal-
tung und Praventive Zahnmedizin an der
Universitat Witten/Herdecke: ,Mit der neuen
Fachbroschiire geben wir den zahnmedi-
zinischen und erndhrungswissenschaftli-
chen Praktikern ein Kompendium zur Ka-
riesprophylaxe an die Hand, das auf dem
aktuellen Stand der Wissenschaft beruht".

Der neue Ratgeber kann telefonisch
(069/24706822) oder per E-Mail
(daz@kariesvorbeugung.de) bei der In-
formationsstelle angefordert werden. Im
Internet steht er unter www.karies-
vorbeugung.de zum Download bereit. Die
Website prasentiert dariiber hinaus wei-
tere Broschiiren und Plakate fiir die Pa-
tientenaufklarung in deutscher und tirki-
scher Sprache, die Fachkrafte beziehen
konnen. Alle Materialien sind in begrenz-
ter Stiickzahl kostenlos erhaltlich.

Quelle: IfK-Meldung vom 23.01.2013

Frisch examinierte, junge, motivierte
und zuverldssige Zahnarztin sucht
Stelle als Vorbereitungsassistentin
in Karlsruhe und Umgebung.
Annemei Troster
annemei.troester@gmx.de
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Abschied von Dr. Karlheinz Kimmel

Am 17.01.2013 ist Dr. Karlheinz Kimmel
verstorben - wenige Tage nach seinem 88.
Geburtstag. Mehr als die meisten seines
Faches hat Zahnarzt Kimmel die gesamte
dentale ,Fachwelt", wie er sie zu nennen
pflegte, tiberblickt und sich jahrzehntelang
fir ein gemeinsames Handeln der in die-
sem Berufsfeld und Wirtschaftsbereich Ta-
tigen im Sinne der Patienten engagiert.

Bereits als Jugendlicher begleitete der 1925
geborene Sohn eines Dentaldepot-Inhabers
seinen Vater auf die Internationale Dental-
schau (IDS). Nach der mittleren Reife, bei
der Zahntechnikerausbildung, merkte Karl-
heinz bald, dass sein Interesse eigentlich
mehr der Zahn-Medizin als der Zahn-
Technik galt. Da musste er sich, wie er spa-
ter erzahlte, erst mal ,auf den Hosenboden"
setzen, um das Abitur nachzumachen, und
anschlieBend noch die Kriegsgefangenen-
zeit uberstehen, bis er 1947 endlich sein
Zahnmedizinstudium in Mainz aufnehmen
und es 1950/1951 mit Examen und Promo-
tion abschlieBen konnte. Inzwischen war der
Vater erkrankt, die Familienfirma brauchte
Unterstiitzung, und so dauerte es noch mal
einige Jahre, bis Dr. Kimmel schlieBlich 1956
seine eigene Praxis in Koblenz erdffnete.

Fir mehr als drei Jahrzehnte bildete die
Praxistatigkeit Grundlage und Zentrum sei-
nes Wirkens. Darauf beschrankt hat er sich
allerdings nie. Es war vor allem seine zweite
Leidenschaft, das Schreiben, die ihn bereits
in jungen Jahren gepackt und bis in seine
letzten Tage beschaftigt hat. Dabei hat er
nahezu die ganze Palette publizistischer
Maoglichkeiten abgedeckt: als Autor zahlrei-
cher Zeitschriftenaufsatze, Biicher und
Buchbeitrage, als Redakteur, Chefredakteur
und Herausgeber und schlieBlich noch im
Alter von Uiber 80 Jahren bei der wochent-
lich erscheinenden ,Zahnarztwoche" (DZW)
als Chefkorrespondent. Und als ob das noch
nicht genug war, hat er auch noch Lehr-
und Forschungsaufgaben wahrgenommen.

Fir die ,Zahnarztlichen Mitteilungen” (ZM)
hat er bereits 1948 als Student geschrieben,
er war tatig fir den ,Deutschen Zahnarzte-
kalender", fiir die Zeitschrift ,Zahnarzt,
Wirtschaft, Recht" (ZWR), fiir die ,Quintes-
senz", fiir die ,Deutsche Zahnarztliche Zeit-
schrift" (DZZ), um nur einige zu nennen.
Jahrzehntelang hat er das ,Dental Echo" als
Chefredakteur, Herausgeber und Verleger
betreut, ebenfalls jahrzehntelang (1965 bis
2001) war er verantwortlicher Redakteur

der IDS. Seine Zeitungs- und Zeitschriften-
aufsatze zu zahlen, wdre ein schwieriges
Unterfangen, zumal inzwischen manches
Blatt, in dem er publiziert hat, Namen oder
Verleger wechselte oder ganz von der Bild-
flache verschwand - wahrend Kimmel blieb.

Auch das ,DAZ-Forum" (2010 umbenannt in
.Forum fiir Zahnheilkunde") des Deutschen
Arbeitskreises fiir Zahnheilkunde (DAZ), zu
dem er seit seinen Griindertagen Kontakt
hatte, dabei viele Jahre auch als Mitglied,
verdankt ihm zahlreiche Texte. Bis in die Ge-
genwart hat Kimmel die Entwicklung des
DAZ wohlwollend-kritisch begleitet und sich
immer mal wieder zu Wort gemeldet, insbe-
sondere mit Diskussionsbeitrdgen zu seinem
Kernanliegen, das zugleich ein Kernanliegen
des DAZ ist: Qualitatssicherung.

Bei aller Vielseitigkeit gab es fiir Dr. Kimmel
einige bestimmende Themen innerhalb der
Zahnheilkunde, die ihn von Beginn seines
Berufslebens bis weit dariiber hinaus umge-
trieben haben. Eines davon ist die Ergono-
mie. Als einer der ersten wandte Kimmel
ergonomische Erkenntnisse konsequent auf
die zahnarztliche Arbeit an und konnte da-
mit sowohl Arbeitserleichterungen fiir die
Behandler und Qualitatsverbesserungen fiir
die Patienten erreichen als auch gesund-
heitliche Risiken fiir die Zahnarzte verrin-
gern. Hygiene und Infektionsschutz sowie
die Verbesserung der Sicherheit von bei der
Patientenbehandlung eingesetzten Produk-
ten und Systemen waren weitere Felder,
denen er sich mit groBer Kompetenz und
Hartnackigkeit widmete.

Dabei bemiihte er sich nicht nur um die Op-
timierung des eigenen Vorgehens in seiner
Praxis, auch nicht nur um die Verbreitung
sinnvoller Vorschldge durch seine Publika-
tionen. Vielmehr engagierte er sich in zahl-
reichen Fachvereinigungen und Gremien,
die durch Forschung, gezielte Fortbildung,
systematische Kontrollen, Regelwerke und
Normierungen Verbesserungen von Sicher-
heit und Qualitdt herbeizufiihren beabsich-
tigen. Er war von 1973-2001 Direktor des In-
ternationalen |Institutes fiir Zahnarztliche
Arbeitswissenschaft und Technologie; 1971-
1989 leitete er die Arbeitsgemeinschaft zur
zahnarztlichen Praparationstechnik im DIN-
Normierungsausschuss. Jahrelang war er Vor-
sitzender des DGZMK-Arbeitskreises Zahn-
arztliche Ergonomie, wirkte drei Jahrzehnte
lang im Deutschen Arbeitskreis fiir Hygiene
in der Zahnarztpraxis mit und war Président

“ Foto: DGZMK

der Europdischen Arbeitsgemeinschaft fiir
Infektionsschutz in der Zahnmedizin sowie
Mitglied der fiir das ,Dental Vademekum"”
zustandigen wissenschaftlichen Kommis-
sion. Nicht immer verlief seine Arbeit kon-
fliktfrei. Als er im Rahmen seiner Tatigkeit
fiir das Zentralinstitut fiir Zahnéarztliche Er-
gonomie der LZK Rheinland-Pfalz, dessen
Direktor er von 1971 bis 1979 war, ein Gut-
achten Uber das ,Arbeitssystem der zahn-
arztlichen Versorgung" verfasste und dabei
Qualitatsmangel feststellte und Alternativ-
vorschldge machte, gab es prompt Arger
mit der Standesfiihrung. Kimmel lieB sich
nicht beirren. Vieles von dem, was er in
Jahrzehnten beschrieb und forderte, ist in-
zwischen breit akzeptiert.

Dank seiner vielfdltigen Erfahrungen und
Kontakte im Dentalbereich gelang es Dr.
Kimmel, sich auch nach Ende der Praxista-
tigkeit immer wieder mit neuen Entwick-
lungen auseinanderzusetzen und sie publi-
zistisch darzustellen. Dabei hat er sich nicht
von Marketingversprechen und Modetrends
blenden lassen, sondern immer wieder die
Fragen nach der wissenschaftlichen Fundie-
rung von Neuerungen und ihrem Nutzen fir
die Patienten gestellt.

Wenngleich spater als seine meisten Al-
tersgenossen, ereilten schlieBlich auch ihn
alters- und krankheitsbedingte Einschran-
kungen. Vor allem seine Gehbehinderung
machte ihm in den letzten Jahren zu
schaffen. Doch zum Gliick hat er sich
rechtzeitig mit den elektronischen Medien
angefreundet, Internet und E-Mail fiir sich
nutzbar gemacht und damit viele Ein-
schrankungen auBer Kraft gesetzt - ein
ermutigendes Beispiel auch fiir andere.

Kurz nach Dr. Kimmels 88. Geburtstag hieB
es endgliltig Abschied nehmen. Seiner Fa-
milie gilt unser Mitgefiihl.

Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf
Dr. Ulrich Happ, Hamburg
Dr. Hanns-W. Hey, Miinsing/Obb.
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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 gesuindere Erndhrung.

www.bad-reichenhaller.de

Fluorid hdrtet den Zahnschmelz

und ist daher wichtig fiir die Zdhne.

Bad Reichenhaller MarkenJodSalz

mit Fluorid und Folsdure ist von der

Aktion zahnfreundlich eV. mit dem

Zahnmdannchen ausgezeichnet. www.zahnmaennchen.de

Reines Alpensalz
aus Natursole
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Quod erat demonstrandum

Begriindet wird die dringend geforderte postuniversi-
tare Fort- und Weiterbildung mit einer Wissensexplo-
sion der Zahnmedizin. Eine in der Folge kostenpflichti-
ge Curriculitis dentalis fiihrte vor einigen Jahren zur
Griindung des BVAZ.

Festgestellt wurde diese phanomenale Erkenntnis von
pekunidr an Fortbildung interessierter Seite, flankiert
von Marketingexperten, die die Sache entsprechend
vermarkteten, um ihren Teil am ,Kuchen" abschneiden
zu konnen. Nachdem die plumpe Variante scheiterte,
verlegte man sich auf eine verfeinerte: Still und heim-
lich arbeiten die Weiterbildungsprotagonisten weiter
an ihrem Geschaftsmodell.

Entsprechend angefeindet und ignoriert deckte der
BVAZ in den letzten Jahren einige der ihm unter dem
Motto der ,Mar von der Wissensexplosion” zur Kennt-
nis kommenden Unterwanderungen des zahnérztlichen
Berufsstands auf.

Nun bekommen wir Unterstiitzung von der Frankfurter
Allgemeinen Zeitung, die in ihrer Online Ausgabe vom
01.02.13 eine Liste von Berufen erstellte, die ihre Leser
nie wieder ergreifen wiirden. Uber Sinn und Unsinn
solch einer Liste mag man sich seinen Teil denken, aber
dort wird eben auch die Zahnmedizin gelistet.

Da heiBt es ,Wéhrend sich das Wissen der Medizin alle
10 Jahre verdoppelt, stagnieren die Errungenschaften
der Zahnmedizin in 20 Jahre alten Erkenntnissen iiber
Implantate und Zahnfleischentziindungen. Dies wird
durch die selbstgefélligen Professoren dadurch kom-
pensiert, dass nutzlose Detailverliebtheit breitgetreten
wird", so dass im Endeffekt mittels autodidaktischer
Fortbildung das jeweilige Dogma der Uniklinik tiber-
nommen wird.

Da wird uns in erschreckender Weise vor Augen ge-
flihrt, was wir schon immer wussten.

Dr. Roland Kaden, Heide
Vizeprasident BVAZ

Den vollstdandigen Text von ,Schrodi Schmidt” sowie den
kompletten FAZ-Anti-Ratgeber Teil 2 finden Sie auf den In-
ternetseiten der FAZ unter dem verkiirzten Link:
http://tinyurl.com/faz-net-beruf-chance-201302.
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BVAZ-MV 2013
in Berlin:
bitte vormerken!

BVAZ-Mitgliederversammlung

29./30. November 2013
Berlin-Mitte, Hotel Albrechtshof,

mit Fortbildung zum Thema
«Funktionsstérungen erkennen und behandeln”

Referent: Siegfried Leder, Medeco Klinik Niirnberg

Am Freitagabend, 29.11.2013, startet die Tagung mit einem gemiitlichen Bei-
sammensein; am Samstag, 30.011.2013, folgt zunachst die Fortbildung mit
Siegfried Leder. Der Referent halt es bei Patienten mit orofazialen / kraniofa-
zialen Schmerzen und Funktionsstrungen des Kauorganes fiir geboten, die
eng gesteckten Grenzen der Zahnheilkunde zu {iberschreiten und den Blick
auf den gesamten Menschen zu richten. Es gelte, Fehlhaltungen des Kérpers
generell wie auch die vielfdltigen Beziehungen zwischen Psyche und Korper
zu untersuchen und zu beachten. Hierfiir bietet er geeignete Instrumente an.
Jedoch ist trotz der Verwendung spezieller diagnostischer und therapeuti-
scher Verfahren die CMD-Behandlung fiir Leder keine Doméne der Spezialis-
ten. “Diagnose und Behandlung von Funktionsstérungen gehdren in die Hand
des Allgemeinzahnarztes”, lautet sein Credo. Dafiir braucht es seines Erach-
tens keine zahnarztlichen Spezialisten. Denn die Fille, die der Allgemein-
zahnarzt nicht losen konne, hatten erfahrungsgemaB auch keine im Bereich
der Zahnmedizin liegende Ursache. Im Anschluss an die Fortbildung findet
die jahrliche BVAZ-Mitgliederversammlung statt. Einladungen mit Tagesord-
nung und Anmeldeformular werden rechtzeitig mit Briefpost verschickt.
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Zahnérztliche HilfsmaBnahmen in Ent-
wicklungsldndern bestehen dberwiegend
in einer akuten Schmerzbeseitigung und
vielleicht noch in einfachen Unterweisun-
gen im Gebrauch der Zahnbirste. Es stellt
sich bei einem derartigen Vorgehen aller-
dings die Frage, ob damit der Mundge-
sundheitszustand der Bevolkerung nach-
haltig verbessert werden kann oder ob
nicht eine differenzierte Vorgehensweise
fiir alle Beteiligten zu einem verbesserten
Erfolg bei iberschaubaren Kosten fiihrt.

Trotz zahlreicher zahnarztlicher HilfsmaB-
nahmen in den Entwicklungslandern ist
weltweit festzustellen, dass sich der Mund-
gesundheitszustand in den betreffenden
Regionen nicht verbessert, sondern zahn-
arztliche Hilfen meist einer Sisyphusarbeit
gleichen und auBer einer akuten Schmerz-
beseitigung keine Verbesserung der Mund-
gesundheit der Bevolkerung bewirken.

Wiahrend sich in den Industrielandern auf-
grund zahlreicher MaBnahmen der DMF-T
Index erheblich verbessert hat (z.B. sank in
Deutschland von 1983 bis 2009 dieser
Wert von 6,8 auf 0,7), ist in den Dritte-
Welt-Ldndern meist eine gegenteilige
Entwicklung zu beobachten: Der Wegfall
naturbelassener Erndhrung hin zu den dort
sehr geschatzten Fast-Foods und ein hoher
SiiBigkeitsverbrauch vor allem bei den
Kindern und Jugendlichen haben bei feh-
lender Mundhygiene und anderen flankie-
renden MaBnahmen zu katastrophalen
Gebisszustanden gefiihrt. Mit steigendem
Wohlstand in diesen Ldndern wird sich
diese Situation in Zukunft noch weiter
verschlechtern, sollten nicht neue Wege
bei den zahnéarztlichen HilfsmaBnahmen
gegangen werden. Hierbei wird nicht auf
die bisherige alleinige Schmerzbeseitigung
verzichtet werden kdnnen, denn oft leiden
die Erkrankten monatelang darunter und

freuen sich lber jede Hilfe, die ihnen diese
Pein nimmt. Flankierend missen allerdings
auf breiter Basis praventive MaBnahmen
bereit gestellt werden, die das Ziel haben,
dass es auf ldngere Sicht erst gar nicht zu
dieser Vielzahl der Erkrankungen kommt.

Die sozial-medizinischen Strukturen sind in
den armen Léndern mit westlicher Orientie-
rung - wenn tberhaupt - nur unvollkom-
men. Von Seiten der meist in Unterzahl
vorhandenen und auf Privatbasis praktizie-
renden Zahnarzte ist ebenso wenig zu er-
warten, da diese Zahnmediziner mit den
vielfaltigen Reparaturen der besser gestell-
ten Bevolkerungskreise vollauf beschaftigt
sind und karies-verhiitende MaBnahmen
nur in wenigen Fallen anbieten.

South
China
Sea
Philippine
Sea
PHILIPPINES

Nun hat es sich nicht nur bei uns in
Deutschland gezeigt, dass praventive
MaBnahmen nicht unbedingt von Perso-
nen mit Hochschulabschluss durchgefiihrt
werden mussen, sondern dass der Einsatz
von speziell geschulten Adjutanten (nach-
folgend ,Volunteers" genannt) gleichwer-
tig ist, ja diese hdufig eine bessere
Compliance in der Bevolkerung haben.
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Hinzu kommt in diesen Lidndern noch die
Sprachbarriere, welche wohl selten von
auslandischen  Zahnarzten iiberwunden
werden kann. Dagegen ist die Kommunika-
tion mit den Volunteers in einer gemeinsa-
men Sprache (i.d.R. Englisch) gut maglich.

Philippines Oral Health Care Program

Vor einigen Jahren entwickelte der Autor
zusammen mit dem Hilfswerk der Deut-
schen Zahnarzte (HDZ) ein zahnérztliches
Praventivprogramm, welches auf den be-
kannten 4 Séulen fiir eine Mundgesundheit
beruht und den ortlichen Gegebenheiten
angepasst wurde. Das zundchst bestehende
Pilotprojekt auf der Insel Samar entwickelte
sich derart gut, dass es auf den Philippinen
von anderen Stellen nachgefragt wurde und
nun zusatzlich auf den groBen Inseln Cebu
und Negros existiert und im kommenden
Sommer auf die Stdinsel Mindanao ausge-
weitet wird. Hierbei sind die vom Autor ge-
schulten und zertifizierten Volunteers die
Hauptakteure und gehen bisher ihrer Tatig-
keit mit groBer Begeisterung und sichtba-
ren Erfolgen nach. Mit zu einem nachhal-
tigen Erfolg hat dabei sicherlich auch bei-
getragen, dass es sich hierbei nicht um ei-
nen Wohlstandstransfer von Reich nach
Arm handelt, sondern um Hilfe zur Selbst-
hilfe — einer der Grundsétze des Hilfswerks
Deutscher Zahnarzte (HDZ).

Volunteers

Grundvoraussetzung bei der Auswahl war
eine gute Verstandigung mit dem Autor auf
englischer Sprachbasis und die Fahigkeit,
erlerntes Wissen einfachen Bevolkerungs-
kreisen in deren Worten zu erldutern und
entsprechend zu demonstrieren.

Die Volunteers wurden in Gruppen von 8
Teilnehmern in einem eine Woche dauern-
den Kurs auf Grundlage eines englischspra-
chigen Skripts geschult und am Kursende
das Erlernte dberpriift und zertifiziert. Pa-
rallel dazu wurden praktische Ubungen ab-
gehalten und entsprechende Unterweisun-
gen durchgefiihrt. Nach etwa einem halben
Jahr wurde das Erlernte in einem dreitagi-
gen Kurs vertieft und u.U. an die ortliche Si-
tuation weiter angepasst. Nach ca. einem
Jahr erfolgte eine nochmalige Uberpriifung
und Nachschulung, um eine solide Grundla-
ge fiir eine selbststandige Tatigkeit zu schaf-
fen. Unabhéngig davon besteht ein standiger
Email-Kontakt, um die Vorgehensweise bei
auftretenden Problemen abzustimmen.

Fernziel einer jeden Schulung ist es, in ei-
nem weiteren Kurs das Entfernen harter

und weicher supra-
gingivaler Zahnbeldge
zu erlernen. Dieses
setzt allerdings das
Vorhandensein  ent-
sprechender  Geréte
(einfache Prophylaxe-
einheit,  Ultraschall-
Scaler usw.) voraus
und wird nicht in je-
dem Programm mog-
lich sein.

Gemeinsam mit den
Ausgebildeten wurden
schlieBlich Gruppen un-
terschiedlicher Struktur BT
(Kindergérten, Schulen, Schwangere usw.)
gebildet und nachfolgende MaBnahmen
durchgefiihrt:

e Vortrag und Demonstration durch einen
oder mehrere Volunteers in der ,Inselspra-
che" iiber die Notwendigkeit einer regel-
maBigen Mundhygiene und die Supple-
mentierung von Fluoriden sowie eine Er-
nahrungsberatung. Da den meisten Bevdl-
kerungskreisen aus finanziellen Griinden
nur ein eingeschranktes Nahrungsangebot
zur Verfiigung steht, bezog sich diese Be-
ratung hauptsdchlich auf die haufigen sii-
Ben Zwischenmahlzeiten (Snacks, Limona-
den) und auf das weit verbreitete nichtli-
che Stillen mit Einschlafen an der Brust bis
zum 6. Lebensjahr hin.

e Erhebung einer ausfiihrliche Anamnese

e Untersuchung und Dokumentation des
Mundzustandes auf einem modifiziertem
FDI-Formular

e Hinweis auf die Notwendigkeit eines Zahn-
arztbesuches. Mangels personeller (Zahnarz-
te) und finanzieller Ressourcen (geringer
Verdienst, hohe Arbeitslosigkeit) wurde die-
sem Ratschlag nur selten Folge geleistet, da
es ganz andere Probleme zu l6sen gibt.

e griindliche Unterweisung in richtiger
Mundhygiene, Demonstration der KAI-
Technik und Zungenreinigung

e |okale FluoridierungsmaBnahmen (F-Ge-
lee, F-Lacke), individuell angepasst.

e Mitgabe eines Sets bestehend aus Zahn-
biirste, -fluoridhaltiger Creme, Becher und
500g fluoridiertem Speisesalz zum h&usli-
chen Gebrauch (zum Kochen und Wiirzen)

e wiederholte Kontrollen und Remotiva-
tion im 8 Wochen-Rhythmus. Erneute Mit-
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gabe von Zahnputzmaterialien und fluo-
ridiertem Speisesalz.

Einsatz von Fluoriden (Fluoridprophylaxe)

Wissenschaftlich unbestritten kommt der
Kariesprophylaxe mit Fluoriden eine zent-
rale Bedeutung zu. Diese Praventionsform
ist, neben einem gesteigerten Mundhygie-
nebewusstsein, auch der Hauptgrund da-
fur, dass in den letzten
Jahrzehnten ein starker
Rickgang der DMF-T
Werte in den entspre-
chenden Landern zu ver-
zeichnen ist. Unterschie-
den wird generell in eine
lokale und eine systemi-
sche Supplementierung.
Wahrend die lokale Ver-
wendung zumindest eine
befriedigende Mundhy-
giene und eine entspre-
chende Zeitdauer voraussetzt, wirkt die
systemische auch bei den Kreisen, die nur
unregelmadBig oder gar nicht reinigende
MaBnahmen anwenden.

Bekanntlich gibt es verschiedene Formen
der systemischen Fluoridzufuhr:

e Die Trinkwasserfluoridierung wurde von
vielen Lindern wieder verlassen bzw. ver-
boten, da nur ein geringer Teil des Lei-
tungswassers zum Trinken benutzt wird
(Umweltbelastung) und diese Form an Je-
den verabreicht wird (Zwangsmedikation).
Hinzu kommt, dass ein funktionierendes
kommunales Wassernetz in landlichen Ge-
bieten in vielen Dritte-Welt-Landern nicht
vorhanden ist.

e Die Tablettenfluoridierung gilt nicht nur
wegen der Unzuverldssigkeit einer regel-
maBigen Einnahme als obsolet, sondern
wird auch zunehmend wegen eines tagli-

chen Arzneimittelgebrauchs von friihester
Jugend an abgelehnt.

e Die Verwendung von fluoridiertem Spei-
sesalz, welches systemisch wie auch lokal
wirkt, gilt heute als das Mittel der Wahl, da
es die vorgenannten Nachteile nicht kennt.
Jeder kann fiir sich selbst entscheiden, ob er
diese Form der Kariesprophylaxe anwenden
will. Eine gewiinschte Dosierung ist da-
durch gewahrleistet, da jeder auf einen re-
gelmaBigen, in der Menge konstanten Salz-
konsum angewiesen ist. Einziger Nachteil
bei dieser Supplementierung besteht auf
den Philippinen darin, dass es dieses Salz im
ganzen Land nirgends zu kaufen gibt und es
deshalb z.B. aus Deutschland importiert
werden muss. Interventionen bei verschie-
den Stellen haben bisher leider zu keiner
Anderung gefiihrt.

In dem von mir entwickelten Programm
kommen die Fluoride in beiden Anwen-
dungsarten zum Einsatz:

e hausliche Zahnpflege mit einer fluorid-
haltigen Zahncreme und Zubereitung so-
wie Wiirzen der Speisen
mit fluoridiertem Koch-
salz

e |okale Fluoridierung
mittels Schienen und
Applikation von F-Gelees

Als didaktisch wertvoll
erwies sich bei der Dar-
stellung der Bedeutung
von Fluoriden der soge-
nannte ,Eier-Test", bei
welchem ein Teil eines Hihnereis mit ei-
nem Fluoridgelee bestrichen wurde und
der restliche Teil unbehandelt blieb. Nach
Einlegen der so praparierten Kalkschale
in eine Speiseessig-Losung konnte der
Unterschied deutlich gesehen werden
und hat eindrucksvoll die unwissenden
Personen von der Schutzwirkung dieser
MaBnahme lberzeugt.

Fazit

Zahnarztliche HilfsmaBnahmen in Ent-
wicklungslandern sollten sich nicht allein
auf eine Schmerzbeseitigung (Extraktio-
nen, ,Fillungen” im Sinne einer Caries-
profunda-Therapie) oder dauerhaftere the-
rapeutische Handlungen (Fiillungen, einfa-
cher Zahnersatz) beziehen, sondern miis-
sen unbedingt auch praventive Programme
beinhalten, damit sich der Mundgesund-
heitszustand der Bevdlkerung nachhaltig
bessert.
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Langjahrige Erfahrungen in Deutschland ha-
ben gezeigt, dass mit kostengiinstigen pro-
phylaktischen MaBnahmen (Gruppen- und
Individualprophylaxe) eine erhebliche Ver-
ringerung der kariesbedingten Erkrankungen
zu erreichen ist. Prophylaxe wirkt nicht tber
Nacht - nur sollte dies kein Grund sein, in
den Dritte-Welt-Landern darauf zu verzich-
temn:

Dr. Klaus de Cassan, info@ziis.de
Hilfswerk Deutscher Zahnarzte (HDZ)
www.stiftung-hdz.de

Kurzinfo zum Autor Dr. Klaus de Cassan
1970 Niederlassung in Murg am Hochrhein
1980-1992 Vors. der Bezirks-ZAK Freiburg
1981-1989 Vors. der Vertretervers. KZV Freiburg
1986-1988 Vors. der BZAK-Hauptversammlung
1989-2003 Vizeprasident der BZAK

2000 Griindung des Web-Portals zahnwissen.de
ab 2012 Praxisiibergabe/angestellter Zahnarzt

Gold im Mund -
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wem gehort’s, was macht man damit sinnvollerweise?

Vor dem Hintergrund einer umstrittenen
Beilagenverdffentlichung in der Zeitschrift
.Suddeutsche Zeitung" hat das Nieder-
sachsische Zahnarzteblatt (NZB 12-2012,
S. 43) kiirzlich die Frage nach den Eigen-
tumsverhdltnissen edelmetallhaltiger zahn-
arztlicher Versorgungen in Deutschland
aufgegriffen. Da eine sehr sinnvolle Ver-
wendungsmaglichkeit das Spenden der
Goldreste fiir Entwicklungshilfeprojekte
ist, mochten wir an dieser Stelle den NZB-
Beitrag, vom Autor gekiirzt, wiedergeben.

Wo Metall-haltige Inlays, Kronen oder
Briicken erneuert oder Zdhne mit Metallfiil-
lung oder Metall-haltiger Krone extrahiert
werden missen, fallt Altmetall an, in der
Regel eine Legierung aus verschiedenen
Metallen, oft auch Edelmetallen. Man sub-
sumiert sie meist unter den Ausdriicken
Zahngold oder Altgold. Dieses Altgold ist
nach den Regelungen des Biirgerlichen
Gesetzbuchs (BGB) grundsatzlich Eigen-
tum des Patienten. Der Zahnarzt ist ver-
pflichtet, dem Patienten sein Altgold aus-
zuhdndigen. Soweit méglich, sollte er ihm
auch ndherungsweise dessen Wert bezif-
fern. Einbehalten kann der Zahnarzt das
Altgold nur dann, wenn er auf aktive Nach-
frage die ausdriickliche Zustimmung des
Patienten dazu bekommen hat. Behilt er es
stillschweigend, handelt er rechtswidrig.

Auch wenn erkennbar oder bekannt ist,
dass das Altmetall keine Edelmetallbe-
standteile enthadlt, ist es ratsam, dies dem
Patienten zu sagen und wie im Fall von
Edelmetall-haltigem Material den Patien-
ten nach seinen Verwendungsvorstellun-
gen zu fragen. Dies allein, um nicht spate-
ren Unterstellungen ausgesetzt zu sein.

Die geschilderten Verhaltensweisen gelten
nattirlich nur dann, wenn es maglich ist, die
(vermutlich) wertvollen Teile unter Erhalt
des Edelmetalls aus den Miindern zu ent-
fernen. Bei der Entfernung kleinerer Versor-
gungen durch ,Herausbohren” z.B. gelangen
die z.T. winzigen Zahnersatzstiicke in die
Absaugvorrichtung, zusammen mit von an-
deren Personen stammenden Metallteilen.
Die Riickgabe an Einzelne ist nicht mehr
moglich. Auch hier sollte man Absprachen
mit den Patienten dokumentieren.

Wenn Zahnirzte Patienten um die Uberlas-
sung von Zahngold bitten, dann tun sie dies
in der Regel im Zuge von Spendenaktionen
fiir karitative Zwecke. In manchen Praxen
stehen dafiir Spendenboxen. Zahlreiche
zahnarztliche Initiativen sammeln Zahngold,
geben es an Scheideanstalten und unterstiit-
zen mit dem Erlés soziale Projekte. Das
Hilfswerk Deutscher Zahnarzte (www.stif-
tung-hdz.de) finanziert so groBe Teile seiner

Projekte in der internationalen Entwicklungs-
zusammenarbeit und kooperiert dabei mit ei-
ner Scheideanstalt, die ihrerseits auf die Be-
zahlung zugunsten dieser Projekte verzichtet.

Fiir Patienten lohnt es sich bei den kleinen
Mengen oft kaum, ihr Zahngold selbst zu
verkaufen. Zwar gibt es zahlreiche Goldan-
kédufer, doch der Erlds ist vielfach gering -
so werden fiir ein Gramm hochgoldhalti-
gen Altgoldes hdufig weniger als zwanzig
Euro bezahlt.

ReiBerische Presseberichte iiber die angeb-
liche massenhafte Unterschlagung von
Zahngold in Praxen sind in mehrfacher
Hinsicht bedauerlich: Sie beeintrachtigen
die Spendenbereitschaft und das Vertrauen
der Patienten, gefdhrden damit die Finan-
zierung sozialer Projekte und diskreditieren
das ehrenamtliche soziale Engagement
von Zahnarzten und Praxisteams.

Seitens der ,Forum“-Herausgeber laden wir
Zahnarzte und Patienten herzlich ein, die
Nutzung des Altgoldes fiir soziale Zwecke
oder Entwicklungsarbeit zu unterstiitzen.
Bspw. der vorstehende Bericht zeigt, welch
sinnvolle Hilfe so geleistet werden kann.

Dr. Lutz Riefenstahl
Gronau/Leine
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Umgang mit Extraktionen bei Studien zur endodontischen Behandlung
Literaturdurchsicht wirft Fragen auf

von Dr. Robert Teeuwen, Geilenkirchen

Verschiedene Faktoren beeinflussen die
publizierten Erfolgsraten endodontischer
Behandlung. Einer dieser Faktoren ist die
Bewertung extrahierter endodontisch be-
handelter Zzhne. Wie Dr. Robert Teeuwen
im folgenden Text nachweist, wird mit
diesem Problem keineswegs einheitlich
umgegangen. Welche Folgen dies fir die
Vergleichbarkeit und Aussagekraft wissen-
schaftlicher Arbeiten im Bereich der Endo-
dontie hat, beleuchtet Dr. Dr. Ridiger
Osswald in seinem Kommentar auf Seite ...

In seinem Werk “Endodontology - biologic
considerations in endodontic procedures”
stellte Se/tzer (43) fest, dass es unter den
Endodontisten keine Ubereinstimmung zur
Definition des Misserfolges gebe. Nach
Seltzer konnen Misserfolge u.U. beruhen
auf klinischen Bedingungen wie Persistenz
oder Entwicklung von Symptomen, Miss-
empfindungen, Schmerzen, Schwellung, Fis-
tel trotz negativer radiologischer Befun-
dung. Manche Autoren wiirden den Erfolg
der Wurzelkanalbehandlung (WKB) definie-
ren als den Erhalt des behandelten Zahnes
trotz Weiterbestehens einer apikalen Rare-
fikation. So sei letztlich auch als Erfolg zu
werten, wenn nach einer gescheiterten
konservativen Behandlung durch eine Revi-
sion, Wurzelspitzenresektion, periapikale
Kiirettage die betreffenden Zdhnen erhalten
werden. Die Verwendung des Terminus ,a-
daequate klinische Funktion” sei realisti-
scher als der Ausdruck ,Erfolg”, da der Er-
halt des Zahnes in Funktion das ultimative
Ziel der endodontischen Therapie sei.

Die £SF(17) formulierte: ,Folgende Befun-
de deuten auf einen Erfolg hin: keine
Schmerzen, Schwellung und andere Symp-
tome, kein Fistelgang, kein Funktionsver-
lust und der réntgenologische Nachweis
eines normalen Wurzelhautspaltes.” Dieses
Statement beinhaltet eine Befundung des
klinischen und réntgenologischen Bildes.
Im Umkehrschluss impliziert die vorge-
nannte Formulierung, dass ein Funktions-
verlust auf einen Misserfolg hindeutet. Die
Extraktion (X) eines Zahnes ist eindeutig
ein Funktionsverlust, wiewohl weitere In-
terventionen wie Wurzelspitzenresektion
(WR), Revision (RV) und Hemisektion z.T.
neben der x als das Uberleben endodon-
tisch behandelter Zahne kennzeichnende
Faktoren gewertet werden. Als Kriterium
des endodontischen Misserfolges bezeich-
nete Mihlemann (34) folgende Punkte:

a) Auftreten einer neuen

b) Unverdnderlichkeit oder

c) VergroBerung einer vorbestandenen
Periapikalradioluzenz,

d) Extraktion des wurzelbehandelten Zah-
nes. In logischer Konsequenz zu obigen
Ausfiihrungen werten manche Autoren
die Extraktion endodontisch behandel-
ter Zahne als Misserfolg unabhangig
vom etwaigen Rontgenbefund.

Fritz und Kerschbaum (20) verfolgten in
zwei kassenzahnarztlichen Praxen retro-
spektiv das Schicksal wurzelkanalbehan-
delter Zahne. Als hartes Misserfolgskriteri-
um wurde die Extraktion gewertet.

Rocke et al. (39) beobachteten ebenfalls die
Uberlebenszeit wurzelkanalbehandelter
Zshne. Die Uberlebenskurve fiel vom 1. - 8.
Jahr nach Wurzelkanalbehandlung in etwa
gleichmaBig ab. Eine Aussage uber den en-
dodontisch radiologischen Erfolg wurde mit
der Uberlebenskurve nicht verkniipft.

Steup (47) analysierte in ihrer Dissertation
2633 vitalexstirpierte Seitenzdhne. Von
diesen waren nach durchschnittlich 6,6
Jahren 336 (12,8%) extrahiert worden. In
diese Analyse waren die ersten 2 Jahre
post WKB nicht aufgenommen worden,
sodass uber die X der ersten Zeit nach
WKB nichts bekannt ist. Von den 336 X
wurde die relativ groBte Anzahl im 6. Jahr

mit ca 16% registriert. Die %-Zahlen be-
trugen im 3., 4.und 5. Jahr je nahezu 12%,
im 7. und 8. Jahr je ca 8%. Nach dem 8.
Jahr fiel die X-Quote stark ab. 75 X
(22,3%) waren endodontische Misserfolge.
Beziiglich der Extraktionen wurde keine
Uberlebensanalyse  nach  Kaplan-Meier
vorgenommen. Eine prozentual héhere X-
Frequenz ware das Ergebnis gewesen.

Auch Aguilino et al. (3) stiitzten sich in ih-
rer Studie ausschliesslich auf Extraktionen
zur Bewertung des Uberlebens. Von 400
wurzelkanalbehandelten Zdhnen waren
203 selektiert und analysiert worden. Aus-
geschlossen wurden Weisheitszahne, Revi-
sionen, bei WKB bereits liberkronte Zdahne,
Pfeilerzahne einer Briicke, Zdhne ohne de-
finitive Restauration. Vorausgesetzt wurde
ferner mindestens 1 Zahnarztbesuch alle 2
Jahre (iber einen Zeitraum von 10-12 Jah-
ren. Wahrend der Kontrollperiode wurden
42 Zahne (20,7%) extrahiert. Relativ am
haufigsten fielen die 7er der Zange zum
Opfer. Diese iiberlebten nach 5 Jahren zu
80%, nach 10 Jahren zu 63%. Alle ande-
ren Zahntypen iiberlebten nach 5 Jahren
zu 90%, nach 10 Jahren zu 82%.

Cheung und Chan (12) selektierten je 40
Zdhne pro Zahntyp auBer den Weisheits-
zahnen aus einem Bestand von WKB's, de-
ren Behandlung 10-20 Jahre zuriicklag.
Aus diesem ,sample” von 968 Zihnen
konnten anhand der Klinikunterlagen 608
analysiert werden. Als Misserfolge galten
Extraktionen endodontischer Ursache, Re-
visionsbehandlungen und Radioluzenzen,
die 4 Jahre und langer nach WKB vorhan-
den waren, Hinweise auf eine klinische
Symptomatik. Zahlenwerte zu den einzel-
nen Msserfolgsgruppen werden nicht an-
gegeben. Jedoch fiihrte die harte Misser-
folgsdefinition zur Diagnose von 314
(529%) Misserfolgen. Die Mehrzahl der
Misserfolge trat in den ersten 3 Jahren
nach WKB auf, insbesondere innerhalb der
ersten 18 Monate.

1175 WKB-Zahne wurden bis zu 11 Jahren
post Endo von Fonzar et al. (18) regelméa-
Big nachuntersucht. Im Laufe der Zeit ent-
gingen 223 Zihne (19%) der Nachunter-
suchung. Wahrend der Nachbeobach-
tungszeit wurden 68 extrahiert. Das waren
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5,9% aller beobachteten Fille, jedoch 7%
gemal ,life-table"- Untersuchung - der
realistische Wert. Weitere 32 Zihne
(2,7%) erlitten eine Komplikation, die iiber
eine RV oder WR behandelt wurden - von
diesen 25 innerhalb der ersten 2 Jahre.

Stol/ et al. (48) wihlten die Ereignisse X,
WR, RV und Hemisektion als Berechnungs-
basis ihrer Survivalstudie. Zusammen wa-
ren es 105 = 11,5% der 914 WKB-Z&hne,
die durchschnittlich 33,7 Monate bis zu 10
Jahren beobachtet worden waren. Aus den
105 ,losses" folgt umgekehrt ein beobach-
tetes Uberleben von 88,5%. Diese Zahl ist
jedoch irrefiihrend, da im Laufe der
postendodontischen Kontrollzeit immer
mehr Patienten den Untersuchungen fern-
bleiben, Ereignisse bei den verbliebenen
Patienten aber ihren Fortgang nehmen, die
dann in Beziehung zu den weniger gewor-
denen Patienten/Restzihnen zu setzen
sind. Stoll et al. errechneten auf diese
Weise mithilfe der Kaplan-Meier-Kurve ein
kumulatives Uberleben von 74%.

Lazarski et al. (29) werteten eine Versiche-
rungskartei mit 44.613 endodontisch be-
handelten Zihnen aus, die mindestens 2
Jahre — der Durchschnitt lag bei 3,5 Jahren
- nachbeobachtet werden konnten. Es er-
fuhren eine X 5,56%, eine RV 2,47%, eine
WR 1,41% - zusammen also 9,44% sog.
.Ereignisse”. 41,9 Monate betrug die
Nachbeobachtungszeit fiir Zahne, die
nicht von einem Ereignis betroffen waren
und 20 Monate fiir Zdhne mit einem Er-
eignis in der Vita. Diese Angaben weisen
darauf hin, dass die meisten Ereignisse in
der Friihzeit post WKB eintraten.

Eine BKK-Studlie (44) Uberpriifte die Vitae
von 2727 wurzelkanalbehandelten Zihnen
anhand von Abrechnungsdaten. Im Zwei-
Jahres-Zeitraum waren ohne Behandler-
wechsel 8,3%, im 3-Jahres-Zeitraum 9% der
endodontisch behandelten Zdhne extrahiert
worden. Eine Stellungnahme zur Wertung
dieser Ereignisse wurde nicht abgegeben.

Lumley et al. (31) untersuchten anhand
einer Versichertenkartei das Uberleben von
30 843 Zéhnen bis zu 11 Jahren nach WKB
bei Patienten mit einem Mindestalter von
18 Jahren. Die ,event"-Daten (X, WR, RV)
erstreckten sich in etwa gleichmaBig tber
die gesamte Beobachtungsperiode. Wenn
nur die Extraktionen beriicksichtigt wurden,
ergaben sich folgende Uberlebenswerte:
nach 1 Jahr ca 97%, nach 5 Jahren ca 87%,
nach 10 Jahren ca 78%. Wurden WR und
RV in die Uberlebensbetrachtung miteinbe-
zogen, lag die Uberlebensrate bei 749%.

Salehrabi und Rotstein (40) fiihrten an-
hand von 1.462.936 nicht-chirurgisch be-
handelten WKB-Zahnen mit 8-jahriger Be-
obachtung in den USA den Nachweis, dass
alle ,Ereignisse” mit {berwaltigender
Mehrheit in den ersten 3 Jahren post WKB
eintraten. Bei den X waren es 84,5% der
Frontzdhne, 87,3% der Pramolaren, 88,4%
der Molaren. Auffallend war, dass 47,9%
der Molaren-X schon im 1.Jahr vollzogen
waren. Die Kumulation der Ereignisse, de-
ren Hauptanteil die X ausmachte, lag nach
8 Jahren bei 3%.

Eine deutlich héhere Frequenz von ,Ereig-
nissen” wiesen Chen et al. (11) an
1.557.547 WKB-Zihnen mit 7,1% in Tai-
wan nach. Die X-Frequenz belief sich auf
6,54%, in etwa gleichmaBig iber die 5-
jahrige Nachbeobachtungsphase verteilt.
Von den Extraktionen waren 4,63% der
Frontzihne, 6,39% der Pramolaren und
8,91% der Molaren betroffen. 3,17% der
Wourzelkanalfiillungen wurden revidiert -
davon 40% innerhalb des 1. Jahres -, und
0,28% wurden reseziert — davon ca 81%
innerhalb des 1. Jahres.

Heling und Tamshe (25) werteten alle 15
Extraktionen des 1-5jdhrigen Beobach-
tungszeitraumes von 213 Wurzelkanalbe-
handlungen als Misserfolg.

In der Dissertation von Bernhéft (8) wur-
den ebenfalls alle Extraktionen der wurzel-
kanalgefiillten Zdhne zu den Misserfolgen
gezahlt.

Telander (51) konstatierte 5 alio loco durch-
gefiihrte Extraktionen von 76 mit N2 wur-
zelkanalbehandelten Zahnen, die 5 - 7 Jah-
re post Wurzelkanalfiillung von urspriing-
lich 88 behandelten Zdhnen zur Nachunter-
suchung gelangt waren. Eigene Extraktio-
nen waren nicht angefallen. Eine Bewer-
tung der 5 Extraktionen blieb auBen vor.

Krautkremer (28) verfolgte in ihrer Disserta-
tion das Schicksal von 153 vitalexstirpierten
Molaren, die mit Diaket oder N2 wurzelka-
nalgefiillt wurden. Nach 6 Monaten bis zu
3 Jahren konnten 60 Molaren beobachtet
werden. 8 von 10 extrahierten Zdhnen wur-
den den Misserfolgen zugeordnet. Diese Ex-
traktionen waren wegen Schmerzen erfolgt.
Ein Rontgenbeleg lag nicht vor.

Seichter und Herforth (41) untersuchten
den Behandlungserfolg von 117 wurzelka-
nalbehandelten Molaren. Wegen akuter E-
xazerbation wurden 5 (4%) dieser Zihne
kurze Zeit nach der Wurzelkanalfiillung
extrahiert. 4 - 8 Jahre nach Wurzelkanal-
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fullung konnten noch 73 Fille iiberpriift
werden. Von diesen waren 9 (12%) wegen
akuter Exazerbation extrahiert worden. Eine
Zuordnung der Extraktionen zu den Misser-
folgen wurde expressis verbis unterlassen.

Auch Caplan und Weintraub (10) verzich-
teten in ihrer Analyse der Extraktionsursa-
chen auf jeglichen Hinweis eines endo-
dontischen Misserfolgs.

Sparlich sind die Informationen in der viel
beachteten Strindberg-Studie (49) iber
den Umgang mit extrahierten wurzelka-
nalbehandelten Zahnen. Einmal spricht
Strindberg davon, dass von 529 Zihnen 4
Zdhne unmittelbar nach Wurzelkanalfiil-
lung extrahiert oder wurzelspitzenreseziert
wurden. Ein anderes Mal vermerkt der Au-
tor, dass eine Wurzel - letztlich erfolgte
die Bewertung von Wurzeln und nicht von
Zdhnen - im Erfolg als ,unsicher” einge-
stuft wurde, wenn ein Zahn vor der 3-Jah-
reskontrolle wegen eines Misserfolges an
einer anderen Wurzel extrahiert wurde.
Die Frage nach der tatsiachlichen Zahl von
Extraktionen bleibt unbeantwortet.

Die 5 Jahre spater als die Strindberg-
Studie erschienene Parallel-Studie von
Grahnen und Hansson (21) ist beziiglich
der Extraktionen auskunftsfreudiger. In
dieser wurden nach 4 - 5 Jahren von 1196
behandelten Zihnen 763 = 64% nachun-
tersucht. Zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung waren 76 Zahne extrahiert - davon
39 aus unbekanntem Grund und 5 wegen
klinischer Probleme. Die Autoren bewerten
die Misserfolgsquote der Wurzeln mit 12%
bei Ausschluss aller Extraktionen und mit
19%, wenn alle Extraktionen als Misser-
folge gelten wiirden.

Barbakow et al. (4) fiihrten eine Studie in
einer Allgemeinpraxis durch. Nach einem
Jahr und Idnger konnten 335 wurzelkanal-
behandelte Zihne (= 60,6% des Aus-
gangsmaterials) nachkontrolliert werden.
Wahrend oder nach der Wurzelkanalfiil-
lung gelangten 20 Zahne (= 3,5%) zur Ex-
traktion. Diese flossen nicht in die Erfolgs-
bewertung ein.

Base (9) berichtete, dass von 200 Patien-
ten mit 214 infizierten Wurzelkanilen
nach 10 Jahren 151 zur Nachuntersu-
chung erschienen. Wahrend dieser Zeit
waren 21 Zihne extrahiert worden und
zwar 8 im 1. Jahr nach Wurzelkanalfiil-
lung, 6 im 3. Jahr, je einer im 4., 5. und 6.
Jahr. Drei Extraktionen waren im 7. Jahr
nach Wurzelkanalfiillung angefallen. Ex-
traktionsgriinde wurden in der Publikation
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nicht vermerkt. Auch unterblieb eine Ein-
stufung der wurzelkanalbehandelten Zah-
ne in erfolgreiche / nicht-erfolgreiche Be-
handlung.

Pelka et al. (37) rechneten bei der Analyse
von 155 konservativen Gangran-Behand-
lungen nach durchschnittlich 3,3 Jahren (1
- 5) die 32 Extraktionen (21%) weder den
Erfolgen noch ausdriicklich den Misserfol-
gen zu.

Nach einem durchschnittlichen Kontroll-
zeitraum von 3,3 Jahren (mind. 1 Jahr
nach Wurzelkanalfiillung) fand £g// [9] bei
1050 Patienten noch in 1008 Fillen die
behandelten Zdhne in situ vor. Alio loco
extrahierte Zahne flossen nicht in die Be-
wertung ein.

Harty et al. (24) schlossen alle Zahnverlus-
te von der Bewertung aus, die nicht auf
ein endodontisches Geschehen zuriickzu-
fiihren waren.

Ahnlich verfuhren Testori et al. (52), indem
4 aus parodontalen Griinden extrahierte
Zahne - 181 nach 1 -6 Jahren untersucht -
nicht in die Bewertung einbezogen wurden.

Pekruhn (36) schliisselte die Misserfolgsra-
te 1 Jahr post WF auf in 49 = 5,2% endo-
dontische Misserfolge und 33 = 3,5%
nicht-endodontische Misserfolge. Bei den
nicht-endodontischen Misserfolgen han-
delte es sich um Extraktionen.

Sjogren et al. (45) waren in der Lage, von
770 Patienten 356 acht bis zehn Jahre nach
Wurzelkanalfiillung untersuchen zu kénnen.
Bei diesen Patienten waren wahrenddessen
68 Zahne entfernt worden. Die Extraktionen
fanden in der Bewertung des endodonti-
schen Erfolgs keine Beriicksichtigung.

Die Autoren Ldst et al. (30) untersuchten
135 Zahne, die mindestens 6 Monate zu-
vor mit einem Glasionomerzement wurzel-
kanalgefiillt worden waren. Es werden 3 Ex-
traktionen erwahnt, die als Misserfolge ein-
gestuft wurden infolge einer Langsfraktur.

Die Autoren Smith et al. (46) schlossen in
ihrer retrospektiven 5-Jahres-Studie ex-
trahierte Zahne fiir eine Bewertung aus.

In einem Teil der ,Toronto study” befassten
sich Chevigny et al. (13) mit ,initial treat-
ment" 4 - 6 Jahre post WKB. In der Zu-
sammenfassung der Phasen 1 - 4 handelte
es sich um 1952 behandelte Zdhne. 586
(30%) konnten nach einem Recall unter-
sucht werden. 76 (13%) dieser 586 stellten

sich als extrahiert heraus. Damit verblieben
439 (86% von 510) zur Untersuchung, die
zu 86% (n = 439) als erfolgreich therapiert
bewertet wurden. Was den Verbleib in
Funktion angeht, so wurden n = 4 wegen
Fraktur ausgeschlossen. Von den restlichen
506 zeigten 27 eine Symptomatik. 479 von
506 (95%) bewahrten damit ihre Funktion
ohne Symptomatik. Insofern nur auf Survi-
val mit Bezug zu den Extraktionen abge-
stellt wird, ist die Survivalrate mit 87%
(510 von 586) anzusetzen.

In einem weiteren Teil der ,Toronto study”
(14) beschiftigten sich dieselben Autoren
mit ,orthograde retreatment”. Die Zusam-
menfassung der Phasen 1 - 4 beinhaltet
1000 Fille. Davon mussten die Autoren
nach 4 - 6 Jahren 728 (72,8%) als ,lost to
follow up” hinnehmen. Unter den restli-
chen 272 Fillen wurden 43 X (15,8%) ge-
zahlt, womit 229 Zahne fiir eine Nachun-
tersuchung zur Verfiigung standen. 82%
wurden als Erfolg gewertet, funktional je-
doch 94%. Die 949% resultierten daraus,
dass von den 229 Zdhnen 8 frakturierte
und 14 symptomatische Zdhne von der
Analyse ausgeschlossen wurden. Wiirde
man die 43 extrahierten von 272 Zahnen
zur Basiskalkulation nehmen, wiirde man
von 84,2% Survival sprechen.

Bei anderen Autoren wiederum finden sich
keinerlei Hinweise auf irgendwelche Extrak-
tionen wie z.B. bei Se/tzeret al. (42) - 2921
Wourzelkanalfiillungen 6 Monate post WF
untersucht -, Kerekes und Tronstad (26) -
von 647 Wurzeln 501 3-5 Jahre post WF
untersucht, Swartz et al. (50) - 1007 endo-
dontisch behandelte Zihne 1 - 10 Jahre
post WF untersucht -, Matsumoto et al.
(32) - von 223 Wurzelkanalfiillungen nach
2 - 3 Jahren 85 untersucht. Allenet al. (2) -
von 1300 Retreatment-Fallen nach mindes-
tens 6 Monaten post WF 667 nachunter-
sucht.

Von Meta-Analysen wird eine zusammen-
fassende Darstellung aller relevanten Da-
ten aus einer Vielzahl von ausgewdhlten
Studien erwartet. Dazu gehdrt auch die Er-
fassung der in den Einzelstudien angege-
benen Extraktionen - in manchen Meta-
Analysen jedoch Fehlanzeige wie bei Bas-
madjian-Charles et al. (6), Kojima et al.
(27), Torabinejad et al. (53).

Das Problem wird in gewohnt vorbildlicher
Weise gelost bei Mg Y-Let al. (35). In ihrer
Analyse wurden 14 Studien ausgewertet.
Die Erfolgsraten einer periapikalen Heilung
wurden mit 74-85% berechnet, die Uber-
lebensrate mit Bezug zu den Extraktionen

mit 86-93%. Die Autoren wiesen darauf
hin, dass Ergebnisse mit niedrigen Fallzah-
len mit Zurtickhaltung aufzunehmem seien.

Ahnlich uneinheitlich wie bei der konser-
vativen Endodontie wird bei der chirurgi-
schen Endodontie hinsichtlich einer Er-
folgsbewertung von Extraktionen verfah-
ren. Ahrendt (1) sowie Reinhart et al. (38)
klassifizierten alle Extraktionen der wur-
zelspitzenresezierten Zéhne als Misserfolge.

Handtmann et al. (22) differenzierten die
Extraktionen. Wurden Extraktionen vorge-
nommen, die nicht in Zusammenhang mit
einer Wurzelspitzenresektion standen, so
galten diese Zahne bis zum Zeitpunkt der
Extraktion als erfolgreich therapiert.

Haessler et al. (23) definierten die alio loco
extrahierten Zahne als Misserfolge. Meyer-
Boll (33) rechnete die zum Nachuntersu-
chungszeitpunkt fehlenden Zahne als
Misserfolge. Auch Denninger (15) fiihrte
die Extraktionen post WR bei den Misser-
folgen.

Vire (54) schlieBlich bezeichnete die Ex-
traktion endodontisch behandelter Zdhne
unabhangig vom Extraktionsgrund als ul-
timativen Misserfolg der endodontischen
Behandlung.

Barone et al. (5) gaben in ihrer ,apical sur-
gery"-Studie als Teil der ,Toronto study” 4
- 10 Jahre nach Endo-Chirurgie eine Hei-
lungsquote (abgeheilt und abheilend) von
74% (n = 99) und einen Verbleib in Funk-
tion von 94% (n = 126 von 134) an. Die
zugrundeliegenden Zahlen sahen wie folgt
aus: 261 Zahne endochirurgisch behan-
delt. Von diesen waren 165 (63,2%) einem
Recall zuganglich. Davon wurden im Ver-
lauf der Beobachtungszeit 31 (18,8%) ex-
trahiert, sodass 134 Zahne fiir die rontge-
nologische Bewertung verblieben, von de-
nen allerdings 8 symptomatisch waren.
Unter Einbezugnahme der 31 X und der 8
symptomatischen Zahne reduzierte sich
die Anzahl der in Funktion befindlichen
Zahne auf 760%.

Friedman (19) schreibt ,Selection of ex-
traction, retreatment or apical surgery ap-
pears to be an area that has not been
clearly described in articles and textbooks
until fairly recently”. Insgesamt bleibt also
in der endodontischen Literatur die Frage-
stellung weitgehend ungeklart, wie und ob
Extraktionen in unmittelbarem Zusam-
menhang mit der endodontischen Behand-
lung bewertet werden. Hierzu bemerken
Bender et al. [4]: ,The teeth of patients
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with persistent pain during or immediately
after treatment are often resected or ex-
tracted. This group is seldom included in
the analysis of endodontic failures”.

Als Resiimee ist festzuhalten, dass im Be-
reich der endodontischen Literatur keine
einheitliche Linie in der Bewertung der Ex-
traktion von endodontisch behandelten
Zahnen zu beobachten ist. Die Bewer-
tungs-Palette reicht vom vollstandigen
Ausschluss der Extraktionen resp. deren
Nichterwdhnung bis zur Einstufung aller
Extraktionen als Misserfolg.

Grahnen und Hansson [12] wiesen in ihrer
Analyse selbst auf das unterschiedliche
Misserfolgsergebnis in Abhdngigkeit von
der Bewertung der Extraktionen hin. Hohe
Misserfolgsergebnisse sind in der Disserta-
tion von Bernhdft [5] festzustellen. Bern-
hoft deklarierte alle endodontisch behan-
delten Zahne, die zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung bereits extrahiert wa-
ren, als Misserfolg. Das war bei 257 Gut-
tapercha-Wurzelkanalfiillungen 20 mal
und bei den 123 N2-Wurzelkanalfiillungen
26 mal der Fall. Es wurde ein Misserfolgs-
ergebnis von insgesamt 15,95% resp.
37,39% ermittelt. Bei Ausschluss der Ex-
traktionen hdtte eine Misserfolgsquote
von 8,86% resp. 20,6% resultiert. Sjogren
et al. [31] bezifferten ihr Erfolgsergebnis
auf 91% bei Nichtbewertung der Extraktio-
nen. Die 68 Extraktionen machten 19,1%
des Fallgutes aus. Waren diese zu den
Misserfolgen gezahlt worden, hatte die Er-
folgsquote nur noch 71,9% betragen. Die
Extraktionen wurden jedoch dahingehend
analysiert, dass tatsachlich nur 2 auf einen
endodontischen Misserfolg zuriickzufiihren
waren und 3 auf eine Perforation bei der
Praparation eines Stiftaufbaus. Unter den
21 Extraktionen unbekannten Grundes
konnte auch noch der eine oder andere en-
dodontische Misserfolg vermutet werden.

Die angefiihrten Beispiele verdeutlichen
die Problematik der Bewertung von Ex-
traktionen wurzelkanalbehandelter Zahne.
Erhebliche Diskrepanzen im Erfolgsergeb-
nis sind festzustellen in Abhdngigkeit von
der Bewertung resp. Nichtbewertung die-
ser Extraktionen. Die unterschiedliche Be-
wertung erschwert somit die Vergleichbar-
keit von ,follow-up-studies"”, deren Ergeb-
nisse ein Leser deshalb nur mit Zuriickhal-
tung aufnehmen kann.

Beachtung sollte einer ausreichend gros-
sen Fallzahl geschenkt werden, einer aus-
reichend langen Nachbeobachtungszeit
und Beleuchtung des sozio-dkonomischen

Umfeldes (s. Vergleich 11/Taiwan -
40/USA). Last not least ist zur Gewinnung
einer korrekten Relation eine Kaplan-
Meier-Analyse unumganglich.

Dr. Robert Teeuwen Geilenkirchen
robteeuwen@t-online.de
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Je schneller mit der Zange, desto hoher die Erfolgsraten in Endo-Studien?
Kommentar zur Literaturanalyse von Dr. Teeuwen (auf den Seiten 22-26)

von Dr. Dr. Riidiger Osswald, Miinchen

Ein toller Aufsatz, Herr Kollege Teeuwen!
Herzlichen Dank fiir die Arbeit, die Sie sich
hier gemacht haben, um mitzuhelfen, eine
der vielen schummrigen Nischen in endo-
dontologischen Studien zu erhellen. Insbe-
sondere dieser Abschnitt hat es in sich
(Seite 25):

~Hohe Misserfolgsergebnisse sind in der
Dissertation von Bernhdft [5] festzustellen.

Bernhdft deklarierte alle endodontisch be-
handelten Zihne, die zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung bereits extrahiert wa-
ren, als Misserfolg. Das war bei 257 Gut-
tapercha-Wurzelkanalfillungen 20 mal
und bei den 123 N2-Wurzelkanalfiillungen
26 mal der Fall. Es wurde ein Misserfolgs-
ergebnis von insgesamt 1595% resp.
37,39% ermittelt. Bei Ausschluss der Ex-
traktionen hatte eine Misserfolgsquote

von 8,86% resp. 20,6% resultiert. Sjogren
et al. [31] bezifferten ihr Erfolgsergebnis
auf 919% bei Nichtbewertung der Extraktio-
nen. Die 68 Extraktionen machten 19,7%
des Fallgutes aus. Waren diese zu den
Misserfolgen gezahlt worden, hatte die Er-
folgsquote nur noch 71,9% betragen. Die
Extraktionen wurden jedoch dahingehend
analysiert, dass tatsachlich nur 2 auf einen
endodontischen Misserfolg zuriickzufiihren
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waren und 3 auf eine Perforation bei der
Praparation eines Stiftaufbaus. Unter den
21 Extraktionen unbekannten Grundes
konnte auch noch der eine oder andere
endodontische Misserfolg vermutet wer-
den.”

Wenn man nicht hinterfragt oder nur die
Abstracts liest, geht Sjogren im direkten
Vergleich mit Bernhoft als klarer Sieger
hervor. Schaut man jedoch wie Sie hinter
die Kulissen, ist das Ergebnis vollig offen.
Dabei ist es doch gerade Sjogrens 91% Er-
folgsquote, mit der die Spezialisten fiir
Endodontie auf peinlichste Art in der Re-
genbogenpresse fiir sich Reklame laufen
und gegen uns Allgemeinzahnarzte Stim-
mung machen. Und wenn ich das richtig
erinnere, dann war es noch dazu derselbe
Sjogren, der das Wort von der ,intelligen-
ten Fallauswahl" (intelligent case selec-
tion) gepragt hat.

Es gibt jedoch noch zwei weitere dunkle
Ecken, die - wenn man eine Kerze in ihnen
anziindet- kein gutes Licht auf die Qualitat
endodontologischer Studien und die Belast-
barkeit der veroffentlichten Erfolgsquoten
der endodontischen Therapie werfen:

Zum einen ist es die Tatsache, dass jeweils
nur Zahne untersucht werden, die zumin-
dest das Stadium der Wurzelkanalfiillung

o
In meinem Aufsatz im letzten Forum Nr.
113 hatte ich die Hochschule aufgefordert,
mein wissenschaftlich ausgesprochen gut
begriindetes und in den Handen unzahli-
ger Allgemeinzahndrzte auch in sehr
schwierigen Fallen voraussagbar erfolgrei-
ches Protokoll endlich wissenschaftlich zu
untersuchen und mit dem zur Zeit gelehr-
ten zu vergleichen. Nachdem ich diesen
Aufsatz in nur unwesentlich abgeédnderter
Form zum SpaB auch bei der DZZ einge-
reicht hatte, konnte ich in der anonymen
Begriindung fiir die inzwischen traditio-
nelle Ablehnung einer Veroffentlichung zu
meiner Freude lesen, dass es ,/m Sinne ei-
nes konstruktiven wissenschaftlichen Dis-
putes wiinschenswert” ware, “wenn der
Autor selbst Vorschlage zum Design der
eingeforderten randomisierten, prospekti-
ven Studie - auch unter Beriicksichtigung

erreicht haben, also bereits in einem sehr
groBen AusmaB erfolgreich behandelt
worden sind. Alle anderen Zihne, die die-
ses Stadium erst gar nicht erreichen, weil
sie zwar aufbereitet, aber aus welchem
Grund auch immer vor der WF extrahiert
werden, gehen in diese Studien gar nicht
erst ein. Und das sind laut KZV-Jahrbuch
immerhin um 20% aller Fille. Ein solches
Vorgehen ist vergleichbar mit implantolo-
gischen Studien, die Friihverluste ausgren-
zen, weil nur Implantate Beriicksichtigung
finden, die das Stadium der Osseointegra-
tion erreicht haben Noch dazu finden sich
iiber Zdhne, die primar reseziert und dabei
abgefiillt werden, so gut wie nie Angaben
in Studien. Dabei miissten sie ehrlicher-
weise allesamt als endodontische Misser-
folge gewertet werden.

Die zweite Ecke ist allerdings noch viel
dunkler, da es in keiner einzigen Studie ei-
nen Parameter gibt, der eine Beurteilung
der Indikationsstellung zum Zahnerhalt
des jeweiligen Behandlers zuldsst. Die In-
dikationsstellung ist vielmehr in keiner
Weise nachvollziehbar. Damit bleibt die
Frage offen, ob nicht vielleicht derjenige
mit der ,most intelligent case selection” ,
das ist kein anderer als der mit der
schnellsten Zange, die besten Ergebnisse
abliefert. Lassen Sie mich das an folgen-
dem einfachen Beispiel deutlich machen:

einer zweifelsohne erforderlichen Geneh-
migung einer solchen klinischen Untersu-
chung durch eine Ethik-Kommission - ma-
chen wiirde.”

Diese Herausforderung will ich gern auf-
greifen und stelle folgendes Studien-
Design zur Diskussion:

a) Es macht wenig Sinn, reine Uberlebens-
studien durchzufiihren. Zdhne kdnnen aus
unterschiedlichen Griinden verloren gehen,
auf der anderen Seite aber trotz persistie-
render apikaler Parodontitis, also trotz
chronischer Erkrankung ({iber Jahre be-
schwerdefrei in situ bleiben. Noch dazu be-
steht das Problem der unbekannten Indika-
tionsstellung zum konservierenden Zahner-
haltungsversuch. Eine Uberlebensstudie
Iasst in der Folge keine wissenschaftlich ge-
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Nehmen wir an, es seien (theoretisch) 100
Zahne mit apikaler Ostitis gleichen Schwe-
regrades zu behandeln. Behandler A stellt
die Indikation zum Erhaltungsversuch eng,
extrahiert 50 Zdhne und erhilt unter An-
wendung seines endodontischen Protokolls
von den restlichen 50 Zdhnen 40. Seine
veroffentlichte Erfolgsquote (40 von 50)
betrdgt somit 80%. Behandler B, der ein
abweichendes Protokoll zur Behandlung
anwendet, stellt die Indikation zum Zahn-
erhalt wesentlich weiter, extrahiert in der
Folge nur 20 und erhalt unter Anwendung
seines Protokolls 50 Zihne. Seine verof-
fentlichte Performance betragt somit (50
von 80) lediglich 62%. Er veréffentlicht in
der Folge deutlich schlechtere Zahlen als
Behandler A, obwohl er 20% mehr Zdhne
erhalten hat. Obwohl Behandler B also
moglicherweise nach einem {iberlegenen
Protokoll behandelt, ist das aus seiner
Studie nicht herauszulesen. Es entsteht
vielmehr sogar der Eindruck, als sei das
Protokoll von Behandler A iiberlegen.

Ich weiB nicht, wie es Ihnen dabei geht,
aber mir fallt es vor diesem Hintergrund
ausgesprochen schwer, endodontische
Studien zu Erfolgsquoten iiberhaupt noch
mit dem Zusatz ,wissenschaftlich” zu ver-
sehen.

Dr. Dr. Riidiger Osswald, www.tarzahn.de

Die Mutter aller Endo-Studien
Ein Vorschlag von Dr. Dr. Riidiger Osswald

sicherten Riickschliisse auf die Qualitat ei-
nes Behandlungsprotokolls zu. Sehr viel
Sinn macht es hingegen, sich auf Zdhne mit
akuten oder chronischen apikalen Ostitiden
unterschiedlicher Schweregrade zu be-
schranken, da die Rontgenaufnahme einen
objektiven Befund bietet, der einen wissen-
schaftlich gesicherten Riickschluss auf die
Apexhistologie und damit auf den Behand-
lungserfolg erlaubt (1).

b) Ist die Indikation zum Zahnerhalt ein-
mal gestellt und mit der Behandlung be-
gonnen worden, werden alle Zdhne, die
das Stadium der Wurzelfiillung nicht errei-
chen bzw. zu diesem Zwecke primar rese-
ziert werden miissen, als Misserfolge ge-
wertet, genau wie all die Zdhne, bei denen
nach erfolgter WF im Untersuchungszeit-
raum Resektionen notwendig werden, und
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nicht vermerkt. Auch unterblieb eine Ein-
stufung der wurzelkanalbehandelten Zdh-
ne in erfolgreiche / nicht-erfolgreiche Be-
handlung.

Pelka et al. (37) rechneten bei der Analyse
von 155 konservativen Gangran-Behand-
lungen nach durchschnittlich 3,3 Jahren (1
- 5) die 32 Extraktionen (21%) weder den
Erfolgen noch ausdriicklich den Misserfol-
gen zu.

Nach einem durchschnittlichen Kontroll-
zeitraum von 3,3 Jahren (mind. 1 Jahr
nach Wurzelkanalfiillung) fand £g/i [9] bei
1050 Patienten noch in 1008 Fillen die
behandelten Zihne in situ vor. Alio loco
extrahierte Zahne flossen nicht in die Be-
wertung ein.

Harty et al. (24) schlossen alle Zahnverlus-
te von der Bewertung aus, die nicht auf
ein endodontisches Geschehen zuriickzu-
fiihren waren.

Ahnlich verfuhren Testori et al. (52), indem
4 aus parodontalen Griinden extrahierte
Z3hne - 181 nach 1 -6 Jahren untersucht -
nicht in die Bewertung einbezogen wurden.

Pekruhn (36) schliisselte die Misserfolgsra-
te 1 Jahr post WF auf in 49 = 5,2% endo-
dontische Misserfolge und 33 = 3,5%
nicht-endodontische Misserfolge. Bei den
nicht-endodontischen Misserfolgen han-
delte es sich um Extraktionen.

Sjogren et al. (45) waren in der Lage, von
770 Patienten 356 acht bis zehn Jahre nach
Wourzelkanalfiillung untersuchen zu konnen.
Bei diesen Patienten waren wahrenddessen
68 Zdhne entfernt worden. Die Extraktionen
fanden in der Bewertung des endodonti-
schen Erfolgs keine Beriicksichtigung.

Die Autoren Ldst et al. (30) untersuchten
135 Zahne, die mindestens 6 Monate zu-
vor mit einem Glasionomerzement wurzel-
kanalgefiillt worden waren. Es werden 3 Ex-
traktionen erwahnt, die als Misserfolge ein-
gestuft wurden infolge einer Langsfraktur.

Die Autoren Smith et al. (46) schlossen in
ihrer retrospektiven 5-Jahres-Studie ex-
trahierte Zahne fiir eine Bewertung aus.

In einem Teil der ,Toronto study” befassten
sich Chevigny et al. (13) mit ,initial treat-
ment" 4 - 6 Jahre post WKB. In der Zu-
sammenfassung der Phasen 1 - 4 handelte
es sich um 1952 behandelte Zdhne. 586
(30%) konnten nach einem Recall unter-
sucht werden. 76 (13%) dieser 586 stellten

sich als extrahiert heraus. Damit verblieben
439 (86% von 510) zur Untersuchung, die
zu 86% (n = 439) als erfolgreich therapiert
bewertet wurden. Was den Verbleib in
Funktion angeht, so wurden n = 4 wegen
Fraktur ausgeschlossen. Von den restlichen
506 zeigten 27 eine Symptomatik. 479 von
506 (95%) bewahrten damit ihre Funktion
ohne Symptomatik. Insofern nur auf Survi-
val mit Bezug zu den Extraktionen abge-
stellt wird, ist die Survivalrate mit 87%
(510 von 586) anzusetzen.

In einem weiteren Teil der ,Toronto study”
(14) beschiftigten sich dieselben Autoren
mit ,orthograde retreatment”. Die Zusam-
menfassung der Phasen 1 - 4 beinhaltet
1000 Félle. Davon mussten die Autoren
nach 4 - 6 Jahren 728 (72,8%) als ,lost to
follow up” hinnehmen. Unter den restli-
chen 272 Fallen wurden 43 X (15,8%) ge-
zahlt, womit 229 Zahne fiir eine Nachun-
tersuchung zur Verfiigung standen. 82%
wurden als Erfolg gewertet, funktional je-
doch 949%. Die 94% resultierten daraus,
dass von den 229 Zihnen 8 frakturierte
und 14 symptomatische Zahne von der
Analyse ausgeschlossen wurden. Wiirde
man die 43 extrahierten von 272 Zahnen
zur Basiskalkulation nehmen, wiirde man
von 84,2% Survival sprechen.

Bei anderen Autoren wiederum finden sich
keinerlei Hinweise auf irgendwelche Extrak-
tionen wie z.B. bei Se/tzeret al. (42) - 2921
Wourzelkanalfiillungen 6 Monate post WF
untersucht -, Kerekes und Tronstad (26) -
von 647 Wurzeln 501 3-5 Jahre post WF
untersucht, Swartz et al. (50) - 1007 endo-
dontisch behandelte Zdhne 1 - 10 Jahre
post WF untersucht -, Matsumoto et al.
(32) - von 223 Wurzelkanalfiillungen nach
2 - 3 Jahren 85 untersucht. Allen et al. (2) -
von 1300 Retreatment-Fillen nach mindes-
tens 6 Monaten post WF 667 nachunter-
sucht.

Von Meta-Analysen wird eine zusammen-
fassende Darstellung aller relevanten Da-
ten aus einer Vielzahl von ausgewahlten
Studien erwartet. Dazu gehort auch die Er-
fassung der in den Einzelstudien angege-
benen Extraktionen - in manchen Meta-
Analysen jedoch Fehlanzeige wie bei Bas-
madjian-Charles et al. (6), Kojima et al.
(27), Torabinejad et al. (53).

Das Problem wird in gewohnt vorbildlicher
Weise gelost bei Mg Y-L et al. (35). In ihrer
Analyse wurden 14 Studien ausgewertet.
Die Erfolgsraten einer periapikalen Heilung
wurden mit 74-85% berechnet, die Uber-
lebensrate mit Bezug zu den Extraktionen

mit 86-93%. Die Autoren wiesen darauf
hin, dass Ergebnisse mit niedrigen Fallzah-
len mit Zuriickhaltung aufzunehmem seien.

Ahnlich uneinheitlich wie bei der konser-
vativen Endodontie wird bei der chirurgi-
schen Endodontie hinsichtlich einer Er-
folgsbewertung von Extraktionen verfah-
ren. Ahrendt (1) sowie Reinhart et al. (38)
klassifizierten alle Extraktionen der wur-
zelspitzenresezierten Zahne als Misserfolge.

Handtmann et al. (22) differenzierten die
Extraktionen. Wurden Extraktionen vorge-
nommen, die nicht in Zusammenhang mit
einer Wurzelspitzenresektion standen, so
galten diese Zahne bis zum Zeitpunkt der
Extraktion als erfolgreich therapiert.

Haessleret al. (23) definierten die alio loco
extrahierten Zahne als Misserfolge. Meyer-
Boll (33) rechnete die zum Nachuntersu-
chungszeitpunkt fehlenden Zahne als
Misserfolge. Auch Denninger (15) fiihrte
die Extraktionen post WR bei den Misser-
folgen.

Vire (54) schlieBlich bezeichnete die Ex-
traktion endodontisch behandelter Zdhne
unabhdngig vom Extraktionsgrund als ul-
timativen Misserfolg der endodontischen
Behandlung.

Barone et al. (5) gaben in ihrer ,apical sur-
gery"-Studie als Teil der ,Toronto study” 4
- 10 Jahre nach Endo-Chirurgie eine Hei-
lungsquote (abgeheilt und abheilend) von
74% (n = 99) und einen Verbleib in Funk-
tion von 94% (n = 126 von 134) an. Die
zugrundeliegenden Zahlen sahen wie folgt
aus: 261 Zahne endochirurgisch behan-
delt. Von diesen waren 165 (63,2%) einem
Recall zugdnglich. Davon wurden im Ver-
lauf der Beobachtungszeit 31 (18,8%) ex-
trahiert, sodass 134 Zahne fir die rontge-
nologische Bewertung verblieben, von de-
nen allerdings 8 symptomatisch waren.
Unter Einbezugnahme der 31 X und der 8
symptomatischen Zdhne reduzierte sich
die Anzahl der in Funktion befindlichen
Zahne auf 76%.

Friedman (19) schreibt ,Selection of ex-
traction, retreatment or apical surgery ap-
pears to be an area that has not been
clearly described in articles and textbooks
until fairly recently". Insgesamt bleibt also
in der endodontischen Literatur die Frage-
stellung weitgehend ungeklart, wie und ob
Extraktionen in unmittelbarem Zusam-
menhang mit der endodontischen Behand-
lung bewertet werden. Hierzu bemerken
Bender et al. [4]: ,The teeth of patients
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with persistent pain during or immediately
after treatment are often resected or ex-
tracted. This group is seldom included in
the analysis of endodontic failures".

Als Resiimee ist festzuhalten, dass im Be-
reich der endodontischen Literatur keine
einheitliche Linie in der Bewertung der Ex-
traktion von endodontisch behandelten
Zdhnen zu beobachten ist. Die Bewer-
tungs-Palette reicht vom vollstandigen
Ausschluss der Extraktionen resp. deren
Nichterwdhnung bis zur Einstufung aller
Extraktionen als Misserfolg.

Grahnen und Hansson [12] wiesen in ihrer
Analyse selbst auf das unterschiedliche
Misserfolgsergebnis in Abhdngigkeit von
der Bewertung der Extraktionen hin. Hohe
Misserfolgsergebnisse sind in der Disserta-
tion von Bernhéft [5] festzustellen. Bern-
hoft deklarierte alle endodontisch behan-
delten Zdhne, die zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung bereits extrahiert wa-
ren, als Misserfolg. Das war bei 257 Gut-
tapercha-Wurzelkanalfiillungen 20 mal
und bei den 123 N2-Wurzelkanalfiillungen
26 mal der Fall. Es wurde ein Misserfolgs-
ergebnis von insgesamt 15,95% resp.
37,39% ermittelt. Bei Ausschluss der Ex-
traktionen hatte eine Misserfolgsquote
von 8,86% resp. 20,6% resultiert. Sjagren
et al. [31] bezifferten ihr Erfolgsergebnis
auf 91% bei Nichtbewertung der Extraktio-
nen. Die 68 Extraktionen machten 19,1%
des Fallgutes aus. Waren diese zu den
Misserfolgen gezéahlt worden, hatte die Er-
folgsquote nur noch 71,9% betragen. Die
Extraktionen wurden jedoch dahingehend
analysiert, dass tatsachlich nur 2 auf einen
endodontischen Misserfolg zuriickzufiihren
waren und 3 auf eine Perforation bei der
Praparation eines Stiftaufbaus. Unter den
21 Extraktionen unbekannten Grundes
konnte auch noch der eine oder andere en-
dodontische Misserfolg vermutet werden.

Die angefiihrten Beispiele verdeutlichen
die Problematik der Bewertung von Ex-
traktionen wurzelkanalbehandelter Zahne.
Erhebliche Diskrepanzen im Erfolgsergeb-
nis sind festzustellen in Abhangigkeit von
der Bewertung resp. Nichtbewertung die-
ser Extraktionen. Die unterschiedliche Be-
wertung erschwert somit die Vergleichbar-
keit von ,follow-up-studies”, deren Ergeb-
nisse ein Leser deshalb nur mit Zuriickhal-
tung aufnehmen kann.

Beachtung sollte einer ausreichend gros-
sen Fallzahl geschenkt werden, einer aus-
reichend langen Nachbeobachtungszeit
und Beleuchtung des sozio-dkonomischen

Umfeldes (s. Vergleich 11/Taiwan -
40/USA). Last not least ist zur Gewinnung
einer korrekten Relation eine Kaplan-
Meier-Analyse unumganglich.

Dr. Robert Teeuwen Geilenkirchen
robteeuwen@t-online.de
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Die neuen Operationszuschlage

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

nachdem wir im letzten Forum die Zu-
schlage fiir das OP-Mikroskop (GOZ 0110)
und fiir die Laseranwendung (GOZ 0120)
besprochen haben, wollen wir uns heute
genauer mit den ,Chirurgischen Zuschli-
gen” (Operationszuschldgen) befassen.
Diese Zuschlage fiir bestimmte zahnarzt-
lich-chirurgische Leistungen sollen laut
Gebiihrenordnung einen gewissen Aus-
gleich fiir die zusatzlich entstehenden
Aufwendungen und Kosten bei ambulan-
ten Eingriffen in der zahnéarztlichen Praxis
darstellen wie z.B. fiir Einmalartikel, die
bisher nicht berechenbar waren, aber auch
fir die besonders aufwendige Aufberei-
tung von Operationsinstrumenten (insbe-
sondere der Kategorie ,kritisch b"). Das gilt
auch fiir Materialien, die mit der einmali-
gen Verwendung verbraucht, aber nicht
ausdriicklich gesondert berechnungsfahig
sind, denn nur solche ausdriicklich in der
GOZ genannten Materialien diirfen ja se-
parat in Rechnung gestellt werden.

Die Zuschldge sind nur fiir die enumerativ
genannten Leistungen ansatzfahig. Die
Hohe bemisst sich nach dem Umfang bzw.
der GroBe des Eingriffs und wird abhéngig
von der jeweiligen Punktzahl, die der chi-
rurgischen Leistung zugrunde liegt, in der
entsprechenden Zuschlagsnummer abge-
bildet. Formal ist zu beachten, dass bei der
Rechnungsstellung der Zuschlag direkt auf
die chirurgische Leistungsposition folgt,
auf die er sich bezieht.

Die OP-Zuschldge im Einzelnen:

GOZ 0500 (22,50 €): Zuschlag bei nicht-
stationdrer Durchfiihrung von zahnarzt-
lich-chirurgischen Leistungen, die mit
Punktzahlen von 250 bis 499 Punkten be-
wertet sind, oder zu den Leistungen nach
den Nummern 4090 oder 4130.

GOZ 0510 (42,18 €): Zuschlag bei nicht-
stationdrer Durchfiilhrung von zahnérzt-
lich-chirurgischen Leistungen, die mit
Punktzahlen von 500 bis 799 Punkten be-
wertet sind.

GOZ 0520 (73,11 €): Zuschlag bei nicht-
stationdrer Durchfiihrung von zahnarzt-
lich-chirurgischen Leistungen, die mit
Punktzahlen von 800 bis 1199 Punkten
bewertet sind.

GOZ 0530 (123,73 €): Zuschlag bei nichtsta-
tiondrer Durchfiihrung von zahnarztlich-

chirurgischen Leistungen, die mit 1200 und
mehr Punkten bewertet sind.

Diese Zuschldage nach den GOZ- Nummern
0500, 0510, 0520 und 0530 kénnen mit den
Zuschlagen fiir das OP-Mikroskop (GOZ
0110) und fiir die Laseranwendung (GOZ
0120) kombiniert werden, ebenso mit den
bereits friiher besprochenen GOA-Zuschligen
A-D, K1 sowie mit den Zuschlagen in Zusam-
menhang mit Hausbesuchen E-J und K2.

In einer Sitzung ist allerdings maximal ein
Operationszuschlag ansetzbar, das heiBt, die
OP-Zuschldge sind nicht miteinander kombi-
nierbar. Bei mehreren zuschlagsfahigen ope-
rativen Verrichtungen in einer Sitzung kommt
nur der Zuschlag fiir die am hochsten bewer-
tete zahnarztliche Leistung zum Tragen.

Der Operationszuschlag ist, wie die die Zu-
schldge fiir das OP-Mikroskop (GOZ 0110)
und fiir die Laseranwendung (GOZ 0120),
nicht mit einem Multiplikator steigerbar, also
immer nur mit dem einfachen Gebiihrensatz
berechnungsfahig, wenn er nicht vor Be-
handlung nach § 2 Abs. 1 GOZ (,Abweichen-
de Vereinbarung”) frei vereinbart worden ist.

Die Zuschlage nach den Nummern 0110,
0120 sowie 0500 bis 0530 sind neben den
entsprechenden Zuschldgen nach den Num-

mern 440 bis
445 des Gebiih-
renverzeichnis-
ses fir arztliche Leistungen fiir
dieselbe Sitzung nicht berechnungsfahig.
Wird ein Patient an demselben Tag wegen
derselben Erkrankung stationér behandelt,
ist fiir die ambulante Behandlung kein Zu-
schlag ansetzbar. Dies gilt jedoch nicht,
wenn die stationdre Behandlung unvorher-
sehbar war und aufgrund von spateren Kom-
plikationen anschlieBend stattfand. In die-
sem Fall besteht eine Begriindungspflicht.

Eine Besonderheit stellen in der Zuschlag-
Systematik die GOZ-Nummern 4090 (Lap-
penoperation, offene Kiirettage) und 4130
(Gewinnung und Transplantation von
Schleimhaut) dar, die mit jeweils 180 Punk-
ten bewertet ,eigentlich” unter der sonst fiir
die Op-Zuschldage geltenden 250-Punkte-
Grenze liegen. Fiir diese beiden Positionen ist
unabhangig von ihrer niedrigeren Bewertung
der Zuschlag 0500 abrechenbar.

Wichtige Positionen aus der Praxis des
Allgemeinzahnarztes, mit denen zusam-
men die OP-Zuschldge angesetzt werden
kénnen, finden Sie in der Ubersicht unten.

Dr. Jiirgen Simonis, Hinterweidenthal
praxisdrsimonis@aol.com

GOZ- | Bezeichnung vergleichbar | Zuschlag
Nr. BEMA

3020 | Entfern. tief frakt./zerst. Zahn (L) 0500
3030 | Entfern. Zahn/Implantat durch Ost. (,0st1") 0500
3040 | Entfern. ret., impakt. o. verl. Zahn d. Ost. (,Ost2") |0510
3090 | Plast. Verschluss einer erdffn. Kieferhéhle (,Pla1") 0500
3110 | Resektion einer Wurzelspitze, Frontzahn (\WR1") 0500
3120 | Resektion einer Wurzelspitze, Seitenzahn (,WR2") 0510
3130 [ Hemisektion u. Teilextr. mehrwurzeliger Zahn (,Hem") | 0500
3140 | Reimplantation Zahn einschl. einfach. Fixation (.RI") 0510
3190 | Zystektomie in Verbindung mit Ost 0. WSR (.2y3") 0500
3200 | Zystektomie, als selbst. Leistung (,2Zy1") 0510
3230 | Knochenresekt. Alveolarfort., selbst. Leist. (,KnR") 0500
3260 | Freilegen retinierter/verlagerter Zahn GER) 0510
3270 | Germektomie (,Germ") 0510
3280 | Diastema OP, bei echtem Diastema (,Dia") 0500
4090 | Lappen-OP, off. Kiirettage, Frontzahn 0500
4100 | Lappen-OP, off. Kiirettage, Seitenzahn 0500
9010 | Implantatinsertion, je Implantat 0530
9100 | Aufbau Alveolarforts. durch Augmentation 0530
9140 | Intraorale Entnahme von Knochen auBerhalb Aufbaugebiet 0510
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Diabetologen und Zahnarzte empfehlen:

Mit Waterpik”’ effektiverer Schutz
vor Diabetiker-Parodontitis*

Laut Bundesarztekammer haben Diabetiker ein 3-fach

Reduktion von Zahnfieischbluten
hoheres Parodontitis-Risiko. Erhohte Blutzuckerwerte bei Diabetikern
schwachen den Widerstand des Zahnhaltepapparats von < 90
Diabetikern mit der Folge: Gingivitis, Entziindungen £ & 44%
des Zahnbettes und Zahnverlust. Umgekehrt T AL
verschlechtert die Parodontitis wiederum den Diabetes. £ g 30,01% _
Eine gesicherte Empfehlung zur gezielten Prophylaxe L e
von Zahnen und Zahnfleisch in Erganzung zum taglichen — RRT——
Zahneputzen ist die Benutzung einer Waterpik® eduldion von Zaischentz0indungen
Munddusche. il o

90 1%

Eine klinische In-Vivo-Studie erbrachte den Beweis: die
zusitzliche Verwendung einer Waterpik® Munddusche
reduziert bei Diabetikern, im Vergleich zur normalen
Mundhygiene, Zahnfleischentziindungen und -bluten 0 : p——
signifikant um iiber 40%. Wdgene  Wetok’ Mondusche
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Reduktion in %

47,4%

Waterpik® Mundduschen

Uniibertroffen in der Plaque- und Biofilmentfernung - sind sie eine gesicherte Empfehlung zur oralen Pravention fiir den
Diabetiker*, um effektiv und nachhaltig den Mundhygienestatus zu verbessern und so langerfristig einer drohenden
Schadigung des Zahnhalteapparates vorzubeugen. Die regelmaBige Kontrolle durch den Zahnarzt bleibt dabei unerlasslich.

s = Waterpik® Munddusche Ultra Professional WP-100E4

" waterpik
waterflosser.....

Klinisch erprobt; tber 50 wissenschaftliche Studien
Unubertroffen in der Plaque-und Biofilmentfernung
Effektiver als Zahnseide mit hoher Compliance
Wirksamer Schutz vor Gingivitis und Parodontitis

Eine wichtige Empfehlung von
Diabetologen und Zahnarzten-
fur ihre Kunden mit Diabetes!

S == n
€ 119,95 UVP
PZN 6414599

Weitere Auskiinfte vom deutschen Exklusiv-Vertriebspartner:

Berliner Ring 163 B
( \ D-64625 Bensheim =
\J Tel. 06251 -9328-10 My
. y Fax 06251 - 9328 - 93 5°
I nte rsa nte G mb H E-mail info@intersante.de [=]

Wellness, Health & Beauty  intenet www.intersante.de

*Al-Mubarak S, Ciancio s, Aljada a, Awa H, Hamouida W, Ghanim H, Zambon J, Boaedman T, Mohanty P, Ross C, Dandona P. J Clin Periodontol 2002; 29:295-300
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Sparen? Jal
Verzichten? Nein!

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

Besuchen Sie uns!
Halle 4.1 Stand F 071

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 lhr Portemonnaie und gemeinsam schonen
wir durch die Weiterverwendung nachhaltig die Umwelt.

In unseren Werkstatten werden alle Behandlungseinheiten geprift und revisioniert.

Standig werden eigens entwickelte Verfahren optimiert, die Ihnen den zuverléssigen Zustand
und die Funktion der Einheiten gewahrleisten. Sie erhalten bei rdv Dental aber auch Ihre
komplette Praxisausstattung inklusive Verbrauchsmaterialien zu absolut ginstigen 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
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