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Editorial

Zahnmedizin als reflektierte
Erfahrungswissenschaft

Sehr geehrte Leserinnen und Leser!

.Der Gesundheitsminister will den Behandlungserfolg stirker
zum MaBstab fiir die Patienten in Deutschland machen”, so
konnen wir die neue politische Agenda lesen. Auch dieser so
verniinftig klingende Vorschlag ist Ausdruck einer Ara, in der
primér aus 6konomischen Griinden eine Standardisierung ein-
gefordert wird. Denn ein solcher Vorschlag weckt nicht weni-
ger als die Erwartung, dass man bei Einhaltung der vorgege-
benen Standards auch Standardresultate erhielte. Solche poli-
tischen Vorschldge klingen wie ein Versprechen, dass die Me-
dizin ein Produkt mit Garantiestempel liefern werde. Arztli-
ches Handeln mit einer Erfolgsgarantie, das ist das Leitbild.
Was sich so verniinftig anhért, mag auch verniinftig sein,
namlich fiir die Produktion von Gegenstinden. Fiir ein indus-
trielles Verfahren ist so ein Vorgehen angemessen. Aber fiir
den Menschen?

Natirlich braucht die Zahnmedizin Standards, sie braucht
Zahlen, Fertigkeiten, sie vollzieht sich in groBen Teilen auch
nach einer Logik der Produktion, der Herstellung. Ohne die
Beriicksichtigung von Standards wiirde die Zahnmedizin zu-
riickfallen in eine vorwissenschaftliche Identitit, was weder
im Interesse der Patienten noch im Interesse der Zahnirzte
sein kann. Und doch: wenn man glaubt, eine gute Zahnmedi-
zin allein Uber differenzierte Verfahrensvorschriften realisie-
ren zu kénnen, indem man jedem Zahnarzt im Sinne eines Al-
gorithmus genau vorgibt, was er bei welchem objektiven Be-
fund objektiv gesehen genau zu machen habe, dann hat man
nicht hinlanglich darauf reflektiert, was Zahnmedizin iiber-
haupt ist. Die handwerkliche Tatigkeit ist eine zentrale, das ist
unbestritten, und wer diese handwerkliche Tétigkeit nicht gut
eingelibt hat, wird kein guter Zahnarzt sein. Wer aber glaubt,
allein durch das gute Konnen der Fertigkeit gleichzeitig ein
guter Zahnarzt sein zu kdnnen, iibersieht, dass die eigentliche
Qualitat des Zahnarztes weniger im Prozess des Handwerkli-
chen, sondern im Prozess des Nachdenkens und des Entschei-
dens liegt. Ein guter Zahnarzt ist derjenige, der vor der An-
wendung einer Technik reflektiert und eine weitsichtige Ent-
scheidung im Interesse des Patienten trifft. Kern &rztlichen
Handelns ist die Entscheidung, nicht das Machen. Wenn man
aber nur das Resultat des Machens misst, so setzt man un-
willkiirlich die handwerkliche Fertigkeit absolut und vergisst,
dass darin die eigentliche Qualitat nicht zur Geltung kommt.

Wir lemen in der Zahnmedizin eine Hochpreisung der Nor-
mierung, der Nivellierung, der Wiederholbarkeit, der totalen
Abstraktion, aber das kann nicht der wirkliche Goldstandard
in der Zahnmedizin sein. Zu einer guten Behandlung muss es

einen Bereich geben, der nicht in Standards aufgehen kann,
weil es eben auf Erfahrung ankommt und auf Wissensformen,
die nicht restlos formalisierbar sind. Der Zahnarzt ist nicht ei-
nem Automaten gleich ein Anwender von Gebrauchsanwei-
sungen, sondern er ist Arzt, und als Arzt bringt er Wissen,
Konnen und auch Erfahrung ein. Alle drei Bereiche miissen
gleichzeitig zur Geltung kommen, und kein Bereich darf einem
anderen komplett geopfert werden.

Zentrale Séule einer guten Zahnmedizin ist die Erfahrung

Eine zentrale Sdule der Zahnmedizin ist die Erfahrung. Die
Zahnmedizin setzt auf Erfahrung, weil sie auch eine Erfah-
rungswissenschaft ist. Sie versucht, Erfahrung zu quantifizie-
ren, zu verobjektivieren. Aber Erfahrung ist eben nicht restlos
formalisierbar. Erfahrung konstituiert sich aus der Verbindung
von Erfahrenem, das sich beschreiben und verobjektivieren
Iasst, und der Deutung dieses Erfahrenen, und diese Deutung
der Erfahrung libersteigt dann das Objektive. Das heiBt also,
dass wir iiberhaupt keine Erfahrung machen kdnnten, wenn
wir nicht das Erfahrene in einer bestimmten Weise deuten
wiirden. Wir deuten dann aber immer im Horizont bestimmter
Vorerfahrungen, bestimmter Leitbilder, bestimmter Zielvor-
stellungen, aber auch im Horizont bestimmter Befiirchtungen,
Sorgen, Hoffnungen. Das heiBt also, dass der Zahnarzt immer
auf dieser Grundlage von Wissen, Fertigkeit und Erfahrung
operieren muss und dabei nie absolut objektiven Boden ge-
winnen kann. Man kénnte es auch so sagen: der Zahnarzt ist
eben nicht ein Roboter, sondern ein Mensch, der nie so agie-
ren kann wie ein Roboter, weil seine absolute Qualifikation
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nicht in der uniformen und immer gleichen Umsetzung von
Schaltplanen besteht, sondern gerade in seiner Vielféltigkeit,
in seiner Variabilitat, in seiner unabschlieBbaren Anpassungs-
fahigkeit und Modulierungsfahigkeit liegt. Ein Zahnarzt, der
einen Patienten behandelt, das ist nicht weniger als ein Kos-
mos, der auf einen anderen Kosmos stoBt. Beide sind Men-
schen, und beide sind nicht auf einen Standard reduzierbar,
sondern beide sind unfassbar komplex, vielféltig, variationsfa-
hig, und genau das macht jede Behandlung doch immer zu
einem Ereignis.

Eine zahndrztliche Behandlung ist nicht einfach ein Herstel-
lungsprozess wie in der Industrie, wo es um die Herstellung
eines Produktes geht. In der Zahnmedizin werden bezogen auf
die drztliche Behandlung gerade nicht Produkte hergestellt.
Die eigentliche arztliche Kunst besteht doch nicht darin, so-
zusagen Manuale auf Patienten anzuwenden. Das ware ein-
fach zu wenig. Was den Arzt ausmacht, ist doch gerade seine
Fahigkeit, verschiedene Dinge so zu synthetisieren, dass er aus
der Verbindung von Objektivitat, Standards, Leitlinien mit der
Erfassung der ganz konkreten und unverwechselbaren Situa-
tion des Patienten in seiner unverwechselbaren Patientenge-
schichte eine Therapieentscheidung fallt, die eben nicht der
Befolgung einer Gebrauchsanweisung gleichkommt, sondern
einer individualisierten Therapie, die nicht dem Zahn, dem
Gebiss, sondern dem Menschen dient und somit immer eine
singuldre Entscheidung bleiben muss.

Kurzum: Die Qualitdt der Zahnmedizin ist die Qualitat der
Therapieentscheidung, und diese Qualitdt der Therapieent-
scheidung hdngt ab von der Qualitat des Zuhorens, der Quali-
tat des Gesprachs, der Qualitat der gedanklichen Synthese der
verschiedenen Informationen mit dem zahnarztlichen Wis-
sens- und Erfahrungsfundus. Der Zahnarzt synthetisiert jeden
Tag, indem er nicht weniger macht, als Komplexitat zu bewal-
tigen. Er hat es unweigerlich mit komplexen Situationen zu
tun, und um diese Komplexitdt zu bewaltigen, braucht der
Zahnarzt nicht weniger als integratives Denken, das ein ein-
zelfallbezogenes Urteilsvermbgen voraussetzt und somit nie
restlos formalisiert werden kann. Der Zahnarzt muss sich aus
der konkreten Situationslage immer eine Losung ausdenken.
Dieses Ausdenken hat unweigerlich etwas Neuschopfendes,
etwas Kreatives an sich, weil das Ausdenken nicht ersetzt
werden kann durch einen Algorithmus im Lehrbuch, denn der
konkrete Patient auf dem Behandlungsstuhl ist im Lehrbuch
schlichtweg nicht zu finden. Das heiBt doch, dass der Zahn-
arzt nicht weniger ist als ein tdglicher Problemldser. Und bei
diesem tdglichen Problemldsen braucht der Zahnarzt formali-
siertes und hartes Wissen, Fertigkeiten, Standards, Leitlinien,
Evidenz, aber er braucht zugleich implizites Wissen, namlich
Situationswissen, Beziehungswissen, Erfahrungswissen.

Diese Wissensformen werden vom gegenwaértigen System un-
terbewertet, wenn nicht gar komplett ignoriert. Das aber geht
auf Kosten der Arbeitszufriedenheit der Zahndrzte und
zugleich auf Kosten der Behandlung von komplexen Patien-
ten. Das gegenwartige System beglinstigt die einfachen L6-
sungen, es begiinstigt das algorithmische Denken im Sinne
einer Komplexitdtsreduktion. Das mag manchmal verniinftig
sein, aber fiir die allermeisten Patienten ist die Komplexitats-
reduktion verhdngnisvoll. Wir brauchen eine Zahnmedizin, die
nicht bestraft wird, wenn sie sich dem individuellen Patienten
zuwendet und eine individuelle Entscheidung fallt, die dem

konkreten Patienten gerecht wird. Je mehr das System in die
beschriebene Richtung drangt, desto mehr werden Zahnarzte
davon abgehalten, sich um die komplexen Patienten zu kiim-
mern. Dies ist jedoch genau das Gegenteil dessen, was wir in
Zukunft brauchen, weil die Zukunft der Zahnmedizin eine
Zahnmedizin der Komplexitdt sein wird. Sowohl die demogra-
fische Entwicklung als auch die fortschreitende Erkenntnis
von Zusammenhangen zwischen der Situation in der Mund-
hohle und dem Zustand des lbrigen Organismus stellen die
Zahnmedizin vor neue Herausforderungen. Vor allem aber
werden die zukiinftigen Patienten zu einem groBen Teil chro-
nisch kranke und alte Patienten sein, die mehr als je zuvor
echte zahnarztliche Qualitdt bendtigen, und das heiBt nicht
weniger als die Fahigkeit, Komplexitdt zu bewaltigen und sie
gerade nicht zu simplifizieren.

Daher sollten sich die Zahndrzte von den politischen Vorga-
ben nicht auf die Rolle von Vollzugsagenten vorgegebener
Ablaufplane reduzieren lassen. Im Interesse ihrer Patienten
miissen die Zahnarzte zum Ausdruck bringen, dass die Zahn-
medizin der Zukunft nur dann eine qualitativ hochwertige
Zahnmedizin sein kann, wenn sie ganz andere Werte hoch-
halt, als sich die gegenwartige politische Agenda auf ihre
Fahnen schreibt. Eine gute Zahnmedizin kann es nur geben,
wenn sie auf Werte setzt wie:

Sorgfalt als Erganzung zur Schnelligkeit,
Geduld als Erganzung zur Effizienz,
Beziehungsqualitat als Ergdnzung zur Prozessqualitat

Wohlgemerkt: jeweils als Ergdnzung und nicht als Ersatz!
Vielleicht I3sst sich die Qualitat der Zahnmedizin auch auf die
Formel bringen, dass es in jedem Gesprach mit dem Patienten
nur darum gehen kann, Sachlichkeit und Zwischenmensch-
lichkeit, Evidenz und Beziehung zusammenzufiihren. Das eine
geht nicht ohne das andere, und fiir beide Saulen muss die
Zahnmedizin kdmpfen, nicht allein fiir die Sdule, die politisch
hochgepriesen wird, sondern auch fiir die Saule, die doch ei-
gentlich die Saule war, dererwegen man sich einst entschie-
den hat, Zahn-Arzt zu werden.

Prof. Dr. Giovanni Maio
maio@ethik.uni-freiburg.de

Prof. Dr. Giovanni Maio hat sich nach dem Studium der Philosophie
und Medizin, nach langjahriger internistisch-klinischer Tatigkeit und
anschlieBender Assistentenzeit an medizintheoretischen Instituten
2002 mit einer Arbeit zur Ethik in der Medizin habilitiert. 2005 lber-
nahm er den Lehrstuhl fiir Bioethik/Medizinethik der Albert-
Ludwigs-Universitat Freiburg und wurde Direktor des Instituts fiir
Ethik und Geschichte der Medizin in Freiburg. Er ist Mitglied ver-
schiedener (iberregionaler Ethikkommissionen und Ethikbeirdte, Mit-
glied des Ethik-Beirates der Malteser Deutschland, Mitglied des Aus-
schusses fiir ethische und juristische Grundsatzfragen der Bundes-
arztekammer und seit 2010 Berater der Deutschen Bischofskonfe-
renz. Im Rahmen seiner umfangreichen publizistischen und Vortrags-
tatigkeit hat er in den letzten Jahren wiederholt vor zahnarztlichem
Publikum referiert und in zahnarztlichen Medien zu ethischen Fra-
gen, die speziell die zahnmedizinische Versorgung betreffen, Stellung
genommen. Ein wichtiges Werk der letzten Jahre ist sein 2012 bei
Stuttgarter Schattauer-Verlag erschienenes Lehrbuch ,Mittelpunkt
Mensch - Ethik in der Medizin".
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Der Zahnarzt auf Schritt und
Tritt beschwert von Vorschriften
— mit einem Bein im Knast?

Das Titelbild dieser ,Forum"-Ausgabe
macht ein Gefiihl bildhaft, das nicht
wenige zahndrztliche Kollegen be-
schleicht beim Gedanken daran, wel-
che Vorschriften eigentlich alle und
standig zu erfiillen sind - Vorschrif-
ten, denen man in ihrer Exzessivitat
und ihrem Biirokratismus selten wirk-
lich gentigen kann.

Man hatte Miihe, sie llickenlos aufzu-
zahlen: Betriebsstattenverordnung, Hy-
gieneverordnung, Aufklarungspflichten,
Angestelltenrecht,  Qualitdtsmanage-
ment, Entsorgungsvorschriften, Ront-
gen-Verordnung, Unfallverhiitungsvor-
schriften, Steuer- und Sozialrecht, Ab-
rechnungsvorschriften,  Antikorrupti-
onsvorschriften usw. usw.

Dr. Celina Schatze, Berlin
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, DAZ—VDZ;M-—?Fagung 2014 in Fra

Der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde (DAZ)
und die Vereinigung Demokratische Zahnmedizin (VDZM)
laden ein zur gemeinsamen Frithjahrstagung

Frankfurt/Main — Saalbau Bornheim

Arnsburger Str. 24, 60385 Frankfurt,
Tel 069/943403-0, Fax 069/943403-30

10. Mai 2014

Diskussion iiber Gesundheitspolitik und Fortbildung zur Parodontaltherapie

10.00 - 13.00 Uhr
Gesundheitspolitischer Vormittag
zur aktuellen Situation

im Gesundheitswesen

nach dem Regierungswechsel

Im Programm der schwarz-roten Regierungskoalition fiir diese
Legislaturperiode sind im Bereich der Zahnmedizin keine grund-
legenden Reformen vorgesehen, jedoch dirften verschiedene
Anderungsvorhaben sich auch hier auswirken. Der gesundheits-
politische Vormittag soll Gelegenheit bieten, mit einem der Ent-
scheidungstrager von politischer oder Kassenseite die avisierten
Reformvorhaben, eventuelle Folgen fiir die zahnmedizinische
Versorgung und Reformbedarf aus Sicht der Teilnehmer zu dis-
kutieren. Ndhere Infos in Kiirze unter www.daz-web.de.

14.00 - 18.00 Uhr

Fachfortbildung zum Thema

.Innovationen und Bewahrtes fiir ein parodonto-
logisches Behandlungskonzept in der Praxis -
welcher Cocktail soll es bitte sein?"

Nach einigen Jahren klinischer und wissenschaftlicher Tatig-
keit an der Charité Berlin hat sich die Referentin, die Paro-
dontologie-Spezialistin Dr. Claudia Christan aus Berlin, in ei-
gener Praxis niedergelassen. In ihrem Vortrag wird sie vor al-
lem praxisnahe Erkenntnisse fiir allgemeinzahnérztlich tétige
Kollegen anbieten. Dabei wird angesichts der zahlreichen
neuen Produkte und Therapievarianten, die in kurzer Abfolge
auf den Markt kommen, auch nach der Bewdhrung dieser
Neuerungen und dem Nutzen fiir die Patienten zu fragen sein.

Infos zur Taqung und Anmeldung:

Deutscher Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde (DAZ), Kaiserstr. 52, 53840 Troisdorf,
Tel. 02241/9722876, Fax 03222/6667936, Mail kontakt@daz-web.de, Web www.daz-web.de
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DAZ

Weitere Infos zur Tagung am 10.05.2014 in Frankfurt/Main

Vortrag und Diskussion:

Parodontaltherapie in der Praxis - Innovationen und Bew3hrtes

Die Parodontitis — so Referentin Dr. C. Christan - ist bekannt als
multifaktorielle ,Volkskrankheit". In den letzten 15 Jahren wissen-
schaftlicher Forschung riickte die Zahnmedizin wieder naher an die
Medizin heran, so dass ein differenzierteres, pathogenetisches Ver-
standnis dieser Krankheit entstanden ist. lhre erfolgreiche Therapie
ist damit nicht nur die Basis jeder weiterfiihnrenden zahnérztlichen
Behandlung, sondern greift auch in das gesundheitliche Wohlbe-
finden des Parodontitispatienten ein. Vor dem Hintergrund im-
munologischer, genetischer und mikrobiologischer Einflussfakto-
ren stellt sich die Frage: Was kann mit einer Parodontitistherapie
langfristig tberhaupt erreicht werden? Wo sind uns Grenzen ge-
setzt 7 Wie beeinflussen neue Erkenntnisse die Therapie? Wo
kénnen uns Innovationen unterstiitzen, und niitzen sie dem Pati-
enten? Vortrag und Diskussion sollen Antworten auf diese Fragen
finden und zu einem praxisrelevanten Konzept fiihren.

Stichworte zu den Inhalten

e  Die Basis aller Parodontitistherapien: Scaling und Wur-
zelglattung (SRP): Ist manuelle Instrumentierung noch
erforderlich? Reichen Ultraschall/Piezon oder Laser?

e  Offene Kiirettage: Ist das noch up-to-date?

e Wie therapiere ich tiefe Taschen |/ Sondierungstiefen,
wenn keine regenerative Therapie in Frage kommt?

e Wie treffe ich meine Materialauswahl im Dschungel re-
generativer Materialien?

e Mukogingivalchirurgie: nur etwas fiir die Asthetik? Oder
medizinisch sinnvoll?

. Parodontale ,Grenz"-Fille: Paroendoldsionen oder Endo-
paroldsionen: Was war zuerst da: die Henne oder das Ei?

e  Was mache ich bei einem parodontalen Abszess? Ist das
nicht der Rede wert?

e  Gilt: tiefe Taschen=aggressive Parodontitis? Einsatz anti-
bakterieller, medikamentdser Therapien: systemisch und lokal

e  Der multimorbide PAR-Patient

e  Was unterscheidet die unterstiitzende Parodontalthera-
pie (UPT) von der PZR?

e  Was sagt mir ein antimikrobieller Test?

o Présentation von Patientenféllen und Langzeitergebnisse

Infos zu Dr. med. dent. Claudia Christan

e Studium der Zahnmedizin an der FU Berlin

e 1995 Approbation als Zahnarztin

e Ab 1998 dreijahriges Stipendium der Deutschen For-
schungsgesellschaft (DFG) fir das Graduiertenkolleg “Paro-
dontologie" in der Abteilung fiir Parodontologie und synopti-
sche Zahnheilkunde bei Prof. J.-P. Bernimoulin an der Charité
Berlin

e Insgesamt fiinf Jahre klinische und wissenschaftliche T4-
tigkeit mit Lehrtdtigkeit in der Abteilung fiir Parodontologie
und synoptische Zahnheilkunde bei Prof. Bernimoulin an der
Charité. Forschungsschwerpunkt ,aggressive Parodontitis"

e 2002 Ernennung zur Spezialistin flir Parodontologie
(DGParo)

e Seit 2002 in eigener Praxis mit Schwerpunkt Parodontolo-
gie in Berlin tatig

e Promotion: ,Vergleich zweier verschiedener Antibiotika als
Adjuvans in der Therapie rasch fortschreitender Parodontitis"
http://edoc.hu-berlin.de/docviews/abstract.php?lang=gerétid=10400

Weitere Literatur
bei der Referentin oder iiber kontakt@daz-web.de

Sonstige Hinweise zu der Tagung:

Tagungsort: Saalbau Frankf.-Bornheim, Arnsburger Str. 24, 60385 Frankfurt, T. 069/943403-10, F. 069/943403-30, www.saalbau.com

Fortbildungsbescheinigungen: Die Vormittags- und die Nachmittagsveranstaltung werden entsprechen den ,Leitsitzen zur Fort-
bildung der BZAK, KZBV und DGZMK" durchgefiihrt. Es gibt zu jeder Veranstaltung eine Bescheinigung mit 3 Fortbildungspunkten.

Teilnehmergebiihr: Niedergelassene Zahnarzte werden um einen Unkostenbeitrag von 50 Euro gebeten.

Geselliges Beisammensein: am Samstagabend, 10.05.2014, ab 19.00 Uhr im Apfelwein-Lokal ,Zur schénen Miillerin®, Baumweg

12, 60316 Frankfurt, Tel. 069/432069, www.schoene-muellerin.de

Verbandsinterne Sitzungen: DAZ und VDZM halten am Sonntag, dem 11.05.2014, von 9.30-14.00 Uhr interne Arbeitssitzungen ab.
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Aus dem Berliner Sandkasten, wo reichlich Eierpampe gemacht wird

Der Berliner Kammerprasident Dr. Wolf-
gang Schmiedel ist mit der Hohe seiner
Entschddigungszahlungen sehr unzu-
frieden. Er sieht sich im Vergleich zu
seinen  ,Amtsbridern und Amts-
schwestern” benachteiligt.

Nachdem er zu Beginn der neuen Amts-
periode eine Erhohung seiner Entschadi-
gung erhalten hat, die sich zusammen
mit den anfallenden Sitzungsgeldern auf ca. 71.000 € belduft,
méchte er nun noch ein Ubergangsgeld eingefiihrt haben, das
ihm oder ggf. seinen Erben (so war der urspriingliche Plan) beim
Ausscheiden aus dem Amt ca. 65.000 € einbringen wiirde. Auch
der Stellvertreter soll ein Ubergangsgeld erhalten.

Die Vertreter der Union 2012 (DAZ-Beteiligung) und der
VDZM in der Kammerdelegiertenversammlung haben argu-
mentiert, dass die Aufwandsentschadigung in einem Ehren-
amt fiir die Zahnirzteschaft sich an den Verhaltnissen eines
Durchschnittszahnarztes zu orientieren hatte und nicht an
denen einiger Spitzenverdiener. Das ist gegeniiber den die
Gelder aufbringenden Zahnirzten eine Frage des Anstandes
und in der AuBenwirkung ein Ausweis von AugenmaB und
Bodenhaftung. Dass viele, nicht alle, Standesfunktiondre auf
Bundes- und Landesebene dieses Gefiihl fiir Angemessenheit
vermissen lassen, war schon immer bedauerlich und kann auf
keinen Fall als Begriindung fiir die Forderungen des Berliner
Vorstandes dienen. Diese Argumentation wurde aus den Rei-
hen der den Vorstand tragenden Verbédnde als Neidkampagne
und Dreckwerferei diffamiert. Dr. Schmiedel erklarte sein Ein-
treten fiir das Ubergangsgeld zum mutigen Engagement fiir
Anerkennung und Wertschatzung der Vorstandsarbeit.

Gerade in Berlin ist die wirtschaftliche Situation in vielen Pra-
xen angespannt und das Interesse der Kollegen fiir die Selbst-
verwaltung wird immer geringer, was sich unter anderem in
einer stindig sinkenden Beteiligung an Wahlen zu den Selbst-
verwaltungsgremien ausdriickt.

In der Sitzung der DV, in der das Ubergangsgeldbegehren zum
ersten Mal auf der Tagesordnung stand, war die ,Opposition”
in der gliicklichen Lage - wegen fehlender Delegierter vom Ver-
band der Zahnirzte von Berlin - die Festlegung zu erreichen,
dass magliche Ubergangsgelder nicht riickwirkend zu gewahren
sind und dass iber deren Einflihrung im Grundsatz von einem
noch einzusetzenden Ausschuss entschieden werden soll.

Kurz danach wurde eine neue DV-Sitzung einberufen, die sich
nur mit dem Thema Ubergangsgeld beschaftigen sollte. In der
Beschlussvorlage fiir die Bildung des geplanten Ausschusses
hatte dieser einen Titel, der ihn zur Beratung der Ubergangs-
geldmodalititen berief und nicht - wie beschlossen - zur Be-
ratung iiber die Ubergangsgeldfrage allgemein. Ein Antrag von
Dr. Nachtweh, einen Titel fiir den Ausschuss zu wéhlen, der
Ergebnisoffenheit deutlich macht, wurde als unnétig, weil
Jrein semantisch” (so der Vorstand), abgelennt. Wahrend der
Diskussion zu dieser Frage machte Dr. Schmiedel allerdings
die Erwartung deutlich, dass der Ausschuss das beschlossene

Rickwirkungsverbot fiir mogliche Uber-
gangsgelder in Frage stellen moge.

Zu der Zusammensetzung des Aus-
schusses war von der Opposition vorge-
schlagen worden, alle Verbande, orien-
tiert an ihrer Delegiertenzahl, in das
Gremium, das 10 Mitglieder haben soll-
te, aufzunehmen. Dem gegeniiber wur-
de vom Vorstand behauptet, dass es
keinen Entscheidungsspielraum der Versammlung fiir die Ver-
teilung der Sitze gdbe und eine Sitzverteilung nach D'Hondt
zwingend sei, was bei einer Reduzierung der Mitgliederzahl
auf 9 Personen einige Gruppierungen ausgeschlossen und den
Vorstandsverbanden" eine (berlegene Mehrheit gesichert
hitte. Nach Ansicht der Delegierten von Union und VDZM
miisste es moglich sein, einen nur beratenden Ausschuss im
Konsens der Delegierten mit Vertretern aus allen Gruppierun-
gen zu besetzen. Als aus der ,Opposition” entsprechender Pro-
test laut wurde, erklarte Dr. Schmiedel, dass er den Protest
nicht verstiinde, weil er ja die Mitglieder des Ausschusses mit
seiner Mehrheit auch einseitig bestimmen kénne. Daraufhin
haben die oppositionellen Gruppierungen die Versammlung
verlassen, wodurch sie beschlussunfahig wurde.

Erreicht wurde sicherlich nur, die Einfiihrung des Ubergangs-
geldes etwas zu behindern und fiir den Vorgang etwas mehr
Offentlichkeit zu schaffen. Bisher haben die die Vorstdnde
tragenden Fraktionen vom Verband der Zahnérzte von Berlin
und Freiem Verband Deutscher Zahndrzte noch immer die
Ausstattungswiinsche der Funktiondre erfiillt. Vielleicht ist es
angenehm, sich auf diese Weise der ,Macht" zugehdrig zu fiih-
len und ein mit ihr bestehendes Beziehungsgeflecht zu pflegen.

Wir werden berichten, wie es weitergeht.

Dr. Celina Schatze, Berlin

DAZ-Partnerschaft mit
Zahnarztinnen-
Netzwerk

ladiesdentaltalk.

Der DAZ ist eine sog. ideelle Partnerschaft mit ladies dental
talk eingegangen. Es handelt sich um eine Initiative der Frauen-
forderung, wirtschaftlich und moralisch. Es soll ein Forum fir
Kontaktpflege der Zahnarztinnen untereinander und zu wirt-
schaftlich und politisch interessierten Partnern geschaffen
werden. Dafiir gibt es themengebundenen Abendveranstal-
tungen mit Dinner und speziellen Fortbildungen. DAZ-
Mitglieder erhalten 10 € Rabatt auf den Preis der Veranstal-
tungen. Ndheres und die Termine findet man unter

www.ladies-dental-talk.de
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(Zahn)Arzt-Sein in schwierigen Zeiten

von Dr. Walter Schulze, Rotenburg/Wiimme

«Zahnersatz-Workshop: Kurbeln Sie lhren Umsatzmotor an". Die-
ser Text entstammt nicht etwa der Anzeige irgendeines kommer-
ziellen Anbieters in einer der vielen industriefinanzierten Hoch-
glanzzeitschriften, die wir wochentlich erhalten. Ich fand ihn in
einer offiziellen Fortbildungsankiindigung der Zahnirztekammer
Bremen in den Zahnérztlichen Mitteilungen. Der Umsatz als pri-
madres Ziel drztlicher Behandlung scheint nunmehr auch in der
Selbstdarstellung der Kammern angekommen zu sein. Konse-
quent zu Ende gedacht wird dieser Weg in einem anderen Bei-
spiel: Im Rahmen einer implantatprothetischen Fortbildung be-
ginnt ein renommierter deutscher Hochschullehrer seinen Vor-
trag mit der sinngemédBen Aussage ,Denken Sie mal an
Smartphones. Vor zehn Jahren konnte kaum jemand von uns et-
was damit anfangen. Dann kam das iPhone und wurde von Apple
mit einem super Marketing bekannt gemacht - und heute glau-
ben die meisten von uns, ohne ein Smartphone nicht mehr exis-
tieren zu kdnnen. Genau dahin miissen wir auch kommen - es ist
unsere Aufgabe, die vielen technischen Neuerungen, die die In-
dustrie uns bietet, den Patienten nahezubringen.” In der Folge
prasentierte der Kollege unter dem Schlagwort ,Teeth in one day"
Behandlungskonzepte zur Versorgung zahnloser Patienten mit
festsitzendem Zahnersatz in einer Sitzung. Auf die hohe Fehler-
anfalligkeit seiner Therapieprotokolle angesprochen, die er selber
unumwunden zugab, antwortete er (wiederum sinngemaB): ,Was
bleibt mir denn anderes iibrig, die Patienten wollen es ja so." Hier
wird also zunéchst Behandlungsbedarf geschaffen oder, falls die-
ser beim Patienten grundsatzlich schon vorhanden ist, das Be-
diirfnis nach einer bestimmten Therapieform geweckt. Deren
Nachteile sowie das Vorhandensein sicherer Behandlungswege,
die zum gleichen Ziel fiihren, werden verschwiegen. Der Sinn die-
ses Vorgehens erschlieBt sich in folgendem abschlieBenden Satz
des entsprechenden Referenten (diesmal wértlich): ,Das einzige
Problem, das Sie dann noch I6sen miissen ist, wie Sie fiir sechs
bis sieben Stunden Behandlung eine Rechnung iiber 12.000 Euro
schreiben.” Die Umsatz- und Gewinnmaximierung wird zum ei-
gentlichen Ziel der &rztlichen Tatigkeit. Solche AuBerungen hat
es natirlich schon immer gegeben. Das Erschreckende ist, dass
sie neuerdings nahezu unwidersprochen bleiben oder sogar ganz
offiziell von Seiten einer Kammer kommen. Auf dem Boden der
offenbar grundsatzlich akzeptierten Haltung, arztliche Heilung
als medizinische Dienstleistung zu betrachten, wird der Patient
zum Kunden. Der Begriff ,Kunde" 6ffnet dann der Implikation die
Tur, dass es legitim sei, den Wunsch nach Behandlung zu wecken
und in letzter Konsequenz auch Krankheitsempfinden zu fordern.

Was motiviert diese Entwicklung? Geht man einmal davon aus,
dass die Anzahl derjenigen Kollegen, denen es nur ums Geld
geht, sich nicht wesentlich gedndert hat und dass die Mehrheit
von uns Zahndrzten grundsatzlich das Wohl unserer Patienten
im Auge hat, landet man bei der Betrachtung dieser Frage un-
weigerlich bei den wirtschaftlichen Rahmenbedingungen unse-
rer Tatigkeit. Dass dieselben permanent schwieriger werden, ist
jedem, der tdglich in der Praxis arbeitet, nur allzu bekannt.
Ausufernde Kosten auf der einen und zunehmend ungeniigende
Honorare von Versicherungen und Erstattungsstellen auf der
anderen Seite machen es unumginglich, unsere Einkommens-
basis neu zu definieren. Die jahrzehnte- wenn nicht sogar jahr-
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hundertealte Grundidee,
dass drztliche Behandlung
zunachst einmal jenseits
finanzieller ~ Erwédgungen
stattfindet und dass das
notige Geld unabhidngig
von der Interaktion zwi-
schen Arzt und Patient
flieBt, funktioniert nicht
mehr. Der Patient selbst
wird zur unmittelbaren Quelle unseres Einkommens. Diese Ent-
wicklung ist von uns nicht wesentlich zu beeinflussen und ver-
mutlich auch unumkehrbar. Der allergroBte Teil unserer Praxen
gerat hierdurch in eine sehr schwierige Lage. Einerseits haben
die meisten von uns den Wunsch, anstindige zahnérztliche Ar-
beit zu leisten, und das berechtigte Interesse, dies ohne Selbst-
ausbeutung und ohne Ausbeutung unserer Mitarbeiterinnen zu
tun. Andererseits ist es nicht mehr maglich, dies im herkémmli-
chen Honorierungssystem nachhaltig umzusetzen. Galt in der
Vergangenheit der Grundsatz ,Patienten finden und Patienten
binden” als sichere wirtschaftliche Basis unseres Berufes, miis-
sen wir heute komplett umdenken. Es ist davon auszugehen,
dass eine (zahn)arztliche Praxis in der Zukunft selbst bei ausrei-
chend hohen Patientenzahlen ohne aktive MaBnahmen zur
Ausweitung des Honorarumsatzes nicht lberlebensfahig sein
wird. Die Frage ist nun, wie reagieren wir auf dieses Dilemma?

Die Losung, die uns allenthalben angeboten wird, ist der ver-
mehrte Einsatz neuer Behandlungsmethoden und -technolog-
ien, die in den gdngigen GKV-Vergiitungsvertragen nicht ent-
halten sind und mithin privat liquidiert werden konnen. Die An-
bieter dieser Methoden liefern uns die ndtigen Marketingstra-
tegien gleich mit, die in der Regel darauf abzielen, bei den Pa-
tienten das Bediirfnis nach modernen und vermeintlich besse-
ren Therapieverfahren zu wecken. Zunehmend verschwimmt
hierbei die Grenze zwischen der neuartigen Behandlung tat-
sachlich vorhandener Erkrankungen und der Schaffung von Be-
handlungsbediirfnissen, die ohne eigentliche pathologische
Grundlage sind. So ist z. B. davon auszugehen, dass ein groBer
Teil der tdglich durchgefiihrten Professionellen Zahnreinigun-
gen, bei denen nur supragingivale Beldge und Verfiarbungen
entfernt werden, ohne echten medizinischen Nutzen fiir den
Patienten ist. Bei neuen Therapiemethoden spielt nachgewiese-
ne Wirksamkeit nur noch eine untergeordnete Rolle, entschei-
dend ist der Anschein des Modernen sowie die Tatsache, dass
«die Kasse" es nicht bezahlt. Abgesehen von den ganz grund-
satzlichen Fragen nach Ehrlichkeit und beruflichem Anstand,
die sich in diesem Zusammenhang stellen, birgt diese Entwick-
lung eine weitere groBe Gefahr. Indem wir Krankheitsempfin-
den fordern und auf das daraus resultierende Behandlungsbe-
dirfnis mit zweifelhaften Therapien reagieren, gefihrden wir
auf Dauer das Vertrauen unserer Patienten in unsere besondere
Glaubwiirdigkeit als Arzte. Die Vorstellung vom miindigen Pa-
tienten, der sich unabhéngig fiir oder gegen eine Behandlung
entscheiden kann, ist irrefiilhrend, da sie die Rolle der Arzt-
Patienten-Beziehung fiir das Gelingen einer Behandlung ver-
nachldssigt. Diese hdngt jedoch entscheidend vom Vertrauen
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des Patienten in seinen Behandler ab, was im Rahmen der Pla-
cebo-Forschung immer wieder bewiesen wird. Anders als beim
Kauf irgendeines industriellen Produktes oder einer Dienstleis-
tung ist Vertrauen in der Medizin immer personengebunden.
Wenn dieses Vertrauen in unsere personliche Integritat
schwindet, verringert sich automatisch auch der Erfolg unse-
rer drztlichen Tatigkeit - egal, wie qualitatsgesichert und zer-
tifiziert unsere Therapiemethoden sind. Selbst die technisch
beste Behandlung wird ohne ausreichendes Vertrauen in uns
als Behandler immer nur eine begrenzte Wirkung haben, denn
unser Produkt ist nicht Behandlung, sondern Heilung. Kompli-
ziert wird das Ganze zusitzlich noch dadurch, dass wir ja
auch aus unserer drztlichen Verantwortung heraus regelmaBig
Behandlungsmotivation bei unseren Patienten wecken mis-
sen. Diese entscheidende Wirkung des &rztlichen Gespraches
wird natiirlich umso kleiner, je mehr der Patient vorrangig fi-
nanzielle Interessen auf unserer Seite vermutet.

Die Frage, vor der wir stehen, ist also: Wie stellen wir eine ausrei-
chende Honorierung unserer Tatigkeit sicher und erhalten gleich-
zeitig das Vertrauen unserer Patienten sowohl in uns als Einzelne
wie auch in den Berufsstand insgesamt? Ein Patentrezept wird es
hierbei wohl nicht geben. Auf absehbare Zeit mag der Ruf des
einzelnen Zahnarztes noch in der Lage sein, die eigene Praxis
vom bereits brockelnden Vertrauen in den Berufsstand insgesamt
abzuschirmen. Auf Dauer wird das aber aus meiner Sicht nicht
ausreichen. Wenn wir langfristig das Vertrauen der Patienten in
uns und damit auch in die heilende Wirkung unserer Tatigkeit si-
chern wollen, miissen wir wohl mehr tun. Ich personlich sehe die
Herstellung maximaler Transparenz und Kontrolle auf Seiten des
Patienten als einen viel versprechenden Weg an. Diese bestiinde
darin, einerseits auf der Basis fachlich gesicherter Empfehlungen
ergebnisoffen Gber Behandlungsmdglichkeiten zu informieren
und damit zunéchst ein Empfinden fiir anstandige Behandlung
beim Patienten zu schaffen. Auf dieser Basis kdnnte der aktiv
nachfragende Patient zum Partner des Arztes in der Abkldrung
der Behandlungsnotwendigkeit und gegebenenfalls bei der Aus-
wahl aus den geeigneten Behandlungsmethoden werden. Indika-
tionsstellung und Entscheidung tber die technische Ausfiihrung
der gemeinsam festgelegten Therapie werden immer ausschlieB3-
liche Aufgaben des Arztes sein. Hier konnte der informierte Pa-
tient aber durchaus eine Kontrollfunktion bei der Ausfiihrung der
Behandlung haben. Mein persdnliches Ideal ware der Patient, der
sich z. B. fiir eine hochwertige Kompositfiillung entscheidet, dann
aber auch nachfragt, wie der Zahnarzt sicherstellt, dass der unte-
re Backenzahn ganz hinten auch wirklich 45 Minuten véllig tro-
cken ist. Gleichzeitig miisste es gelingen, bei den Patienten ein
Bewusstsein fiir den zeitlichen und organisatorischen Aufwand
zu schaffen, den gute (zahn)arztliche Behandlung voraussetzt.
Auf dieser Basis von Transparenz und Kontrolle sollte es méglich
sein, das Vertrauen in uns als Arzte zu erhalten, das auf Dauer
notwendig sein wird, um bei unseren Patienten die Akzeptanz fir
zwangsliufig steigende Preise und Zuzahlungen fiir unsere Be-
handlungen zu schaffen.

Dr. Walter Schulze

Geboren am 20.10.1965. Nach Studium in Hamburg, Promotion und
Assistenzzeit seit 1993 als Zahnarzt in eigener Praxis in Roten-
burg/Wiimme (Niedersachsen) niedergelassen. Seit 1997 Referenten-
tatigkeit zu den Themenbereichen Zahnéarztliche Hypnose und Kom-
munikation. Trainer und Supervisor der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahnérztliche Hypnose, Mitglied des Arbeitskreises Psychologie und
Psychosomatik der DGZMK.

Die gesetzlichen Leistungen
héher wertschatzen und
besser honorieren!

Die in dem Beitrag von Dr. Schulze angesprochenen Probleme
von Akquise durch Krankreden sind ein bedauerliches Zeit-
phinomen, das sich u.a. aus einem Mangel an professioneller
und charakterlicher Standfestigkeit der Arzte speist. Das Edi-
torial von Prof. Maio und die Auseinandersetzung von Dr.
Madsen mit der in Deutschland praktizierten Kieferorthopadie
behandeln im GroBen und Ganzen den gleichen Themenkreis.
Bei der Klage iiber unirztliche Uberbehandlung sollte aller-
dings auch bedacht werden, dass, je schlechter die Bezahlung
fiir die Erbringung notwendiger und angemessener Leistungen
im System, desto hoher ist die Anforderung an die erwdhnte
Standfestigkeit der so genannten Leistungserbringer, nicht nach
Einkommensquellen im tberflissigen Bereich zu suchen. Der
DAZ hat sich schon friiher dafiir ausgesprochen, die Vergiitun-
gen fiir die gesetzlich versicherten Sachleistungen zu verbessern.

Die Forderung nach einer Besserbewertung der innerhalb der
Gesetzlichen Versicherung erbrachten Leistungen richtet sich
nicht nur auf eine bessere Bezahlung, sondern auch auf eine
bessere Wertschatzung der Qualitdt und des Niveaus dieser
Leistungen. Der gerade sein 10jahriges Jubildaum feiernde Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) hat eklatant versagt in
der Vermittlung seines Tuns an die Offentlichkeit. Es gibt kei-
ne Offentlichkeitsarbeit zu Gunsten der Wohlabgewogenheit
der Entscheidungen des GBA und der Qualitat und Verldss-
lichkeit der Leistungen, die aufgrund seiner Entscheidungen in
den Katalog der GKV gelangt sind. Dieses Versagen macht es
erst moglich, dass von interessierter Seite die GKV-Leistungen
schlecht geredet werden kdnnen, bis hin zur Angsterzeugung,
ohne Zuzahlung nicht versorgt werden zu konnen. Selbst
wenn eine Versorgung de facto ausreichend ist, wirken Un-
kenntnis und Verunsicherung schon allein als Noxe.

Eine breite 6ffentliche Anerkennung von und Zustimmung zu
den als Basisversorgung fiir Alle definierten Leistungen wird
mit dem demographischen Wandel immer bedeutsamer. Eine
wachsende Zahl von Biirgern wird auf die Basisversorgung
angewiesen sein. Wenn dann keine Zuversicht herrscht, auf
diese Weise wenigstens ausreichend, wie im Sozialgesetzbuch
gesagt, bedient zu sein, wird es zu einer Verunsicherung in
der Bevolkerung kommen. Es geht nicht um Ruhigstellung
sondern um Information und eine Riickenstarkung fiir die Pa-
tienten gegeniiber den allgegenwértigen Tendenzen zu mehr
Privatisierung und gegen das Solidarversichersprinzip.

Dr. Celina Schiatze, Berlin, DAZ-Vorsitzende

Mehr Transparenz beim G-BA

Wihrend die Vorldufer-Institutionen des 2004 gegriindeten Gemein-
samen Bundesausschusses noch hinter verschlossenen Tiiren tagten,
sind heute nicht nur Patientenvertreter beratend beteiligt, sondern
jeder Biirger hat Zugang zu allen Beschliissen, Protokollen, Termin-
planen usw. des Ausschusses und einem groBen Informationspool.
Auch die Teilnahme an den Sitzungen ist - nach Anmeldung - fiir
jedermann maglich. Mehr unter www.g-ba.de
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Missstdnde und Probleme in der deutschen Kieferorthopadie

von Dr. Henning Madsen, Ludwigshafen

In den letzten Monaten wurden, ausgelost durch kritische Ar-
tikel in der allgemeinen Presse, auch in der zahnmedizini-
schen Fachpresse einige sehr grundsétzliche Aspekte kieferor-
thopadischer Behandlung in kontroversen Beitrigen beleuch-
tet. Einer der Beteiligten, Dr. Henning Madsen, niedergelasse-
ner Kieferorthopade aus Ludwigshafen, hat fiir das Forum sei-
ne Kritik am gangigen Vorgehen zusammengefasst. Ange-
sichts der auch nach Einfiihrung von Indikationsbeschrankun-
gen in der gesetzlichen Versorgung weiterhin sehr hohen Zah/
kieferorthopéddischer Behandlungen hilt die Forum-Redaktion
die Diskussion dber den gesundheitlichen Nutzen und effekti-
ve Methoden fiir dringend geboten und will mit dem Abdruck
des nachfolgenden Beitrags und Hinweisen auf weitere Verdr-
fentlichungen dazu anregen. Die Leserinnen und Leser sind
herzlich eingeladen, sich zu beteiligen.

Zundchst im November 2013 in Spiegel online, danach kurz
vor Weihnachten in der Welt am Sonntag erschienen kritische
Artikel zur Kieferorthopadie, in denen u.a. auch ich zitiert
wurde. Trotz der Weihnachtstage gelang es dem Berufsver-
band der deutschen Kieferorthopaden (BDK), unverziiglich ei-
ne Gegenstellungnahme zu verdffentlichen und dafiir auch
noch die wissenschaftliche Fachgesellschaft, die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Kieferorthopddie (DGKFO), ins Boot zu holen.
Der Eifer ist nicht leicht zu verstehen, hatte ich doch bereits
im Jahr 2008 einen langeren wissenschaftlichen Artikel zur
evidenzbasierten Kieferorthopadie in der ,Quintessenz” versf-
fentlicht, in dem es profunder und kritischer zur Sache ging

als bei den kurzen AuBerungen in den erwihnten Artikeln -
darauf habe ich in allen Jahren keine Reaktion vernommen.
Vielleicht bedarf es also einer gewissen Offentlichkeit, soll in
der Kieferorthopédie etwas bewegt werden. An der kieferor-
thopddischen Versorgung in Deutschland gdbe es in der Tat
einiges zu verbessern. Die in meinen Augen dringlichsten
Missstande und Probleme fasse ich im folgenden Text unter
Verzicht auf FuBnoten als Thesenpapier zusammen.

1. Kieferorthopadie und ,medizinische Notwendigkeit"

Bis zu Beginn der 1970er Jahre war kieferorthopadische Be-
handlung in Deutschland Privatsache. Im Jahr 1972 urteilte
dann das Bundessozialgericht, dass Zahn- und Kieferfehlstel-
lungen Krankheiten im Sinne der Reichsversicherungsordnung
(RVO) seien, womit die kieferorthopadische Behandlung Leis-
tung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wurde. Heu-
te ist es jedoch in der Kieferorthop4die weitgehend anerkannt,
dass Begriffe wie ,Krankheit” und ,medizinische Notwendig-
keit" auf kieferorthopadische Befunde nur in Ausnahmefillen
angewendet werden kdnnen. Von einer Norm abweichende
Zahn- und Kieferfehlstellungen sind in der Regel nicht krank-
haft und auch nicht - oder nur in geringem Umfang - mit se-
kunddren Erkrankungen verbunden. Im Licht des heutigen
Wissenstandes miisste das damalige Urteil also revidiert wer-
den. Nichtsdestotrotz setzt sich der Eiertanz um den Begriff
der medizinischen Notwendigkeit nicht nur in der GKV, son-
dern auch in der privaten Krankenversicherung (PKV) und im
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Beihilferecht fort. Der Gipfel der Versicherungslyrik ist die von
Beihilfestellen vom Kieferorthopaden verlangte Erkldrung, die
Behandlung sei ,notwendig zur Wiederherstellung der Kaufé-
higkeit und zur Vermeidung von Gebissschaden”, ohne die kie-
ferorthopadische Behandlungen nicht erstattet werden. Der
erste Teil der Erkldrung ist fast immer wahrheitswidrig, da un-
sere Patienten in der Regel auch vor der Behandlung kauen
kénnen, der zweite Teil halbseiden und spekulativ. Dagegen
wird im englischsprachigen Schrifttum kaum {ber ,medical
treatment need" oder dhnliches diskutiert. Kommen Kosten-
trager ins Spiel, werden verniinftigerweise fast iiberall Kata-
loge aufgestellt, ab welchem AusmaB kieferorthopadische Be-
funde erstattet werden, wie dies auch in der deutschen GKV
mit der Einfiinrung der kieferorthopadischen Indikationsgrup-
pen (KIG) passiert ist. In der englischsprachigen Kieferortho-
padie geht es stets um ,eligibility” (deutsch etwa Anspruchs-
berechtigung, Beihilfefdhigkeit), nicht um philosophische
Konstrukte wie ,medical need”. Die Kieferorthopadie muss al-
so keineswegs untergehen, wenn man sie von Begriffen wie
.Krankheit" und ,medizinischer Notwendigkeit" entkoppelt.
Eine soziale Indikation fiir die Behandlung starker Abwei-
chungen wird in den meisten wohlhabenden Landern aner-
kannt, da und dort kann ein gewisser medizinischer Aspekt
dazukommen: das ist genug, um daraus ,eligibility" abzulei-
ten. Die Notwendigkeit eines Leistungskatalogs mit festen
cut-off Punkten ergibt sich bei Unterstiitzung der Behandlung
durch Versicherungen regelmaBig, um Missbrauch und Uber-
versorgung zu verhindern. Wir taten uns in Deutschland leich-
ter, wenn wir uns von den Begriffen der Krankheit und medi-
zinischen Notwendigkeit im Zusammenhang mit der Kieferor-
thopadie weitgehend trennen wiirden und stattdessen iber
gut begriindete Kriterien zur ,eligibility" nachdenken wiirden.
Gleichzeitig sollte auch die Vermarktung kieferorthopédischer
Behandlung als ,medizinisch notwendig" durch ein ehrliches
Angebot einer Wahlbehandlung ersetzt werden, damit Patien-
ten aufgeklarte und realistische Entscheidungen iiber die Auf-
nahme kieferorthopadischer Behandlungen treffen kénnen.

1. Effizienz der kieferorthopadischen Behandlung

Das primére Ziel der kieferorthopadischen Behandlung ist die
Verbesserung der Okklusion und traditionell ihre Anndherung
an ein Lehrbuchideal. Unsere Patienten wiinschen sich ein gu-
tes und stabiles okklusales Resultat zu mdglichst geringen
Opfern. Tatsdchlich ist die Forderung nach effizienter Behand-
lung, also dem Erreichen einer hohen Verbesserung in mog-
lichst kurzer Zeit, eine ethische Grundforderung in der Medi-
zin. In der Kieferorthopadie ist effizientes Vorgehen besonders
bedeutend, weil Patienten sich in der Regel nicht lber einen
Zeitraum von mehr als 2 Jahren fiir kieferorthopddische Be-
handlung motivieren lassen. Der Begriff der Effizienz spielt in
der deutschsprachigen Fachliteratur jedoch kaum eine Rolle.
Der Hintergrund dafiir ist nicht zuletzt die Honorierung kie-
ferorthopadischer Behandlungen in Form der Einzelleistungs-
verglitung, die dazu fiihrt, dass der ineffizienteste Behandler
pro Patient das meiste Honorar erwirtschaftet. Man muss
wirklich keinem Kollegen unterstellen, dies bewusst auszunut-
zen, jedoch macht der Blick tiber die Landesgrenzen deutlich,
dass die Art der Honorierung die Lange der Behandlung weit-
aus mehr steuert als die fachliche Ausbildung oder die wis-
senschaftliche Lehre. Auch in anderen Bereichen der Medizin
ist in der Vergangenheit bereits von einer korrumpierenden
Wirkung der Einzelleistungsvergiitung gesprochen worden. In

nahezu allen anderen wohlhabenden Landern werden Fixprei-
se fiir die kieferorthopadische Behandlung vereinbart, was da-
zu fiihrt, dass der Kieferorthopade mit einer kurzen und ele-
ganten Behandlung am meisten verdient - weder diagnosti-
sche noch therapeutische Exzesse wirken unter diesem Um-
stand einkommenssteigernd. Die aktive Behandlungszeit ist
daher auch in den meisten Landern wesentlich kiirzer als in
Deutschland, meistens zwischen 18 und 24 Monaten. In
Deutschland werden sowohl in der GKV als auch in der PKV
kieferorthopadische Behandlungen grundsatzlich lber 4 Jahre
beantragt mit der Mdglichkeit der anschlieBenden Verldnge-
rung Giber weitere Jahre. Gehen wir von einer durchschnittli-
chen Behandlungszeit von 4,5 Jahren aus, ziehen ein Jahr Re-
tentionsmaBnahmen ab, bleibt immer noch eine durchschnitt-
liche aktive Behandlungszeit von tber 3 Jahren. Das ist fast
das Doppelte der Behandlungszeiten, die in der internationa-
len Literatur heute zu finden sind. Sind deutsche Zdhne etwa
anders? Hier wire iiber den kostenneutralen Ersatz der Einzel-
leistungsvergiitung durch Fixpreise nachzudenken, wobei so-
woh! Kostentrager als auch Arzte Vorteile durch eine erhebli-
che Vereinfachung der Verwaltung hatten. Damit entfiele je-
des staatliche ,incentive" fiir diagnostische und therapeuti-
sche Uberversorgung wie auch fiir sinnlose zeitliche Ausdeh-
nung kieferorthopédischer Behandlungen.

2. In welchem Alter mit der Behandlung beginnen?

Die kieferorthopadische Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen ist in den meisten entwickelten Landern eine Veran-
staltung, die in der Regel im friihen bleibenden Gebiss mit ei-
ner einzigen, festsitzenden Apparatur durchgefiihrt wird. Das
Abwarten bis zum Abschluss des Zahnwechsels und die Ver-
wendung einer vollstindigen Bracketapparatur auf allen
durchgebrochenen Zahnen sind die Voraussetzungen fiir kurze
Behandlungszeit und hohe Ergebnisqualitdt. Im Hinblick auf
das deutsche Honorarsystem ist eine solche Behandlungsstra-
tegie aber mit Einkommensverlusten fiir den Behandler ver-
bunden. Tatséchlich erfolgt in Deutschland nach meiner Ein-
schatzung der Behandlungsbeginn in der Regel im Wechsel-
gebiss. Fiir einen so friihen Behandlungsbeginn werden in der
Literatur einige Ausnahmeindikationen diskutiert, zu denen
frontale und seitliche Kreuzbisse, sehr groBe sagittale Front-
zahnstufen sowie schmerzhafte oder sozial behindernde Be-
funde zzdhlen. Befunde, die ehrlichen Herzens eine friihe Inter-
vention im Wechselgebiss rechtfertigen, finden sich meines
Erachtens bei etwa 5% unserer jungen Patienten. Diese Be-
funde sollten jedoch in einer kurzen, gezielten Intervention
korrigiert werden und nicht der Auftakt zu einer die halbe
Kindheit und Jugend iiberschattenden Dauerbehandlung wer-
den. Mit dem BEMA 2004 ist wenigstens das Erreichen der
letzten Wechselgebissphase mit dem Durchbruch des ersten
Pramolaren oder Eckzahns als Voraussetzung fiir die Einlei-
tung einer kieferorthopadischen Behandlung definiert worden,
womit dem #rgsten Schindluder ein Riegel vorgeschoben
wurde. Die geltenden kieferorthopadischen Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses sehen daneben eine Reihe
Indikationen fiir die Einleitung sogenannter Friihbehandlun-
gen vor, die innerhalb von 18 Monaten abgeschlossen werden
sollen. Im Sinne einer rationalen und wirtschaftlichen Ver-
wendung der fiir die Kieferorthopadie zur Verfiigung gestell-
ten Versicherungsmittel sollte meines Erachtens in der Regel
der Zahnwechsel nahezu abgeschlossen, also die bleibenden
Zihne in den Stiitzzonen weitgehend durchgebrochen sein.
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Ausnahmen sehe ich hier vor allem bei der Distalokklusion bei
Médchen mit spatem Zahnwechsel und bei der Progenie. Dar-
uber hinaus sollten die unter Ziffer 8a-d der Kfo-Richtlinien
genannten Indikationen fiir eine BEMA-Friihbehandlung
strenger definiert werden: seitliche Kreuzbisse ohne funktio-
nelle Abweichung oder skelettale Asymmetrie koénnen z.B.
problemlos zum idealen Zeitpunkt im frilhen bleibenden Ge-
biss behandelt werden. Offene Bisse bei Kindern im Vorschul-
und Grundschulalter tendieren zu spontaner Besserung und
sind daher nur unter besonderen Umsténden friih zu therapie-
ren. Die seit 2004 geltende Rechtslage im BEMA war ein Fort-
schritt, sollte jedoch noch weiter prazisiert und im Sinn eines
spateren Behandlungsbeginns verandert werden.

Das Argument der Verfechter eines friihen Behandlungsbe-
ginns, zundchst ,skelettale Strukturen" bzw. ,Fehlfunktionen”
zu behandeln, um den Aufwand in der meist notwendigen
zweiten Behandlungsphase zu verringern, ist eine durch die
wissenschaftliche Literatur nicht gedeckte Behauptung. Im
Gegenteil gibt es zahlreiche hochklassige Veréffentlichungen,
die zeigen, dass friihe Intervention im Regelfall zu verlidnger-
ter Gesamtbehandlungszeit und hoheren Kosten fiihrt. Und
hier schlieBt sich der Kreis: genau hier liegt der Grund, warum
ein Berufsverband wie der BDK, der vor allem die wirtschaftli-
che Interessenvertretung seiner Mitglieder verfolgt, vehement
fir den friihen Behandlungsbeginn streitet. Friiher Behand-
lungsbeginn ist unter dem deutschem Honorarsystem wirt-
schaftlich interessant fiir den Behandler, aber schlecht fiir alle
anderen Beteiligten: unsere jungen Patienten, deren Eltern,
nicht zuletzt auch fiir die Versicherungen, deren Mittel in un-
ser aller Interesse nicht verschleudert werden sollten.

3. Wozu iiberhaupt noch herausnehmbare Apparaturen?

Studien zur Qualitat und Effizienz kieferorthop&discher Be-
handlungen zeigen einheitlich die Uberlegenheit der festsit-

Reduktion auf ein Minimum, dabei hocheffizient:
Bracket-Apparatur

zenden Apparaturen auf. Behandlungen allein mit heraus-
nehmbaren Apparaturen fiihren zu tberlanger Behandlungs-
zeit, schlechter Ergebnisqualitdt und einer hohen Quote von
Behandlungsabbriichen. Aus diesen Griinden sind heraus-
nehmbare Apparaturen als alleinige Behandlungsapparatur
obsolet; solche Behandlungsplanungen sollten durch zukiinf-
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tige Kfo-Richtlinien generell ausgeschlossen werden. Typi-
scherweise werden kieferorthopédische Behandlungen junger
Patienten in Deutschland aber mit einer Abfolge von zunéchst
herausnehmbaren, spater festsitzenden Apparaten durchge-
flhrt. Diese Abfolge ist schon deshalb fragwiirdig, weil die
festsitzenden Apparaturen Universalapparaturen sind, mit de-
nen nicht nur Zéhne begradigt werden, sondern alle weiteren
transversalen, sagittalen und vertikalen Probleme effizient ge-
|6st werden kénnen. Grundsatzlich sollten sogenannte aktive
Platten liberhaupt nicht mehr verwendet werden, weil alle

Schon bunt, aber in den meisten Fillen zweitklassig:
herausnehmbare Zahnspangen

Behandlungsaufgaben mit festsitzenden Apparaturen schnel-
ler, effizienter, kostengiinstiger und fiir die Patienten ange-
nehmer gelost werden konnen. Das letzte Refugium fiir her-
ausnehmbare Apparaturen ist meines Erachtens die Behand-
lung des ausgepragten, skelettalen Distalbisses, da es bei der
alleinigen Behandlung mit festsitzenden Apparaturen in die-
sen Fallen zu lberlangen Bracketierungszeiten kommen kann,
die die Risiken von Entkalkungen und Gingivitis erhéhen. Aus
diesem Grund erscheint der Einsatz einer (nicht mehrerer) bi-
maxilldren Apparatur in wenigen, gut selektierten Fillen ge-
rechtfertigt. Eine Abfolge mehrerer herausnehmbarer Appara-
turen ist dagegen fast grundsatzlich als unwirtschaftlich und
obsolet einzustufen.

4. Goldesel herausnehmbare Apparatur

Auch wenn fiir einen Patienten mit festsitzender Apparatur
pro Quartal mehr Honorar abgerechnet wird, als das bei Be-
handlung mit herausnehmbaren Apparaten der Fall ist, wird
dieser Unterschied mehr als ausgeglichen durch den Um-
stand, dass die jahrliche Zuwendungszeit fiir Patienten mit
herausnehmbaren Apparaturen wesentlich geringer ist. Mei-
nes Erachtens kénnen Kieferorthopaden pro Patient mit her-
ausnehmbaren Apparaturen bei einer jihrlichen Zuwen-
dungszeit zwischen 15 und 20 Minuten Umsitze in der Gré-
Benordnung von 500-1000 € erwirtschaften: sechs jihrliche
Termine von wenigen Minuten Dauer, ein bis zwei heraus-
nehmbare Apparaturen aus dem Eigenlabor, etwas Diagnos-
tik und weitere Begleitleistungen, den Riicken nicht einmal
krumm gemacht, und der Umsatz flieBt. Mit keiner anderen
zahndrztlichen Leistung kann unter derartig geringer Anstren-
gung, mit so niedrigem Risiko so viel Umsatz erwirtschaftet
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werden wie mit einem Jahr herausnehmbarer kieferorthopa-
discher Behandlung.

Verstarkt wird dieser Effekt noch dadurch, dass die Arbeit mit
herausnehmbaren Apparaturen neben geringerer personeller
Zuwendungszeit mit weniger Stuhlzeit und geringeren Mate-
rialkosten verbunden ist, wahrend das Honorar bei festsitzen-
den Apparaturen zum groBen Teil durch die entstehenden
Praxiskosten aufgezehrt wird. Unter dem Strich bleibt pro Zeit
bei herausnehmbaren Apparaturen etwa der doppelte Gewinn
gegeniiber der Arbeit mit festsitzenden Apparaturen im Haus.
Meiner Auffassung nach miisste es die festsitzende Apparatur
sein, die besser honoriert und mit héherem Praxisgewinn ver-
bunden ist. In diesem Punkt sollte gezielt iber eine Umstruk-
turierung von BEMA und GOZ nachgedacht werden, falls dem
Gesetzgeber an einer effizienten und gezielten Nutzung der
Ressourcen in der Kieferorthopadie gelegen ist.

Erwihnt sei an dieser Stelle, dass es nur in Deutschland, aber
nirgendwo sonst selbstverstandlich ist, dass niedergelassene
Kieferorthopaden ein Eigenlabor betreiben — der Betrieb lohnt
sich nur unter deutschen Bedingungen, ware in anderen Lan-
dern dagegen ein Klotz am Bein. Neben der Einzelleistungs-
vergiitung ist das Betreiben eines Eigenlabors ein weiterer
korrumpierender Faktor, denn das einmal eingerichtete und
mit einem angestellten Techniker betriebene Labor muss
schlieBlich ausgelastet werden. Da stellt sich die Frage ,fest
oder herausnehmbar" natiirlich in anderer Weise, als es sich
ein Patient wiinschen wiirde.

6. Budgetierung des Honorars

Eine weitere, 6konomisch bedingte Verstarkung des Trends zur
herausnehmbaren Apparatur ist der Budgetierung des zahn-
arztlichen Honorars zu verdanken. Ware beispielsweise ein
Praxisbudget von etwa 200.000 € BEMA-Honorar jéhrlich
(wie es fiir meine Praxis gilt) die Obergrenze der Einnahmen,
so ware damit allein, ohne erhebliches GOZ-Zubrot, in
Deutschland keine Praxis zu betreiben und kein Praxiskredit
zuriickzuzahlen. Mit etwa 80 Multibracket-Patienten pro Jahr
ist so ein Budget voll, wihrend ein gesunder Kieferorthopade
mit eingespielten Mitarbeitern auch dreimal so viele Patien-
ten versorgen konnte. Hier wird durch das Budget eine
zwangsweise Unterauslastung arztlicher Arbeitskraft geschaf-
fen. Ist es nicht gesundheitspolitisch widersinnig, Arzte erst
fur viel Geld auszubilden, um sie dann am Arbeiten zu hin-
dern? Laborleistungen sind dagegen unbudgetiert, so dass hier
eine fast beliebig auszubeutende Goldader geschaffen wurde.
Absurd insofern, als gerade die festsitzenden Apparaturen als
effizienteste Losung abgestraft werden, die Verwendung der
meist obsoleten herausnehmbaren Apparaturen dagegen be-
lohnt wird. Auch im Punkt der Budgetierung wére eine Neure-
gelung daher dringend erforderlich.

7. Deutsche Kieferorthopadie im Zauber der Romantik

Neben dem Honorarsystem gibt es einen historischen und kul-
turellen Hintergrund fiir die bis heute festzustellende, starke
Neigung deutscher Kieferorthopaden, herausnehmbare Appa-
raturen bei ihren Patienten zu verwenden. Kieferorthopadie
wurde bis in die Mitte der 1930er Jahre liberwiegend mit
festsitzenden Apparaturen betrieben und hieB - auch in
Deutschland - Orthodontik. Die um 1935 im nationalsozialis-

tischen Deutschland eingefiihrte Funktionskieferorthopadie
trat gegen die iiberwiegend in den USA betriebene, festsit-
zende Orthodontik an, die als mechanistisch und oberflachlich
bezeichnet wurde. Die Funktionskieferorthopéddie wiirde nicht
nur Zahne richten, sondern tiber Korrektur oraler Fehlfunktio-
nen zu einer echten, ,kausalen" Gesundung fiihren. Andresen,
einer der beiden Erdenker der Funktionskieferorthopadie, for-
derte denn auch in der deutschen Fachpresse in der zeittypi-
schen Sprache die ,Ausrottung” der Orthodontik.

Und so geschah es, denn das passte exzellent zu den Planen
des NS-Staates, aus Alternativmedizin und einigen wissen-
schaftlichen Versatzstiicken eine eigene ,Deutsche Heilkunde®
zu generieren. Der ,Deutschen Heilkunde" war allerdings kein
besseres Schicksal beschieden als der ,Deutschen Physik":
beides waren unter den besonderen Bedingungen eines Ter-
rorregimes eingefiihrte Irrlehren, die mit dem Verschwinden
des Regimes keine Grundlage mehr hatten. Die Einfiihrung der
Funktionskieferorthopadie fiihrte schlieBlich zur Umbenen-
nung des Faches von Orthodontik in ,Kieferorthopadie" (ei-
nem vollkommen irrefiihrenden Begriff) und einem fast ein
halbes Jahrhundert andauernden Schisma der deutschen und
US-amerikanischen Kieferorthopadie. Noch vor wenigen Jah-
ren duBerte ein deutscher Hochschullehrer in der Fachpresse,
dass seiner Auffassung nach mit herausnehmbaren Apparatu-
ren eine bessere Beeinflussung skelettaler Strukturen moglich
sei. Wenn auch im Licht der Forschung der letzten Jahrzehnte
vom Lehrgebiude der Funktionskieferorthopéddie fast nichts
librig geblieben ist, sind derartige Glaubenssatze in Deutsch-
land immer noch virulent, und zwar nicht nur unter niederge-
lassenen Kollegen, sondern auch unter Hochschulpersonal. Es
besteht in Deutschland nach wie vor ein tief verwurzeltes,
durch keine Forschungsergebnisse begriindetes Vorurteil zu
Gunsten herausnehmbarer Gerdte. Was sollen diese nicht alles
fiir Wunderdinge tun: schonere Gesichter, Idngere Unterkiefer,
weniger Extraktionen, dauerhafte Stabilitat, Gesundheit, Le-
bensgliick - es ist ein faktenfreies, aber scheinbar endloses
Trauerspiel. Herausnehmbare Apparaturen sind genau so me-
chanisch wirkende Hilfsmittel wie festsitzende: der wesentli-
che Unterschied ist, dass sie weniger effizient sind. Irgendein
weiterer Mehrwert der herausnehmbaren Apparaturen gehort
zum Reich der Mythen und Sagen.

8. Relative Isolation der deutschen Kieferorthopadie

Verfolgt man die internationale wissenschaftliche Literatur in
der Kieferorthopadie seit Jahrzehnten, fallen wichtige Verdn-
derungen auf. Noch um 1970 wurde ein GroBteil der relevan-
ten Publikationen von Autoren aus US-Amerika bestritten.
Heute ist deren Anteil sehr stark zuriickgegangen, und dies zu
Gunsten von Autoren u.a. aus Skandinavien, GroBbritannien,
den Niederlanden, der Schweiz, interessanterweise aber auch
aus zahlreichen Schwellenlandern wie China, Tiirkei, Brasilien
und Indien. Die Gber dreiBig deutschen Hochschulabteilungen
fiir Kieferorthopadie publizieren ihre Ergebnisse dagegen nach
wie vor liberwiegend in der deutschsprachigen Fachpresse, die
im Ausland kaum zur Kenntnis genommen wird. Nach meinem
Eindruck ist der Hohepunkt des Jahres fiir viele deutsche
Hochschullehrer der Kieferorthopadie die Jahrestagung der
DGKFO, wahrend es fiir Skandinavier und Niederlander eher
die Meetings der europdischen oder der amerikanischen Fach-
gesellschaften sind. Die kieferorthopédische Szene der meis-
ten europaischen Nachbarlander ist fiir solche Selbstbezogen-
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heit einfach zu klein, vielleicht auch der Horizont der Akteure
in manchem Nachbarland gréBer.

Resultat ist jedenfalls, dass viele fachliche Entwicklungen in
Deutschland gar nicht oder mit groBer Verspitung ankom-
men. Wahrend es in Skandinavien eine unbestrittene Selbst-
verstandlichkeit ist, dass klinisches Handeln aus der wissen-
schaftlichen Literatur begriindet werden muss, kann man mit
diesem Ansinnen in Deutschland bis heute groBe Empérung
hervorrufen. Wie viele deutsche Kieferorthopiden haben we-
nigstens eine englischsprachige Fachzeitschrift abonniert?
Viele kdnnen es nicht sein. Und ohne Zugang zu englischspra-
chigen Publikationen ist man als Kieferorthopide etwa in der
Lage wie die Bevolkerung in Teilen des Elbtales in der friihe-
ren DDR, in denen kein Westfernsehen empfangen werden
konnte: man war auf hausgemachte Informationen angewie-
sen und befand sich im ,Tal der Ahnungslosen”. Wo auBer in
Deutschland finden sich in der Kieferorthopadie noch Kuriosi-
taten wie der Pont'sche Index oder das Biomet-Profilfeld nach
Schwarz? Wo auBer hier glaubt man immer noch, das Schi-
del- und Gesichtswachstum stiinde unter der Herrschaft
.kleiner, ephemerer Plastikstiicke" (L. Johnston)? In welchem
entwickelten Land werden noch so hingebungsvoll Platten ge-
legt wie bei uns?

Letzten Endes fiihren die genannten Probleme zu einer Fehl-
versorgung im Bereich der Kieferorthopadie. Verwendung in-
effizienter, herausnehmbarer Apparaturen, unnétig lange Be-
handlungsdauer, hohe Behandlungskosten und bescheidene
Ergebnisqualitdt sind die unvermeidlichen Folgen. Das Prob-
lem kdnnte zum gr6Bten Teil durch eine verniinftige Umstruk-
turierung des Honorarsystems in der Kieferorthopidie geldst
werden. Dariiber sollte in der nichsten Zeit verstarkt disku-
tiert werden, statt sich in alte Schiitzengraben zuriickzuzie-
hen. Es sollte doch auch den Kieferorthopaden nur recht sein,
wenn sie ihr Geld mit verniinftiger, effizienter Behandlung
verdienen konnen und nicht durch ein anachronistisches Ho-
norarsystem zu kunstvoller Verzégerungsstrategie gezwungen
werden.

Dr. Henning Madsen, info@madsen.de

P.S. Dieser Text ist zundchst ein Meinungsartikel. Um ihn
leicht lesbar zu gestalten, habe ich auf FuBnoten verzichtet.
Dennoch gibt es fiir fast alle Aussagen eine wissenschaftliche
Begrlindung. Ich verweise dafiir auf folgende Artikel, die alle
auf meiner Homepage www.madsen.de herunterladbar sind.
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Diagnostik und Therapie von
CMD, evidenzbasierte Medizin
Fachinfo-Angebote im Web:
www.madsen.de

Mitglied zahlreicher Fachge-
sellschaften

Die Diskussion geht weiter

Nach dem ,Forum"-Redaktionsschluss hat sich die Kontroverse
um eine effiziente Kieferorthopadie fortgesetzt, u.a. zwischen
Dr. Madsen und dem emeritiertem Kfo-Lehrstuhlinhaber und
DZW-Herausgeber Prof. Dr. Rolf Hinz aus Herne. Das ,Forum"
will sich in seiner Juni-Ausgabe 119 weiter mit diesem Thema
beschaftigen. Wer an den wissenschaftlichen Belegen, auf die
Dr. Madsen sich beruft, interessiert ist, kann eine umfangreiche
Literatur-Liste unter Lesetipps von der DAZ-Website www.daz-
web.de herunterladen oder liber kontakt@daz-web.de per Mail
anfordern. Und es lohnt sich, schon jetzt einen Termin im
Herbst vorzumerken - siehe unten.

Vorankiindigung:

DAZ-1UZB-Jahrestagung
am 20.09.2014 in Berlin

Der DAZ
und die Initiative Unabhingige Zahnarzte Berlin (IUZB)
laden zu einer Fortbildungsveranstaltung (10-13 Uhr)
im Rahmen ihrer gemeinsamen Tagung in Berlin ein
ins

Tagungshaus Alte Feuerwache, Berlin-Kreuzberg
Zu

Vortrag und Diskussion
zum Thema:

«Gewinn-Maximierung in der Zahnme-
dizin am Beispiel der Kieferorthopadie:
aggressives Marketing
und ineffiziente Behandlung”

Referent:

Dr. Henning Madsen,
Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie
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Die offentliche Zahngesund-
heitsvorsorge ist als Teil des
offentlichen  Gesundheits-
wesens in Deutschland in
den jeweiligen Gesundheits-
dienstgesetzen (GDG) der Linder geregelt. Aus der Vogelper-
spektive betrachtet, fallt der Offentliche Gesundheitsdienst
(OGD) im ohnehin schon stark segmentierten deutschen Ge-
sundheitswesen durch eine zusatzliche strukturelle Vielfalt
auf. Sie ist bedingt durch die foderale Struktur der Bundesre-
publik, die damit verbundene landesspezifische Gesundheits-
dienstgesetzgebung sowie die per Grundgesetz in Artikel 28
festgeschriebene Gestaltungshoheit der Kommunen. In den
meisten GDG ist die zahnarztliche Untersuchung in Kinderta-
gesstatten und Schulen eine origindre Aufgabe des 0GD, au-
Ber in Bayern und in Rheinland-Pfalz, in welchen sie nicht
mehr aufgefiihrt ist. In den GDG von Baden-Wiirttemberg,
Hessen, Mecklenburg-Vorpommern und Nordrhein-Westfalen
sind die zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen in einem ei-
genen Paragrafen geregelt. In den dbrigen wird sie u. a. als
Bestandteil iibergeordneter Aufgaben, wie beispielsweise dem
Gesundheitsschutz, der Gesundheitsaufklarung oder der Kin-
der- und Jugendgesundheit genannt.

Zahnirztliche Untersuchungen durch den OGD dienen einer-
seits bevolkerungsmedizinischen Aspekten (Epidemiologie)
und werden zur Gesundheitsplanung und zur Ressourcensteu-
erung eingesetzt. Andererseits erfiillen sie bei der individuel-
len Vorsorge und insbesondere in der Betreuung von Risiko-
gruppen sozialkompensatorische Funktionen.

Historisch |4sst sich der Beginn der Zahngesundheitsvorsorge
durch staatliche Einrichtungen in Deutschland zeitlich um die
industrielle Revolution im ausgehenden 19. Jahrhundert ein-
ordnen. Unter dem Eindruck des mit der Industrialisierung
verbundenen dramatischen Anstiegs hygienischer, gesund-
heitlicher und sozialer Probleme einer stetig wachsenden Be-
volkerung in den Stadten wurde eine ,staatliche Eingriffsver-
waltung” geschaffen, um fiir die Wahrung hygienischer Ver-
haltnisse der friihindustriellen Lebensumwelt zu sorgen. Diese,
im Deutschland des 18. und 19. Jahrhunderts insbesondere
von Johann Peter Frank und Max von Pettenkofer vertretene
Form ,offentlicher Gesundheitspflege”, wurde nach und nach
eine von der kommunalen Selbstverwaltung getragene Aufga-
be, die durch eine Verbesserung der Hygiene und der Lebens-
bedingungen in den Stidten zu einer ,Assanierung” der Be-
volkerung fiihrte. Im Zuge dieser Entwicklungen wurde im
damals noch deutschen StraBburg im Jahr 1902 die erste
Schulzahnklinik gegriindet. Im Deutschland der 30er Jahre des
letzten Jahrhunderts wurde in ca. 1.000 Schulzahnkliniken die
systematische zahnirztliche Betreuung und Gesundheitser-
ziehung von Kindern und Jugendlichen ermdglicht. Politisch
wurde sie als Teil der allgemeinen Schulgesundheitspflege un-

Offentliche Zahngesundheitsvorsorge und
Gesundheitsberichterstattung in Deutschland -
eine Standortbestimmung

von Dr. Pantelis Petrakakis, BZOG

ter der Leitung von Stidten, Landkreisen und kommunalen
Verbanden durch die Initiative des ,Deutschen Zentralkomi-
tees fiir Zahnpflege in Schulen" gestiitzt. Das Gesetz zur Ver-
einheitlichung des Gesundheitswesens beendete diese Ent-
wicklung, indem die ,Schulgesundheitsfiirsorge” den Gesund-
heitsimtern unterstellt wurde und 1937 per Erlass des
Reichs- und PreuBischen Innenministers als wichtiger Teil der
Gesundheitspflege seine normative Regelungsgrundlage fand.

Nach Ende des 2. Weltkriegs wurde das Schulzahnpflegekon-
zept in der neu geschaffenen Bundesrepublik nicht wieder e-
tabliert. Eine im Jahr 1964 durchgefiihrte Landerinitiative, die
zum Ziel hatte, einheitliche Voraussetzungen fiir eine effekti-
ve Jugendzahnpflege in der BRD zu schaffen, scheiterte. Die
Entwicklung zahnmedizinischer Betreuungskonzepte nahm im
geteilten Nachkriegsdeutschland unterschiedliche Wege.
Wihrend in Westdeutschland die zahnarztliche Untersuchung
durch den Offentlichen Gesundheitsdienst und die Behand-
lung durch niedergelassene Zahndrztinnen und Zahndrzte er-
folgte, lagen in Ostdeutschland die Erfassung und die Therapie
oraler Erkrankungen in den Hénden von Fachzahnérztinnen
und Fachzahnidrzten fir Kinderstomatologie. Nach dem Fall
der Mauer im Jahr 1989 wurde das Konzept der Kinderstoma-
tologie in der ehemaligen DDR zugunsten des westdeutschen,
arbeitsteiligen Modells offentlicher Zahngesundheitsvorsorge
verlassen. Mit der Verabschiedung der Neufassung des § 21
des Fiinften Sozialgesetzbuchs (SGB V) wurde im gleichen
Jahr ein Meilenstein zur Kariespravention bei Kindern und Ju-
gendlichen gelegt.

Die in § 21 SGB V geregelte Finanzierung und Umsetzung der
Gruppenprophylaxe ist seither eng mit der Tatigkeit Zahnarzt-
licher Dienste der Gesundheitsimter in Deutschland ver-
kniipft. Die inhaltlichen und praktischen Ziele gruppenprophy-
laktischer MaBnahmen sind zwar durch eine entsprechende
Rahmenvereinbarung mit den Krankenkassen geregelt, es ha-
ben sich aber auch hier, u. a. durch die landeseigenen GDG
und die kommunale Eigenstidndigkeit unterschiedlichste Or-
ganisationsstrukturen ausgebildet.

Die Gruppenprophylaxe ist ein gutes Beispiel fiir die erfolgrei-
che Umsetzung der Kooperation zwischen Offentlicher Hand,
Zahnarzteschaft und Krankenkassen und ein wichtiges Instru-
ment fiir die zahnmedizinische Pravention auf kommunaler E-
bene in Deutschland. In bundesweit mehr als 380 Arbeitskrei-
sen wird, meist in enger Zusammenarbeit mit den Gesundheits-
dmtern, gruppenbezogene zahnmedizinische Pravention und
Gesundheitsférderung umgesetzt. Der Erfolg dieses Kooperati-
onsmodells zeigt sich nicht zuletzt darin, dass die Bundesregie-
rung im Jahr 2013 ein externes Institut mit der Erstellung einer
Machbarkeitsstudie zur Ubertragbarkeit des Modells der
zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe auf die pddiatrische
Betreuung und Untersuchung in Schulen beauftragte.
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Die stets knappen finanziellen Ressourcen und die Unkenntnis
vieler Entscheider auf kommunaler Ebene stellen die sinnvolle
Umsetzung der Gruppenprophylaxe haufig vor Probleme.
MaBnahmen zur Rationalisierung bzw. Umstrukturierung
Zahnarztlicher Dienste fiihren immer haufiger dazu, dass
Nachbesetzungen vakanter Zahnarztstellen nur noch in Teil-
zeit ausgeschrieben oder in Form von Honorartétigkeiten bzw.
Kooperationsvereinbarungen extern vergeben werden. Perso-
nelle Entwicklungen wie diese haben zwingend eine Aufga-
benpriorisierung zur Folge und erschweren die Zusammenar-
beit zwischen Zahnarztlichen Diensten und Arbeitskreisen.
Zudem wird die Ubernahme zusitzlicher sinnvoller Aufgaben,
wie beispielsweise im Infektionsschutz oder im Bereich der
Alterszahnmedizin deutlich eingeschréankt. Eine extreme Aus-
pragung dieser tendenziellen Entwicklung findet sich in Rhein-
land-Pfalz und in Bayern, wo nahezu alle Zahnirztlichen Diens-
te aufgeldst worden sind und die Umsetzung der Gruppenpro-
phylaxe auf die Landeszahnarztekammern Gibergegangen ist.

Die immer schneller voranschreitenden gesellschaftlichen
Entwicklungen, die demografische Transformation sowie eine
erhdhte Mobilitdt und Zuwanderung fremder Bevélkerungs-
gruppen in Deutschland bendtigen einschldgig ausgebildete
Zahnérztinnen und Zahnéarzte im OGD. Kenntnisse in Epide-
miologie, Pravention und Gesundheitsférderung, Personalfiih-
rung, Organisationsentwicklung und Qualitdtsmanagement
werden bislang im Rahmen des Zahnmedizinstudiums an deut-
schen Universitaten nicht vermittelt. Daher sind die Weiterbil-
dung zur Fachzahndrztinfzum Fachzahnarzt fiir 6ffentliches
Gesundheitswesen, die Teilnahme am Fortbildungsangebot der
Akademie fiir 6ffentliches Gesundheitswesen in Diisseldorf (A-
fog), bzw. ein Studium im Bereich Public Health fiir die Aufga-
benerfiillung im OGD - neben dem Erwerb praktischer Kennt-
nisse aus der taglichen Arbeit - eine conditio sine qua non.

Uber die Anzahl weitergebildeter Zahnarztinnen und Zahnarz-
te liegen derzeit keine validen Informationen vor. Legt man
die aktuelle Quote weitergebildeter Fachérztinnen und Fach-
drzte fiir Offentliches Gesundheitswesen von nur 19% als
grobe Orientierungsmarke zugrunde, erscheint die Forderung
nach der Steigerung der Ausbildungsrate der Zahnérztinnen
und Zahnérzte im OGD durchaus nachvollziehbar.

Bei Betrachtung der aktuellen Situation ist es notwendig, die
Wertigkeit des OGD als ernstzunehmendem Partner und die
zahnmedizinischen Préaventionserfolge trotz der hiufig widri-
gen Verhdltnisse in der kommunalen Gesundheitslandschaft
nach AuBen zu kommunizieren. Ein dazu geeignetes Steue-
rungsinstrument stellt die zahnérztliche Gesundheitsbericht-
erstattung (GBE) dar, die in Deutschland auf eine lange Tradi-
tion zuriickblicken kann. Wieder war es Johann Peter Frank,
der die Berichterstattung schon sehr friih als prioritdre Auf-
gabe fiir den OGD ansah und so genannte ,medizinische To-
pografien” forderte, um regionale und soziale Beziige zwi-
schen Krankheit und Gesundheit zu erfassen, zu beschreiben
und Handlungsempfehlungen daraus abzuleiten. Die GBE
stellt in einem heute von Mittelknappheit dominierten Ge-
sundheitssystem somit eine gute Mdglichkeit zur Ressourcen-
steuerung, Qualitatssicherung und Politikberatung dar. Dass
dies vielerorts erkannt wurde, zeigt sich in der guten Entwick-
lung der zahnérztlichen GBE in den letzten Jahren. In einigen
Bundesldndern wurden zudem Untersuchungsleitfiden als
Grundlage fiir eine standardisierte GBE formuliert.

DAZ

Dennoch bestand Hand-
lungsbedarf, da jeder Leitfa- Dezo6 A
den flir sich betrachtet in

sich geschlossen erscheint,
im Vergleich der Vorgaben
untereinander jedoch teil-
weise groBe Unterschiede
bestehen, die sich auf die
Erfassung und Dokumenta-
tion der Kariesepidemiologie i
und eine eingeschrankte oy
Vergleichbarkeit der Ergeb- i
nisse auf Bundesebene aus-

wirken. Die bislang verdf-
fentlichten Gesundheitsbe-

richte unterscheiden sich auch in struktureller, qualitativer
und inhaltlicher Hinsicht zum Teil erheblich voneinander.

Empfehlungen zur standardisierten
Gesundheitsberichterstattung
fiir die Zahnarztlichen Dienste
im Offentlichen Gesundheitsdienst

Daher war es das Ziel einer unter der Federfiihrung des Bundes-
verbandes der Zahnarzte des offentlichen Gesundheitsdienstes
e. V. (BZOG) einberufenen Arbeitsgruppe, bundesweite Empfeh-
lungen fiir eine standardisierte Gesundheitsberichterstattung
und Qualitdtssicherung in Kooperation mit der Afég zu erarbei-
ten. Das Ergebnis der Arbeitsgruppe wurde in 2013 in der
Schriftenreihe der Afog verdffentlicht und ist im Internet unter
www.bzoeg.de oder www.akademie-oegw.de abrufbar.

Fazit

Zahnarztliche Dienste und lokale Arbeitskreise bieten durch
ihr Potenzial, ihre Erfahrung und ihren guten Uberblick iiber
die sozialraumbezogene Versorgungslandschaft ideale Voraus-
setzungen als Netzwerkpartner fiir niedergelassene zahnarzt-
liche Kollegen, Hebammen, Kinderirzte, Gynikologen und
Einrichtungen der Jugendhilfe.

Die Formulierung einheitlicher, bundesweit geltender Empfeh-
lungen fiir die zahnarztliche Befunderfassung, Dokumentation
und Gesundheitsberichterstattung ist ein erster, richtungswei-
sender Schritt zur Qualitétssicherung im Offentlichen Zahnge-
sundheitsdienst sowie ein sinnvoller Beitrag zur Verbesserung
der gesundheitlichen Versorgung auf kommunaler Ebene. Wei-
tere Schritte zur Schaffung einheitlicher, bundesweit giiltiger
Standards in anderen Bereichen werden daher folgen miissen.

Dr. Pantelis Petrakakis, petrakakis@bzoeg.de

1. Vorsitzender der Zahnirzte des Offentlichen Gesundheitsdiens-
tes e. V. (BZOG) und Teamleiter des Zahnirztlichen Dienstes des
Gesundheitsamtes des Rhein-Erft-Kreises

15. = 17. Mai 2014, Magdeburg, Hotel Maritim

64. Wissenschaftlicher Kongress des Bundesverbande der Arzte
und Zahndrzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes; Motto
“Der Offentliche Gesundheitsdienst —
Professionell auf dem Weg"
mit Beitrdgen zu Aktivitdten und Projekten aus der Jugendzahn-
pflege und aus der Betreuung anderer Zielgruppen (z.B. Pflege-
bediirftige), mit wissenschaftlichen Vortrigen aus der Préventiv-
zahnmedizin und Kinderzahnheilkunde sowie Diskussion zu be-

rufspolitischen Fragestellungen.

Programm und Registrierung unter www.bvoegd.de
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Meine Praxis ist Tag und Nacht gedffnet - Erfahrungen mit einer Praxis-Website

Der Anamnesebogen ist in einer
Zahnarztpraxis ein wesentlicher Be-
standteil bei der Neuaufnahme ei-
nes Patienten. Neben den personli-
chen Daten interessieren mich seine
allgemeinen und speziellen Erkran-
kungen und Wiinsche zur zahndrzt-
lichen Behandlung. Mit groBem In-
teresse lese ich aber auch, aufgrund
welcher Empfehlung dieser neue
Patient gerade meine Praxis aufge-
sucht hat. Vater, Mutter, Onkel und
Tante, fast samtliche mdoglichen
Verwandtschaftsbeziehungen wer-
den aufgefiihrt. Eine fiihrende Rolle
spielen die Weiterempfehlungen aus dem Bekanntenkreis,
ganz selten wird das Praxisschild erwahnt. Und noch seltener
fand ich friiher den Begriff ,Internet”. Ein gezieltes Nachfra-
gen kldrte auf, dass diese Patienten bei ihrer Zahnarztsuche
oft die Suchmaschinen der Zahnarztekammer oder KZV ge-
nutzt haben, um eine Zahnarztpraxis in der Nahe ihrer eige-
nen Postleitzahl zu finden.

Seit einigen Jahren verfiige ich nun Uber eine eigene Home-
page. Ich habe dem Druck und den Mdglichkeiten eines Un-
ternehmens nachgegeben, das mir entgegen meiner eigenen
Uberzeugung nahe legte, dass man dem Zeitgeist folgen miis-
se; eine Homepage sei heute ein Muss im Leben eines Zahn-
arztes. Das Ausfotografieren der Praxis samt Personal und das
Nachstellen von einzelnen Behandlungsvorgangen dauerten
einen ganzen Tag. Die Tatigkeitsschwerpunkte und die dazu-
gehorenden Texte in einem allgemein verstandlichen Stil wur-
den vom Praxisteam entwickelt und ins Internet eingestellt.

Fiir meine Homepage habe ich bald viel Anerkennung erfah-
ren. Dabei kamen die MeinungsduBerungen zuerst gar nicht
von meiner Zielgruppe, den Patienten, sondern von vielen Au-
Benstehenden. Ich habe mich gewundert, wie viele Menschen
offensichtlich planlos oder gezielt im Internet surfen und tber
Netzwerke zu meiner Zahnarztpraxis gefiihrt werden, ohne
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Datenschutz in der Medizin -

Weitere Details und Anmeldung unter
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tatsdchlich einen Zahnarzt zu su-
chen. In der letzten Zeit erlebe ich
haufig, dass neue Patienten die Praxis
zuerst tber das Internet kennen ler-
nen. Ich hinterfrage natiirlich, wie die
Patienten letztendlich auf mich ge-
stoBen sind. Dem allgemeinen Trend
der Zeit folgend bewegen sich die
Menschen in zahlreichen Lebensbe-
reichen online. Sie kaufen online ein,
sie bilden sich online, sie lesen die
Zeitung und Biicher online, und sie
informieren sich auch im Gesund-
heitswesen online. Sie suchen ihre
Arzte und Zahnirzte im Internet.
Diese Tatsache hat meine Meinung tiber die Bedeutung einer
Homepage im Internet revidiert. Eine Zahnarztpraxis sollte
heute im Internet auffindbar sein und dem Patienten schon
auf diese Weise Informationen zur Verfligung stellen. Umge-
kehrt kann auch der Zahnarzt bereits im Vorfeld Informatio-
nen iiber seinen zukiinftigen Patienten erlangen, wenn er den
Anamnesebogen online ausfiillen und lbersenden ldsst. Ter-
minabsprachen oder auch Terminabsagen erfolgen heute viel-
fach iiber das Internet. So ist meine Zahnarztpraxis eigentlich
Tag und Nacht gedffnet.

Sollten Sie sich fir die Erstellung einer Homepage entschei-
den, kann ich lhnen jedoch nur raten, professionelle Hilfe in
Anspruch zu nehmen. Sie sollten die Kostenfrage eingehend
priifen und hinterfragen, welche Ausgaben fiir eine kontinu-
ierliche Weiterbetreuung der Homepage entstehen und ob es
Ihnen méglich ist, redaktionelle Verdnderungen ohne fremde
Hilfe durchzufiihren. Selbstverstandlich brauchen Sie auch
Rechtsicherheit, wenn es darum geht, welche Aussagen Sie
auf lhrer Homepage treffen diirfen und welche Verlinkungen
maoglich sind, ohne sehr bald die erste Abmahnung zu erhal-
ten. Bei all diesen Fragen helfen die Profis weiter. Viel Spal3
mit Ihrer Website wiinscht

Dr. Peter Nachtweh, Berlin

Die Tagungsreihe zum Datenschutz

Auszug aus dem Programm:
- Datenschutz in der Medizin - ein Novum?

- Arztliche Schweigepflicht und Dat
taglichen Praxis:
Rechtsanwalt Dr. Sebastian Kraska, ITR GmbH

Thomas Richter, Président der Stiftung Datenschutz
hutz in der

- Die Orientierungshilfe Krankenhausinformations-

systeme (KIS) im Krankenhaus:
Nikolaus Schrenk, KBO Oberbayern

- Zuweiserportal-Mode! der Uniklinik Ulm:
Peter Kuhn, Uniklinik Ulm

Dr. Christian M. Borchers, Datenschutz Siid GmbH




Dr. Rolf-Peter Schulz
Die Praxis fiir Ihre Zahngesundheit
www.schulz-koeln.de
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Friihkindliche Karies eindammen:
Aufsuchende Hilfen erforderlich!

Die friihkindliche Karies (early childhood
caries = ECC), nach ihrer Verursachung
durch schadliche Trinkgewohnheiten
auch als Nuckelflaschenkaries bezeich-
net, ist trotz aller Aufklarungsaktivitaten
in den letzten Jahren nicht zurlickge-
gangen - im Gegenteil. Mit einer Pres-
sekonferenz am 07.02.2014 haben die
zahnarztlichen Spitzenorganisationen im
Verbund mit der Deutschen Gesellschaft
fir Kinderzahnheilkunde und dem Deut-
schen Hebammenverband eine Offensive
zur Bekampfung der ECC gestartet. Da
das Problem - wie auch die Karies in
spateren Lebensjahren - gehaduft in sol-
chen Familien auftritt, die von vielfalti-
gen Schwierigkeiten belastet sind und
sich wenig um Pravention kiimmern,
sind allerdings die direkten Einwir-
kungsmaglichkeiten der Zahnarzte be-
grenzt. Eine friihe zahndrztliche Unter-
suchung ist eine sinnvolle MaBnahme,
der Ausbau der Gruppenprophylaxe fiir
unter Dreijahrige unbedingt voranzu-
treiben. Aber gerade die am starksten
von ECC bedrohten Kleinkinder gehen
nicht in eine Kita, gelangen nicht in eine
Zahnarztpraxis und kdénnen nur uber
andere Berufsgruppen wie Hebammen
und Sozialarbeiter und Uber ihr soziales
Umfeld erreicht werden. Ahnlich wie bei
der - Forderung der Mundgesundheit
pflegebediirftiger Menschen kommt den
Zahndrzten in erster Linie die Rolle zu,
die Offentlichkeit auf die Problematik
aufmerksam zu machen, der Politik und
den jeweils Zustdndigen fachliche In-
formationen zu liefern und Menschen
zu schulen, die im direkten Kontakt mit
den betroffenen Familien diese dber
Pravention aufkldren, gesundheitsge-
rechtes Verhalten einiiben und auch
zum Zahnarztbesuch motivieren. Zum
Teil bestehen bereits ldnderspezifische
Gesundheitsforderprogramme mit auf-
suchenden Hilfen, die um MaBnahmen
zur Vermeidung von Nuckelflaschenkaries
erweitert werden kénnen. Das gesunde
Aufwachsen von Kindern ist solches En-
gagement wert. Umfangreiche Informa-
tionen zum Thema ECC finden sich auf
den Internetseiten der Bundeszahnarz-
tekammer:
www.bzaek.de/presse/presseinformatio-
nen/presseinformation/bzaek/07/02/2014/nu
ckelflaschenkaries-eindaemmen.html

Weniger
ist Meer!

BUND warnt vor Umweltschaden
durch Mikroplastik in Zahnpasta

Der Bund fiir Umwelt und Naturschutz
in Deutschland macht auf die weite

<

Verbreitung von Plastikmill in der
Umwelt und die Folgen fiir Mensch und
Tier aufmerksam, u.a. mit seiner Kam-
pagne ,Plastik - weniger ist Meer".
Jahrlich werden 250 Mio. Tonnen Plas-
tik produziert, die zu einem betrachtli-
chen Anteil in die Meere gelangen und
dort fiir Hunderte von Jahren verweilen.
Dabei geht es nicht nur um groBe Plas-
tikteile - auch Mikroplastik (Durch-
messer < 5mm) stellt ein zunehmendes
Problem dar. Insbesondere in Kosme-
tikprodukten sind vielfach solche Teile
enthalten, wobei hier die Partikel noch
deutlich kleiner sind und sich im Mi-
kro- oder Nanometerbereich bewegen.
Sie gelangen ins Wasser, ziehen Schad-
stoffe an und werden von Meerestieren
gefressen, die diese Substanzen nicht
ausscheiden konnen und sie liber die
Nahrungskette weitergeben - auch an
die Menschen. Je kleiner die Partikel,
umso groBer ist das Risiko der Verbrei-
tung. Einmal in die Umwelt gelangt,
konnen sie nicht wieder eingesammelt
werden. Der BUND sieht bereits jetzt
den Zustand der Meere als besorgnis-
erregend an und mahnt dringend, wo
immer moglich auf Mikroplastik zu
verzichten. Hier kdnnen die Verbrau-
cher Einfluss nehmen, denn in den
meisten Fallen haben sie Alternativen
zur Verfligung. Winzige Plastikteile
finden sich auch in verschiedenen
Zahnpasten - der Zahnarzt kann hier
Aufklarung leisten. Weitere Infos und
eine Liste mit Reinigungsmitteln und
Kosmetika, darunter Zahnpasten, die
Mikroplastik enthalten, bietet der
BUND auf seiner Webseite an:

o >

http://www.bund.net/index.php?id=18812

Selbsthilfe
profitiert vom Internet

Eine Selbsthilfegruppe kann chronisch
kranken und behinderten Menschen
enorm bei der Bewaltigung ihrer Situa-
tion helfen - jedoch steht gerade das
gesundheitliche Handicap oftmals der
Suche nach einer solchen Gruppe und
der Beteiligung an Zusammenkiinften
im Wege, zumal bei selteneren Erkran-
kungen und Behinderungen, zu denen
keine Selbsthilfeangebote in der Nahe
existieren. Hier bietet sich das Internet
als Ausweg an. Um gerade kleinen Or-
ganisationen den Aufbau einer Website
zu ermoglichen, stellt die AOK hierfiir
Mittel aus dem Topf fiir Selbsthilfefor-
derung zur Verfligung, zu der die Kran-
kenkassen seit 2008 gem. § 20c SGB V
gesetzlich verpflichtet sind. 2013 er-
hielt die Selbsthilfe durch die pauscha-
le und individuelle Forderung bundes-
weit ca. 42 Mio. € von den Kassen ins-
gesamt, von der AOK ca. 15 Mio. €.

Hospitationspraxen gesucht!

Verschiedene Verbande, auch der DAZ,
bieten Studierenden Hospitationsmog-
lichkeiten in Praxen an. Hier suchen
wir noch nach weiteren teilnehmenden
Praxen (wobei der Zahnarzt [ die Zahn-
arztin nicht unserem Verband angeho-
ren muss). Bitte melden Sie sich bei

Dr. Celina Schitze, Tel. 030/78955995,
celina.schaetze@web.de

Fluorid wichtig zur Kariesvor-
beugung - IfK bietet Infos an

Seit 1991 betreibt die vom DAZ ini-
tiierte Informationsstelle fiir Kariespro-
phylaxe (IfK) Offentlichkeitsarbeit fiir
zahnmedizinische Prophylaxe, insbe-
sondere flir Breitenprophylaxe mit
fluoridiertem Speisesalz. Die regelma-
Big liberarbeiteten Materialien fiir End-
verbraucher und Multiplikatoren wer-
den kostenlos an (Zahn)Arztpraxen, Kli-
niken, Schulen usw. abgegeben und
kénnen z.B. auch beim alljahrlichen Tag
der Zahngesundheit zum Einsatz kom-
men. Einen Uberblick iiber die Infoblat-
ter und eine Bestellmdglichkeit bietet
die IfK-Website www.kariesvorbeugung.de.
IfK, Leimenrode 29, 60322 Frankfurt/Main,

Tel. 069/24706822, daz@kariesvorbeugung.de
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Metis-Dental
Lerchenweg 30, D-96135 Stegaurach

Metis-Dental

T 0951-296 85 22, F 0951-296 85 23, Mobil 0172-219 77 07

kontakt@metis-dental.de, www.metis-dental.de

Metis macht mobil...

Metis-Dental informiert:

Der ganz besondere Patientenservice -
mobile Zahnbehandlung

Sie méchten das Spektrum lhrer Praxis erweitern und
durch besondere Leistungen Patienten erreichen und
an sich binden?

Zugleich stehen Sie vor dem Problem, dass in zunehmen-
der Zahl langjéhrige Patienten wegen gesundheitlicher
Einschrankungen die Praxis nicht mehr aufsuchen kénnen
— Sie wiederum haben
nicht die Ausstattung,
um diese Patienten zu-
hause oder im Pflege-
heim zu betreuen.

Hier bietet sich eine L6-
sung an, die angesichts
der demografischen Ent-
wicklung und der Zu-
nahme pflegebedurfti-
ger Menschen Zukunft
hat: Machen Sie die
Betreuung immobiler
Patienten zu einem
Praxisschwerpunkt!

Die Erweiterung lhres
Serviceangebotes  auf
Haus- und Heimbesuche erfordert ein entsprechendes or-
ganisatorisches Konzept und ggf. die Vorbereitung von
Praxismitarbeitern auf mobile Einsatze. Denn nicht nur der
Zahnarzt kann aufRerhalb der Praxis diagnostisch und the-
rapeutisch tatig werden. Vielmehr kénnen auch fortgebil-
dete zahnmedizinische Fachangestellte delegierbare Pro-
phylaxeleistungen auRBer Hauses erbringen und so z.B.
Individualprophylaxeprogramme mit Recall fortsetzen,
obwohl die Patienten nicht mehr in der Lage sind, die Pra-
xis aufzusuchen.

Transportable Geréate sind unverzichtbar fiir solche Ein-
satze. Die Ausstattung reicht vom Handkéfferchen mit
Spiegel, Sonde, Taschenlampe zur Diagnostik, Mikromo-
tor zur Prothesenbearbeitung usw. Uber Mobileinheiten
samt Beleuchtung und Absaugung bis hin zu kompletten
Behandlungszimmern auf Radern.

Metis-Dental,

geleitet von Dr. Dr. Uwe Greese (Arzt und Zahnarzt in eige-
ner Praxis) und Stephan Winter (Zahntechniker und Dental-
kaufmann), bietet seit 2005 ein modular aufgebautes Equip-
ment zur mobilen zahnérztlichen Behandlung an, welches

seit vielen Jahren in den USA erfolgreich eingesetzt wird.
Als Vertretung des Weltmarktfiihrers fiir mobile Zahnarzt-
einheiten Aseptico Inc., Woodinville, Washington State,
hat Metis-Dental im deutschsprachigen Raum mit der
AEU 425 FO eine mobile Behandlungseinheit auf den
Markt gebracht, die durch ihr gutes Preis-Leistungs-
verhaltnis besticht. Die AEU ist fur alle géngigen Hand-
und Winkelstiicke geeignet und mit einer groRen und klei-
nen Absaugung, Licht und einem Zahnsteinentfernungs-
gerat ausgestattet. StandardmaRig integriert sind Wasser-
behalter, die mit destilliertem Wasser, mit normalem Was-
ser oder mit Kochsalzlésung gefullt werden kénnen. Ab-
gesaugte Flussigkeit wird in einem Auffangbehélter ge-
sammelt. Empfehlenswert ist die Kombination mit einem
mobilen Réntengerat, z.B. Port X II.

Sachkundige Beratung durch Metis-Dental, Anpassung der
Ausstattung an |hren Bedarf und Testmdglichkeiten sind
selbstverstandlich. Alle —

Gerate sind fiur den
deutschen Markt zuge-
lassen; der technische
Support und die Mdg-
lichkeit zur Reparatur
in Deutschland sind
garantiert.

Unser Equipment wird
Ubrigens nicht nur bei
Hausbesuchen und
nicht nur in Deutschland
geschatzt. Es ist auch
willkommen, wenn in
einer Praxis ein Behand-
lungsstuhl oder ein
Roéntgengerat ausfallt
oder bei Not- und Entwicklungshilfeeinsitzen transpor-
tables Gerat benétigt wird. Gegebenenfalls gelangt es nicht
auf vier Radern, sondern auf vier Beinen zum Einsatzort.

Selbst fiir
Elefanten
leicht zu tragen!

Lassen Sie sich die Mdoglichkeiten mobiler Behandlung
einmal durch den Kopf gehen. Dabei werden sicherlich
auch die Preise eine Rolle spielen. Wir haben interessante
Angebote fir Sie!

Nehmen Sie mit uns Kontakt auf:
wir beraten Sie gern! Tel. 0172/2197707

Sie finden uns unter www.metis-dental.de und auf Facebook!
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Neue Besen kehren gut -
aber die alten kennen die Ecken

So oft der Volksmund mit seinen Weisheiten Recht hat, so oft
liegt er auch daneben. Nicht nur in vielen Féllen beim Trai-
nerwechsel in der Bundesliga, sondern auch beim neuen Vor-
standsteam des BVAZ.

Der neue Besen ist gar kein komplett neuer, sondern besteht
zum GroBteil aus Mitgliedern, die schon seit Vereinsgriindung
vor 9 Jahren in Miinchen dabei gewesen sind. Der Wechsel an
der Vorstandsspitze wurde erforderlich, weil unsere langjahri-
ge Prasidentin Dr. Dr. Marianne Grimm ihre aktive Praxistatig-
keit beendet und zeitgleich die Vereinsfiihrung niedergelegt
hat. Frau Kollegin Grimm begriindete ihren Riickzug aus dem
Vorstand mit den gleichen Griinden, die fiir die Mitgliederver-
sammlung auch zur Wahl ihres Nachfolgers als Blaupause
dienten: Der Berufsverband sollte von jemandem gefiihrt wer-
den, der mit beiden Beinen und voller Arbeitszeit im Berufsle-
ben steht und weiB3, wovon er redet, wenn es um die Belange
der Allgemeinzahnarzte in Deutschland geht. In anderen Ver-
banden finden sich zuweilen Funktionare, die schon seit vie-
len Jahren nicht mehr in der eigenen Praxis arbeiten und bei
deren Arbeitsergebnissen sich oft der Eindruck aufdréngt, dass
sie mit Aufgabe ihrer zahnérztlichen Berufstatigkeit auch die
Beriihrung mit den Problemen der Basis verloren haben. Und
das darf nicht sein!

Wichtige seinerzeit bei der Griindung des Verbandes formu-
lierte Primdrziele der Vorstandsarbeit sind erreicht:

v Der BVAZ ist als Berufsverband anerkannt.

v Der Bolognaprozess mit Bachelor und Masterstudium
ist fiir Zahnmedizin in Deutschland vom Tisch.

v Selektivvertrdige mit einzelnen Spezialistengruppen
sind von der Tagesordnung abgesetzt.

v Die Bemiihungen, die Zahnheilkunde in viele Fach-
zahnarztgruppen aufzuteilen und damit die Zahnarzte-
schaft zu spalten und zu schwichen, wurden auf Eis
gelegt.

Dennoch gibt es weiterhin viel zu tun, und diese Aufgaben wer-
den wir in den ndchsten Jahren weiterhin mit viel Elan verfolgen.

BVAZ

BERUFSVERBAND DER

ALLGEMEINZAHNAR ZTE/_2

Auf der Suche nach dem ,besten” Mittel zur Wurzelkanaldes-
infektion sind wir noch nicht am Ziel. Weder NaOC| noch
ChKM noch Jodoform noch CHX noch EDTA haben sich als
omnipotentes Desinfektionsmittel erwiesen. Einige Spezialis-
ten sind aufgrund technischer Hochriistung nun mittlerweile
in der Lage, 60% der Kanallumina hochpreisig mechanisch zu
reinigen, den kompletten Rest muss aber die Desinfektion und
zugegebenermaBen die Kérperabwehr leisten. Aussagefahige
und belastbare Vergleichsstudien miissen dazu von wissen-
schaftlicher Seite erstellt werden. Offensichtlich haben die
deutschen Hochschulen an einem solchen Thema wenig Inte-
resse (oder keine Ressourcen?).

Daher wird der BVAZ mit auslandischen Universitaten koope-
rieren, um dem Allgemeinzahnarzt Empfehlungen an die Hand
zu geben, wie langfristig erfolgreiche und bezahlbare Endo-
dontie betrieben werden kann. Die Universitit Witten-
Herdecke beispielsweise hat fiir ihr DentCare-Programm in
Gambia eine sogar in Entwicklungsldandern mit minimaler
technischer Ausstattung anwendbare Form der Wurzelkanal-
behandlung (Basic Root Treatment = BRT) entwickelt und
mittels begleitender Studien schon ansatzweise zeigen kon-
nen, dass es moglich ist, mit einfachen Mitteln auch mittel-
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fristig und sehr kostengiinstig endodontische Erfolgsraten von
uber 90 % zu erzielen und damit den Wirkungsgrad von
Walkhoff von vor 120 Jahren zu erreichen. Umso besser muiss-
ten die Ergebnisse sein, wenn die Arbeitsbedingungen einer
modernen Praxis zur Verfligung stehen.

Der BVAZ wird sich weiterhin dafiir stark machen, dass von
der Universitat berufsfahige und (!) berufsfertige Zahnarzte
kommen, junge Leute mit einem hervorragenden Wissen, aber
auch mit bereits trainierten Fertigkeiten. Einige wenige Mit-
glieder der Vereinigung der Hochschullehrer fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (VHZMK) e.V. haben einen Novellie-
rungsvorschlag fiir eine neue Approbationsordnung erarbeitet,
der nun in den Schubladen der Bundeslander liegt. Da er mit
groBer Geheimnistuerei hinter verschlossenen Tiiren entwi-
ckelt wurde, ist zu befiirchten, dass auch die neue Approbati-
onsordnung nicht geeignet sein wird, die Zahnmedizin in
Deutschland fiir die Zukunft zu risten.

Eine Approbationsordnung hat in der Regel viele Jahrzehnte
Giiltigkeit und stellt die Weichen fiir die zahnarztliche Versor-
gung der deutschen Bevolkerung, da gehdren samtliche Be-
rufsverbande, Politik und Interessensgruppen mit ins Boot. Im
Gegensatz zu einer Anderung einer Gebiihrenordnung, bei der
es im Wesentlichen um eine angemessene und angepasste
Bezahlung geht, ist eine Anderung der Approbationsordnung
eine Anderung am Fundament. Transparenz und Mitarbeit
ALLER sind hier gefordert.

Der BVAZ hat auf der letzten Jahreshauptversammlung ein
neues, aber bewahrtes Vorstandsteam gewahlt:

> Prasident: Dr. Andreas Bien, Herzogenrath

» Vizeprasident: Dr. Roland Kaden, Heide

> Geschaftsfiihrer: Dr. Dr. Riidiger Osswald, Miinchen
> Schriftfiihrerin: Sylvia Stang, Darmstadt

> Schatzmeister: Michael Menges, Raubach

Wir alle danken fiir das geschenkte Vertrauen und haben uns
fiir die ndchsten Jahre vorgenommen, einige weitere Probleme
anzupacken, die es im Sinne der Allgemeinzahndrzte zu losen
gilt. Dabei hoffen wir auf die Unterstiitzung moglichst vieler
Kolleginnen und Kollegen.

BVAZ, mehr als nur Spezialisten

Andreas Bien, Herzogenrath
Prasident des BVAZ

Vorankiindigung

Die BVAZ-Hauptversammlung 2014
findet statt am 29.11.2014
im Marriot-Hotel in Miinchen

Kindesmisshandlung in Deutschland:
auch Zahnérzte konnen zur Aufklarung und
Verhinderung beitragen

} Michael Tsokos |
| SaskiaGuddat |

Laut offizieller Polizeistatistik sterben in
Deutschland jede Woche drei Kinder an
den Folgen von Misshandlungen, denen sie
nicht einmal, sondern wiederholt, teilweise
jahrelang ausgesetzt sind. Die Dunkelziffer
wird ebenso hoch oder noch hoher ge-
schatzt. Jahr fiir Jahr werden in Kliniken
ca. 3.600 schwerst gepeinigte und ver-
nachlassigte Kinder aufgenommen, die
nicht selten flir den Rest ihres Lebens be-
hindert sind und in jedem Fall schwere
seelische Schaden davontragen. Solche
und weitere Zahlen berichten die Rechtsmediziner Michael Tsokos und
Saskia Guddat in ihrem kirzlich erschienenen Buch ,Deutschland
misshandelt seine Kinder" und schildern erschiitternde Fallbeispiele -
keineswegs die schlimmsten, wie sie im Interview erldutern. Es geht
ihnen besonders darum, das Versagen der zustdndigen Schutzsysteme
aufzuzeigen und Vorschldge fiir deren Verbesserung zu machen. Die
Misshandlungen und Tétungen gehen nicht auf das Konto von Frem-
den - vielmehr passieren sie im engsten Familienkreis und sind Teil des
umfassenderen Problemkomplexes ,Hausliche Gewalt", zu dem auch
sexueller Missbrauch und psychische Drangsalierung gehoren und mit
dem nicht nur Kinder konfrontiert sind.

DROEMER®

Eine ganz wichtige Rolle bei der Aufdeckung von Misshandlungen und
dem Einschalten von Hilfen kommt den Arzten zu. Dass hier auch die
Zahnirzte gefordert sind, wurde inzwischen erkannt; von einigen
zahnérztlichen Korperschaften und im Kinderschutz Engagierten
wurden besondere Initiativen und Fortbildungsangebote zu der The-
matik entwickelt. Neben allgemeinen Ratgebern stehen Zahnmedizi-
nern inzwischen fachspezifische Checklisten mit problematischen
Symptomen und spezielle Befundbogen zur Verfligung. Viele hilfrei-
che Informationen kdnnen aus dem Internet geladen werden:

e Arztlicher Leitfaden Kinderschutz aus Niedersachsen (2013):
http://www.tk.de/centaurus/servlet/contentblob/511106/Datei/71009/%
C3%84rztlicher%20Leitfaden%20Kinderschutz%20Niedersachsen.pdf

e Brandenburger Leitfaden (2013) ,Friiherkennung von Gewalt ge-
gen Kinder und Jugendliche":
http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/leitfadenkinderschut
zbb2013.pdf

o Interview der ,Zahnarztlichen Mitteilungen" mit Michael Tsokos:
http://www.zm-online.de/starter/brennpunkt/Misshandelt-
Deutschland-seine-Kinder_182449.html

e BZAK-Infoangebote, u.a. Dokumentationsbogen “Zahnirztliche
Dokumentation bei interpersoneller Gewalt",
http://www.bzaek.de/presse/medienarchiv/broschueren-und-
publikationen/haeusliche-gewalt.ntm|

e Wieder lachen e.V., Initiative, die mit Industrie-Hilfe die zahn-
arztlich-prothetische Versorgung von Gewaltopfern unterstiitzt:
http://www.wieder-lachen.com/main.html

e Wissenschaftliche Expertise im Auftrag der Bundesarztekammer
zur Rolle von Arzten und Zahnérzten bei der Privention von Kindes-
vernachldssigung und -misshandlung (2009):
http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/Kindesmisshandlung.pdf
o Hochschule Fulda: ,Gesundheitsschutz bei interpersoneller Gewalt":
http://www.fh-fulda.de/index.php?id=stopp_violence

Das o.a. Buch der Forensiker Tsokos und Guddat wurde herausge-
bracht von der Verlagsgruppe Droemer und Knaur Febr. 2014, es hat
256 Seiten, kostet 19,99 Euro, als E-Book 17,99 Euro, ISBN: 978-3-
426-27616-7.

Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf
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Der (be)strafbare ZahnArzt

BVAZ

Strafrechtsinderungsgesetz: Notwendigkeit oder politische Phantomdiskussion

von Dr. Michael Loewener, Wedemark

Bekenntnis zur Freiberuflichkeit, aber ...

Unter der Uberschrift ,Deutschlands Zukunft gestalten” hat
die GroBe Koalition auf 11 von insgesamt 185 Seiten diejeni-
gen Gedanken zum Thema Gesundheit und Pflege niederge-
legt, die nicht mit denen des ,Partners” kollidieren. Auf den
wenigen Seiten wird allerdings deutlich, dass der Hang zur
weiteren Biirokratisierung fortbesteht - bis hin zur Schaffung
einer neuen Behorde. Immerhin gibt es auch ein klares Be-
kenntnis zur Freiberuflichkeit als ,, unverzichtbares Flement fiir
die flachendeckende ambulante Versorgung’, die ein ,Garant
fir die Diagnose- und Therapiefreiheit und fir die freie Arzt-
wahl”sei.

Neben den Wahlversprechen gehort erfahrungsgemaB auch
deren Bruch zum Selbstverstandnis parteipolitischen Taktie-
rens. HeiBt es im Koalitionsvertrag: ,Die Neuverschuldung
wollen wir dauerhaft stoppen ..." so ist wenige Tage nach der
Wahl von einer Neuverschuldung fiir 2014 um weitere rund
acht Milliarden Euro die Rede. Da die ,GROKO" einen solchen
Vertrag lediglich als unverbindliches Wiinsch-Dir-Was-Pro-
gramm betrachtet, ist auch im gesundheitspolitischen Bereich
nicht auszuschlieBen, dass SchwarzRot die Asservatenkammer
offnet, um den ungeliebten (weil bei der Bevolkerung geach-
teten) arztlichen Berufsstand mit bekannten Folterinstrumen-
ten zu konfrontieren. Ein Strafrechtsdnderungsgesetz gehort
zweifellos dazu.

Angeblich rechts- und sanktionsloser Zustand

Kulminationspunkt der Diskussion um die Bestechungsprob-
lematik war ein Beschluss des GroBen Senats fiir Strafsachen
des Bundesgerichtshofs, nach dem niedergelassene Vertrags-
arztinnen und Vertragsarzte weder als Amtstrdger im Sinne
von 8§ 11 Absatz 1 Nummer 2c StGB noch als Beauftragte der
gesetzlichen Krankenkassen im Sinne von § 99 StGB anzuse-
hen sind. Dass dieses Urteil nicht den Interessen der Kranken-
kassen entspricht, war absehbar. Einzelne, aber umso gravie-
rendere Bestechungs- und Betrugsfalle im &rztlichen Bereich
haben Medien und Politik zusatzlich befliigelt, nachdriicklich
ein eigenes Strafrechtsanderungsgesetz zu entwerfen. Wort-
lich und in Unkenntnis der bereits bestehenden Sanktions-
maBnahmen heiBt es dazu in einer Erkldrung der Hamburger
Gesundheits-Senatorin vor dem Bundesrat: ,Der derzeitige
rechts- und sanktionslose Zustand ist nicht hinnehmbar".
Durch eine eindimensionale und verkiirzte Berichterstattung
(z. B. stern.de: ,Gier-Arzte kommen weiter davon") ist zudem
in der Offentlichkeit ein Bild entstanden, wonach Bestechung
und Bestechlichkeit im &rztlichen Berufsstand zur Normalitit
zéhlen, und daher miisse im Interesse der Patienten mit aller
Harte bis hin zur Haftstrafe gehandelt werden.

Bereits Mitte letzten Jahres haben sich die Ldnder Hamburg,
Mecklenburg-Vorpommern und Rheinland-Pfalz sehr viel Mii-

he mit einem Entwurf eines Strafrechtsénderungsgesetzes zur
Bekdmpfung der Korruption im Gesundheitswesen (StrAndG)
gemacht. Danach soll dem § 299 Strafgesetzbuch ein § 299a
.Bestechlichkeit und Bestechung im Gesundheitswesen” hin-
zugefiigt werden. In Ausziigen:

.Wer als Angehériger eines Heilberufs ... im Zusammenhang
mit der Ausiibung dieses Berufs einen Vorteil fir sich oder ei-
nen Dritten als Gegenleistung dafiir fordert, sich versprechen
ldsst oder annimmt, dass er bei dem Bezug der Verordnung
oder der Abgabe von Arznei-, Heil- oder Hilfsmitteln oder
Medizinprodukten oder bei der Zuweisung von Patienten ...
einen anderen im inldndischen oder ausliandischen Wettbe-
werb bevorzuge oder sich in sonstiger unlauterer Weise be-
einflussen lasse, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren
oder mit Geldstrafe bestraft” ,Fbenso wird bestraft wer ei-
nem Angehdrigen eines Heilberufs ... im Zusammenhang mit
dessen Berufsausiibung einen Vorteil fiir diesen oder einen
Dritten als Gegenleistung dafiir anbietet, verspricht oder ge-
wahrt ..."

Nicht genug damit; in einem Aufwasch soll auch das Grund-
recht des Briefgeheimnisses sowie des Post- und Fernmeldege-
heimnisses (Artikel 10 des Grundgesetzes) eingeschrénkt werden.
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Vertrauen zu Arzten — manchem ein Dorn im Auge?

Erst kiirzlich regte ein Mitglied des Deutschen Ethikrates in
einem Vortrag an, dass der Berufsstand selbst nach erweiter-
ten Ermittlungsbefugnissen rufen moge. Auch war von einem
mit staatsanwaltlichen Kompetenzen ausgestatteten ,Unter-
suchungsfiihrer” und von Durchsuchungs- und Beschlagnah-
memoglichkeiten im Auftrag der Kérper-
schaften die Rede. Die Vorstellungen gip-
felten schlieBlich in dem volumindsen
Fazit, dass die Berechtigung der ver-
trags(zahn)arztlichen  Selbstverwaltung
mit ihrer Effektivitdt bei der ,Reinhal-
tung des Berufsstandes" stehe und falle.
Ein hehrer Anspruch, der allerdings bei
Anwendung auf alle gesellschaftlichen
Gruppierungen Odnis hinterlassen wiirde.
Sensible Menschen kdnnten hinter sol-
cher Absolutheit auch die generelle
Infragestellung der Selbstverwaltung er-
kennen. Man solle durch diese Bestrebungen die Deutungsho-
heit richtigen bzw. falschen Verhaltens zurilickgewinnen, lau-
tete das Credo des Jura-Professors.

Fragt sich allerdings, ob denn iberhaupt und, wenn es denn
zutrifft, auf welchem Wege dem Berufsstand diese Deutungs-
hoheit abhanden gekommen ist? Wird bei dieser Einschatzung
eine Realitdit mit mangelndem Interesse der Korperschaften
an der Verfolgung von Korruption und Betrug in den eigenen
Reihen abgebildet oder nur einem gemeinsam von Politik,
Krankenkassen und Medien kolportierten Bild des korrup-
tionsanfalligen Arztes gefolgt? Wo bleibt das belastbare Zah-
lenmaterial, das die gegenwartige, von Paranoia getragene
Hatz gegen ZahnArzte begriinden konnte?

Oder geniigt am Ende das von den Korperschaften pflichtge-
maB gelieferte Datenmaterial nicht den negativen Erwartun-
gen der Politik? Gibt es nicht vielmehr in jedem Berufsstand,
beispielsweise bei Rechtsanwiélten, Architekten, Backern und
Behordenmitarbeitern einen festen und, solange es Menschen
gibt, unvermeidbaren Bodensatz an Betriigern und Vorteilsge-
bern und -nehmern? Gibt es Griinde, weshalb nicht liber an-
dere Freiberufler die Verdachtswelle des Betruges und der
Vorteilsannahme schwappt? Weshalb sind es ausgerechnet
die Gesundheitsberufe, die eines eigenen Straftatbestandes
wiirdig sind?

Fragen liber Fragen, die Philosophen und Psychoanalytiker
maglicherweise zum Schrecken der Politikbetreiber beantwor-
ten kdnnten. Sind es mdglicherweise das ungestérte Vertrauen
zwischen Arzt und Patient oder die vitale Kompetenz, die
Missgunst und schlimmstenfalls Neid bei den von der Bevdl-
kerung eher Ungeliebten entstehen lassen” SchlieBlich heifBt
es bei Arthur Schopenhauer: ,Der Neid ist Ubelwollen, erregt
durch fremdes Glick, Besitz oder Vorzige®, wéahrend sein
Zeitgenosse Wilhelm Busch mit der Bemerkung Mut macht,
dass es sich bei Neid um die aufrichtigste Art der Anerken-
nung handele.

Korperschaften besitzen ausreichende Sanktionsmdglichkeiten

Wahrend von der Politik mit einem Strafrechtsanderungsge-
setz Kanonen in Stellung gebracht werden sollen, um Spatzen

zu erschieBen, bleibt der Blick auf die tatsdchlichen und weit-
reichenden Maoglichkeiten der Kdrperschaften verstellt, mit
denen Korruption und betriigerisches Verhalten in den eige-
nen Reihen durchaus und nachhaltig bekampft werden kon-
nen und auch bekampft werden. Apropos Korruption: Man
muss die Vorstellungskraft schon sehr strapazieren, um Mog-
lichkeiten korruptiven Verhaltens von Zahnarzten zu kon-
struieren. Weder werden sie von Depots
zum Hochseeangeln eingeladen, noch
ladt man sie in bezahlte Nobelherbergen
ein (was bei Politikern als sozial ange-
messen gilt). Das Niveau der ,Korruption
im zahnérztlichen Bereich” spielt sich auf
der Kugelschreiberebene ab. Im Ubrigen
sind Rabattgesetz und Norm fiir Skonto-
gewadhrung bereits erfunden, und deren
Nichtbeachtung steht unter Strafe. Und
wenn Zahntechniker Korruption im Ver-
haltnis zu ihren Auftraggebern sehen,
dann sollten sie unbedingt auch Ross und
Reiter nennen und das Fehlverhalten zur Anzeige bringen. Das
wirde dem zahnérztlichen Berufsstand mehr helfen, als
dumpfe Anschuldigungen bei scheinbar giinstiger Gelegen-
heit.

In der Realitdt jedoch hat es beziiglich aktiver und
passiver Bestechung im arztlichen Berufsrecht nie-
mals einen rechtsfreien Raum gegeben.

Im § 2 der Berufsordnung (Niedersachsen) heiBt es u. a.:

.(7) Dem Zahnarzt ist es nicht gestattet, fiir die Verordnung,
die Empfehlung oder den Bezug fiir Patienten von Arznei-,
Heil- oder Hilfsmitteln sowie Medizinprodukten eine Vergi-
tung oder sonstige vermogenswerte Vorteile fiir sich oder
Dritte versprechen zu lassen oder anzunehmen.

(8) Es ist dem Zahnarzt nicht gestattet, fir die Zuweisung und
Vermittlung von Patienten ein Entgelt zu fordern oder andere
Vorteile sich versprechen oder gewahren zu lassen oder selbst
zu versprechen oder zu gewdéhren.”

Fiir Verfehlungen sieht das Kammergesetz fiir die Heilberufe
(HKG) berufsrechtliche Verfahren vom Verweis liber Geldstrafen
bis maximal 100.000 Euro bis zum Berufsverbot vor. Im Ubrigen
sind bei den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen gemaB §§
81a, 197a SGB V die ,Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen" angesiedelt. Auch diese besitzen mit
ihren Disziplinarausschiissen scharfe Sanktionsmittel und lie-
fern regelmaBig Berichte an die aufsichtfiihrenden Behdrden.
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__81a.html

Wer im Glashaus sitzt ...

Zuriick zur Politik. Tatsache ist, dass bereits 165 Staaten
dieser Erde ein UN-Abkommen fiir strengere Regelungen ge-
gen Korruption in der Politik unterzeichnet haben, wahrend
der Deutsche Bundestag fiir Deutschland - in bester Gesell-
schaft mit Syrien, Nordkorea und Saudi Arabien - seit zehn
Jahren den Beitritt verweigert. Transparency International
listet die Bundesrepublik in ihrem Korruptionsindex auf Platz
14 von 180. Der Widerstand des Bundestages muss wertvolle
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Griinde haben. Weshalb wohl, fragt sich der rechtstreue
Biirger, soll es, abgesehen von der albernen Provinzposse um
den ehemaligen Bundesprésidenten, der politischen Fiih-
rungsriege bei Straflosigkeit moglich bleiben, fiir ebenso in-
haltsbefreite wie abgedroschene Reden vor Wirtschaftsver-
banden und Bankern nebenberuflich vierstellige Betrdge ein-
zusammeln. Viele Abge-
ordnete verdienen sich ein
Zubrot in Aufsichtsraten,
bei denen ,guter Rat"
wirklich teuer ist. Dafiir
nennt die FAZ in einer
langen Liste unzdhlige
Namen aus allen Fraktio-
nen, die im Nebenerwerb
bis zu neun Aufsichtsrats-
posten bekleiden. Dabei
handelt es sich oft um
dieselben Menschen, die
lautstark  nach einem
Sonderstrafrecht fiir den
Medizinbetrieb rufen!

Wahrend GroBspenden aus
der Industrie an politische
Parteien im Jahr 2013 um
160 % zugelegt haben und
die Automobilindustrie an
die Partei der Kanzlerin -
unmittelbar  vor  EU-
Entscheidungen (ber Ab-
gas-Grenzwerte - rund
690.000 Euro spendete,
sehen die groBen Parteien
keinen Anlass, diese obszo-
ne Parteispendenpraxis per ' 1N
Gesetz oder gar durch ei- ; \
nen eigenen Straftatbe-
stand zu sanktionieren.

Die Beispiele lieBen sich
mehren

f

=3
Diverse Abgeordnete oder :
Minister nehmen ohne
Zwischenstopp ihre Aktenkoffer aus dem Ministerium mit, um
ohne jede Scham- oder Karenzfrist fortan in den komfortablen
Fauteuils diverser Weltfirmen zu kuscheln. Wissen bedeutet
nicht nur Macht, sondern heutzutage vor allem Geld. Einige
Beispiele: http://www.rp-online.de/politik/deutschland/diese-
ex-politiker-wechselten-in-die-wirtschaft-bid-1.568535 Ger-
hard Schroder (Gazprom-Tochter), Joseph Fischer (Siemens,
BMW, RBW), Matthias Wissmann (Verband der Deutschen Au-
toindustrie), Otto Wiesheu (DB), Eckart von Klaeden (Daimler),
Kurt Beck (Boehringer), Stefan Mappus (Merck), Roland Koch
(Bilfinger Berger), Dieter Althaus (Autozulieferer Magna),
Werner Miiller (Evonik, Ruhrkohle AG) usw..

Ach, und da ist ja noch der feinsinnige ehemalige Kanzler-
amtsminister Ronald Pofalla, fiir den die Kanzlerin keine
Verwendung mehr findet. Seinen Trennungsschmerz soll in
absehbarer Zeit ein warmendes Platzchen im Vorstand der
Deutschen Bundesbahn lindern, hort man und spricht dabei

| Scheinen werfen,
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von einer Mio. Euro Jahressaldar. Um keinesfalls missver-
standen zu werden: Das alles hat natiirlich nicht einmal
ansatzweise etwas mit Korruption oder Vorteilsannahme
oder —gewdhrung oder gar mit Vetternwirtschaft oder Gier
zu tun, sondern ausschlieBlich mit der Verwertung wertvol-
ler Ressourcen im Dienste der deutschen (Volks)Wirtschaft!
Die Gedanken sind frei!

Ein Problem bleibt

Trotz aller Regelungsdichte
bleibt ein generelles Prob-
lem auf allen gesellschaft-
lichen Ebenen bestehen.
Wo endet das menschliche
Dankeschon, und wo be-
ginnt die listige Vorteils-
annahme? Liegt die Grenz-
ziehung zwischen dem
Bleistift und dem Edelfil-
ler oder beispielsweise erst
jenseits der Einladung zum
Opernball?

Bleibt die Hoffnung, dass
der Gesetzgeber erkennt,
dass die (zahn)arztlichen
Korperschaften mit ausrei-
chenden Mitteln ausges-
tattet sind, um Fehlverhal-
ten im zahnarztlichen und
arztlichen Bereich zu be-
kdmpfen und zu ahnden.
Sie tun dies, und zwar
auch im eigenen Interesse,
um rechtstreue Kollegin-
nen und Kollegen vor ein-
zelnen ,Entgleisern” zu
schiitzen. Es bedarf keiner
selektiven und populis-
tisch erscheinenden Son-
der-Strafgesetzgebung; es
sei denn, es besteht ein
Interesse  daran, einen
ganzen Berufsstand fort-
gesetzt zu stigmatisieren. Selbstverstandlich darf auch der
Berufsstand nicht in der konsequenten Verfolgung und Ahn-
dung von Korruption und Betrug in den eigenen Reihen nach-
lassen, um glaubhaft zu sein, und zwar nicht wegen, sondern
trotz der standigen Angriffe und aus seinem ethischen Selbst-
verstandnis freiberuflicher drztlicher Tatigkeit heraus.

ANTTIRTN R

Dr. Michael Loewener,
Wedemark

«Ein Politiker teilt die Menschen in zwei Klassen ein:
Werkzeuge und Feinde.” (Friedrich Nietsche)

Obiges Foto stammt von einer Aktion der Initiative Neue Soziale
Marktwirtschaft vor dem Reichtstagsgebaude in Berlin.
Bildquelle: obs/Initiative Neue Soziale Marktwirtschaft (INSM)
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Nach 24 Jahren wurde zum 01.01.2012 die Gebiihrenordnung fiir
Zahnirzte (GOZ) novelliert. Statt einer wissenschaftlichen Be-
schreibung der Zahnheilkunde und addquater Bewertung jeder
einzelnen Leistung fand lediglich eine notdiirftige Kaschierung
der in die Jahre gekommenen GOZ 88 statt. Diese Kompromisslo-
sung ist Ursache vieler gebiihrenrechtlicher Streitpunkte zwi-
schen Erstatterstellen und Zahnarzten. So unterblieb der groBe
Waurf infolge einer Kompromisslosung. Einzelne gebiihrenrechtli-
che Streitpunkte wurden beigelegt, andere entstanden. Es gibt
weiterhin Abrechnungsprobleme, weil Leistungen nicht in der
GOZ beschrieben bzw. interpretationsbediirftig sind.

GOZ-Kommentar der Bundeszahnarztekammer

Bereits kurz nach der GOZ-Novellierung verdffentlichte die
Bundeszahnirztekammer (BZAK) einen bundeseinheitlichen
GOZ-Kommentar. Dieser soll als Standardwerk des zahnarztli-
chen Gebiihrenrechts Krankenversicherungen, Beihilfestellen
und Zahnarzten zur Bewertung gebiihrenrechtlicher Fragen
dienen. Die Zahl der Zugriffe auf diesen Kommentar zeigt,
dass das Ziel einer Zusammenstellung aller Fragen des zahn-
arztlichen Gebiihrenrechts mit der Verdffentlichung und stan-
digen Aktualisierung dieses Kommentars erreicht wurde. So
entstand eine Leitlinie fiir die Auslegung der GOZ und damit
eine Basis fiir gebiihrenrechtliche Gutachten, die in Gerichts-
entscheidungen einflieBen werden. Der GOZ-Kommentar ent-
stand unter Mitwirkung der Landerzahnarztekammern und
Einbeziehung wissenschaftlicher Gesellschaften. In ihn ist der
gesamte Sachverstand der Zahnarzteschaft eingeflossen, des-
halb hat er die Qualitat einer sachverstandigen Verlautbarung.

PKV-Verband spricht BZAK-GOZ-Kommentar
Rechtsrelevanz ab

Seit Erscheinen dieses BZAK-Kommentars bezog der Verband
der Privaten Krankenversicherungen (PKV) in der Beilage sei-

GOZ-Kommentar der PKV -
cui bono?

ner Verbandszeitschrift ,PKV Publik” Stellung zu verschiede-
nen Positionen des GOZ-Kommentars. Der Verband ist der
Ansicht, dass der GOZ-Kommentar der BZAK keine Rechtsver-
bindlichkeit hatte, sondern lediglich eine MeinungsauBerung
darstelle. MaBgeblich ist nur die im Rang einer Rechtsverord-
nung stehende GOZ. Die GOZ ist - wie jeder Rechtssatz -
grundsatzlich interpretationsfahig. An dieser Auslegung kann
sich, so der PKV-Verband, die BZAK als Arbeitsgemeinschaft
der Deutschen Zahnarztekammern e.V., aber auch der PKV
e.V. beteiligen, keinem kdme hierbei eine Deutungshoheit zu.
Nur den hochsten Gerichten kommt die entscheidende Kom-
petenz zu, die GOZ rechtsverbindlich auszulegen. Demzufolge
weisen nach Ansicht des PKV-Zusammenschlusses AuBerun-
gen der BZAK keine Rechtsrelevanz auf. Hier wird der o.g.
zahnarztliche Sachverstand negiert. Zahnarztliche Sachver-
standige sind gerichtlich akzeptierte objektive Gutachter bei
fachlichen und gebiihrenrechtlichen Fragen. Die an der Erstel-
lung der BZAK-Kommentierung beteiligten Linderzahnirzte-
kammern sind als Kérperschaften offentlichen Rechts der Neut-
ralitat verpflichtet.

Amtliche Begriindung des Verordnungsgebers
hat keine Rechtsrelevanz

Der PKV-Verband weist beim restriktiven Erstattungsverhalten
seiner Mitglieder bei unklaren Formulierungen auf die amtli-
che Begriindung zur GOZ hin. Da diese Begriindungen oft
nicht in den Verordnungstext (ibernommen wurden, sind sie
als Absichtserkldrung nichtig. Die Erstattungskiirzungen infol-
ge der Interpretationsmdglichkeiten betreffen vorwiegend die
Auslegung des Paragraphenteils der GOZ. Das bezieht sich auf
die Analogberechnung nach § 6 Abs. 1, die medizinische Not-
wendigkeit nach § 1, die Steigerungsfaktorbegriindungen nach
§ 5 und die nichtvertragsgemaBe Erstattung von Laborkosten
nach § 9. Sowohl bei der Berechenbarkeit einzelner Leistun-
gen als auch bei der analogen Berechnung und der Wahl des
Steigerungsfaktors sind einzig die Regelungen im allgemeinen
Teil und im Leistungsverzeichnis der Verordnung relevant. Nur
bei Unklarheiten sind andere Auslegungskriterien heranzuzie-
hen. Das heiBt, die amtliche Begriindung des Verordnungsge-
bers hat, sofern sie nicht in den Text der Verordnung aufge-
nommen wurde, keine Rechtsrelevanz.

GOZ-Kommentar des PKV-Verbandes

Der PKV-Verband hat im September 2013 ebenfalls eine um-
fangreiche ,Kommentierung der PKV zur Geblhrenordnung
flr Zahnérzte" herausgegeben. Zundchst beschrankt sich die
Kommentierung auf den Leistungsteil, die Kommentierung des
Paragraphenteils wird folgen. Im Zahnheilkundegesetz § 15
wird festgelegt, dass in der Gebiihrenordnung Mindest- und
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Hochstsatze fiir die zahnarztlichen Leistungen festzusetzen
sind. Dabeij ist den berechtigten Interessen der Zahnarzte und
der zur Zahlung der Entgelte Verpflichteten Rechnung zu tra-
gen. Dieses Ziel des fairen Ausgleichs verfolgt, so Dr. Volker
Leienbach in der Prdambel, die PKV-Kommentierung. Inwie-
fern ausgerechnet der PKV-Verband mit seinen an marktwirt-
schaftlichen Interessen orientierten Mitgliedern diesen Inte-
ressenausgleich erreichen will, erschlieBt sich nicht. Privatpa-
tienten, Beihilfeberechtigte und Patienten mit Zusatzversiche-
rungen werden benachteiligt, wenn o.g. vertragswidrige Er-
stattungskiirzungen vorgenommen werden. Im Vorwort dankt
der Verbandsvorsitzende Dr. Volker Leienbach den Mitwirken-
den an der Kommentierung fiir ihren besonderen persdnlichen
Einsatz. Sind es anerkannte zahnmedizinische Experten oder
namenlose Sachbearbeiter? Warum werden sie nicht ge-
nannt? Schon nach diesem Vorwort fragt man sich nach dem
Sinn dieses Werks. Soll es wirklich dem Interessenausgleich
zwischen Zahnarzten und Patienten Rechnung tragen oder ist
es ein Teil des Systems der Kostenminimierung Privater Kran-
kenversicherungen?

Inhaltlich-struktureller Unters_ghied
der GOZ-Kommentare von BZAK und PKV

Der PKV-Kommentar beinhaltet eine synoptische Gegen-
uberstellung der GOZ 1988 zur GOZ 2012. In der Rubrik
Leistungsinhalt wird versucht, die Leistungsinhalte fiir Laien
anschaulich darzustellen, wahrend im Anschlusskatalog die
Nebeneinanderberechnungsfahigkeit verschiedener Gebiih-
renpositionen dargestellt wird. Die abschlieBende Bewertung
erfolgt unter dem Punkt Erlduterungen. ,Hier wird dargelegt,
wie mit den einzelnen Gebiihrenpositionen bei der Rech-
nungsstellung umzugehen ist. ... Besondere Beriicksichtigung
findet auch die Amtliche Begriindung, die den Willen des
Verordnungsgebers widerspiegelt." Die Analogliste der BZAK
oder der in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft
fliir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und der Deutschen
Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie ent-
wickelte Katalog zum Knochenmanagement finden im PKV-
Kommentar keine Beriicksichtigung. Eine Auseinanderset-
zung mit dem fachlichen GOZ-Kommentar der BZAK findet
gar nicht statt.

Einige Beispiele

Einige groBe Private Krankenversicherungen haben schon be-
kundet, sich kiinftig bei ihrer Nichterstattung an dem PKV-
Kommentar zu orientieren. Eine Orientierung und gezielte Su-
che in der Kommentierung fallt schwer. Schaut man sich den
Kommentar an, so ist er zwar mit bunten Balken abgegrenzt,
aber in sich ziemlich unibersichtlich. Die griine Markierung
gibt die amtlichen Begriindungen zur Gebiihrenordnung wie-
der, die, wenn sie der Verordnungsgeber gewollt hatte, in die
Leistungsbeschreibung eingeflossen waren. Interessant wird
es beim blauen Balken, der die Erlauterungen zur ,Nichter-
stattung” abgibt. Reichlich nebulés wird da beispielsweise bei
den Heil- und Kostenplanen (GOZ-Nr. 0040) dariiber resii-
miert, dass wegen der Zusammenfassung von funktionsanaly-
tischen, -therapeutischen und eines kieferorthopadischen
Heil- und Kostenplans unter einer Gebiihrenziffer wohl da-
von auszugehen sei, dass nur besonders umfangreiche Be-
handlungen davon abgebildet seien. Das heiBt wohl, dass in
der Regel funktionsanalytische und -therapeutische Leis-
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tungen unter der niedriger bewerteten GOZ-Nr. 0030 sub-
summiert sein sollen.

Fiir die GOZ-Nr. 0010 wird im Leistungsinhalt festgelegt, dass
.die Messung der Zahnfleischtaschentiefe mit sogenannten
Parodontalsonden ... eine millimetergenaue Messung erlaubt”,
die ,nachvollziehbar dokumentiert" werden soll. Das weitet
den Leistungsinhalt der zahnmedizinischen Grunduntersu-
chung, deren Bewertung schon als durchschnittliche Leistung
unterhalb der Honorierung des vertragszahnarztlichen Be-
reichs liegt, deutlich aus.

Um was es wirklich geht

Fir den speicheldichten temporaren Verschluss nach der GOZ-
Nr. 2020 wird festgestellt, dass diese Leistung nach dem Ziel-
leistungsprinzip in anderen Leistungen enthalten ist, aber nun
bei endodontischen MaBBnahmen extra berechnet werden diir-
fe. Ein solcher speicheldichter Verschluss wird ,in der Regel
nicht in Adhasivtechnik ausgefiihrt. Wird also neben der GOZ-
Nr. 2020 die GOZ-Nr. 2197 abgerechnet, so stellt sich die Fra-
ge nach der medizinischen Notwendigkeit." Dem fachkundi-
gen Leser des PKV-Kommentars stellt sich aber an dieser Stel-
le die Frage, wer die zahnmedizinische Notwendigkeit einer
Leistung nach dem Zahnheilkundegesetz beurteilen darf! Es
kann durchaus zahnmedizinisch notwendig sein, bei schwieri-
ger Retention, um eine Reinfektion des endodontischen Hohl-
raums zu vermeiden, den tempordren Verschluss adhasiv zu
befestigen. Spatestens hier weiB der PKV-Kommentarleser,
warum der PKV-Verbandsvorsitzende Dr. Leienbach zwar den
Mitwirkenden an der Kommentierung fiir ihren Einsatz ge-
dankt hat, ihre Namen und Funktionen aber verschweigt.
Statt eines Interessenausgleichs geht es dem PKV-Verband
mit seiner Kommentierung um die Kommentierung seiner Er-
stattungsrichtlinien, um die pekunidren Interessen seiner Mit-
glieder zu befriedigen. Spatestens jetzt wird klar, man kann
keinen Kommentar zum Kommentar angeben.

Der PKV-Kommentar zur GOZ ist in sich fachlich und sachlich
nicht fundiert und spiegelt die Sicht der Erstatter auf die GOZ
dar. Die Interessen eines Lobbyverbands stehen im Vorder-
grund und stehen den Interessen der Versicherten diametral
gegentliber.

In einem hat der PKV-Verband -allerdings Recht. Eine endgiil-
tige Klarung einzelner Auslegungsmaoglichkeiten werden in
vielen Féllen leider nur Gerichte herbeifiihren konnen.

Dr. Roland Kaden, Heide
Vizeprasident des BVAZ

GOZ-Kommentar der PKV
https://www.pkv.de/w/files/qoz-
kommentierungfag/gebuehrenteil-stand-29.01.2014.pdf

GOZ-Kommentar der BZAK
http://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/qoz/nov/qgoz-
kommentar-bzaek.pdf
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Funktionsstérungen erkennen und behandeln
Vortrag von Siegfried Leder bei der BVAZ-Jahrestagung 2013 in Berlin

zusammengefasst von Dr. Claus Nordmeyer, Hannover

Die Diagnose und Therapie der Funktionsstérungen des oro-
kranio-fazialen Systems haben in Deutschland eine auffallend
andere Bedeutung als in der lbrigen dentalen Welt. Hort der
deutsche Zahnarzt von CMD (cranio-madibuldre Dysfunktion),
erscheint ihm vor dem geistigen Auge eine Collage aus Gesichtsbo-
gen, Artikulatoren, Okklusionsfolie und Keramikoverlays, woge-
gen schon in der Schweiz eher zum Rezeptblock gegriffen wird
und Physiotherapie oder Antidepressiva verschrieben werden.

Schon und gut, ganz so simpel und drastisch ist es zum Gliick
nicht. Auch in Deutschland hat die Beachtung des multikausa-
len Ursprungs der Probleme, die uns so oft vor ungewohnte,
zahnarztuntypische Entscheidungen stellen, FuBB gefasst. Frei
nach dem Motto ,hat man nur einen Hammer, sieht alles aus
wie ein Nagel" therapiert wohl auch der deutsche Zahnarzt im
Jahre 2013 nicht mehr ausschlieBlich mit der Turbine seine
Patienten mit untypischen Schmerzproblemen. Die Okklusion
als Ursache allen Ubels ist aber noch immer eine weit verbrei-
tete Ansicht zwischen Ostsee und Alpen. Die Nordsee bewusst
ausgeklammert, da in den Niederlanden eine viel zeitgemafBe-
re, den internationalen Erkenntnissen Rechnung tragende
Sichtweise besteht. Woran mag das liegen? Bilden wir uns
nicht ein, hier im GKV-Paradies, dem Schlaraffenland der
Zahnarzte, wo dank Krankenversichertenkarte und Zusatzversi-
cherung der soziale Status nicht am Gebiss abzulesen sein
darf, die hochstklassige Zahnersatzversorgung der Welt durch-
zufiihren? Und dennoch hat ,CMD" wie eine Seuche, wie sei-
nerzeit ,Magen”, ,Migrane” oder ,Riicken”, die Gesellschaft
durchdrungen, werden populdrwissenschaftliche Abhandlun-
gen in der Laienpresse prasentiert und beim Sektempfang mit
der Nachbarin Empfehlungen wie ,...mal ein MRT machen las-
sen..." oder ,..meine letzte Axiographie ware schon deutlich
besser, sagt er ..." diskutiert. Modekrankheit? Bose Ubertrei-
bung? Na ja, vielleicht ein wenig. Jedoch ist das Wissen um ei-

ne mogliche Erkrankung der Kiefergelenke, die
dann auch noch die Wirbelsdule hinabwandert,
fast schon Volkswissen. Der Allgemeinzahnarzt
ist natiirlich auch davon betroffen, vielleicht
sogar an vorderster Front. Denn zu ihm kommen
die Patienten gezielt oder er gerdt in Kontakt
damit, weil seine Arbeit tatsdchlich Einfluss auf
das Problem hat.

Doch was soll er denn nun tun oder lassen? Die
Fachzeitschriften - besonders die kostenlos in
den Briefkasten flatternden - sind voll von gu-
ten Ratschldgen. Neben notwendigen Testfor-
mularen, Auswertungsprogrammen und Infor-
mationsfoldern braucht man digitale Gesichts-
bogen, Elektromyographen und Streifenlicht-
scanner, um das pathologische oder nur lastige
Gelenkgerdusch als therapiebediirftiges Symp-
tom zu entlarven und mittels CAD/CAM-
kreierten Hightech-Restaurationen zu kurieren.

.Muss das wirklich so sein?" fragte Siegfried Leder zuerst sich
und dann eine Menge hochkaratiger Fachspezialisten mit faus-
tischer Griindlichkeit. Er wollte endlich wissen, was nun wirk-
lich hinter diesem Mys-
terium steckt. Seine Vi-
ta liest sich wie eine
Tour durch deutsche
Universitaten und Fort-
bildungsinstitute ~ mit
dem Ziel, hinter das
Phanomen CMD zu bli-
cken, und er ist nicht
(nur) so klug als wie
zuvor. Seine Erkennt-
nisse hat er gesammelt,
geordnet und zu einem
Konzept zusammenge-
fasst, das dem Allge-
meinzahnarzt die Werk-
zeuge in die Hand gibt,
die er fur eine erfolg-
reiche Behandlung sei-
ner funktionsgestérten oder an chronischem Schmerz leiden-
den Patienten bendtigt. Das hat er bei Spitta in Buchform ver-
offentlicht (s.u.) und ist bereit, es interessierten Kolleginnen
und Kollegen sehr eindringlich und kurzweilig beizubringen.

Wer Gutowski erlebt hat, wird sich nicht nur in Bezug auf Le-
ders prothetische Ansichten an ihn erinnern. Funktionsthera-
peutisch distanziert er sich aber klar von dem Altmeister leb-
hafter Fortbildungserlebnisse. Kritik an einem GroBteil der
deutschsprachigen Lehrmeinungen bringt er ebenso lautstark
zu Gehor. Jens Tiirp, Basel, hat nicht nur ein Vorwort in Leders
gut gegliedertem, mit vielen Bildern und Tabellen illustriertem
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Lehrbuch eingebracht. Er hat Leder auch maBgeblich geprégt
und damit das umfangreiche Literaturverzeichnis mit zu ver-
antworten. Wie auch Tiirp scheut Leder nicht den Blick in die
Quellen des Wissens. Internationalitat bezeugt Charles Green,
Chicago, der das zweite Vorwort beitragt. Nicht nur damit wird
Leder geadelt als Kenner des Metiers auf internationalem Le-
vel. Er weil3, was er sagt, hat es gepriift und kann es belegen -
weit mehr, als so viele phantasiebegabte Konstrukteure der
Dentalindustrie. Evidenz ist die Basis seiner Empfehlungen, und
darum greift er zu bewédhrten und anerkannten Therapiever-
fahren. Der Zahnarzt hat seinen Anteil an der Therapie der
CMD, aber der beschrénkt sich auf bewahrte Verfahren zur
Entspannung wie die NTI- und Michigan-Schiene. Die Einfach-
heit seines Konzepts ist ein ebensolcher Lichtblick wie die gut
strukturierte und fiir den Allgemeinzahnarzt vollwertig in die
tagliche Praxis zu integrierende Timbuktu-Endodontie von Rii-
diger Osswald. Lediglich in Bezug auf die Axiographie als not-
wendige MaBnahme zur Artikulatorprogrammierung - so
nennt man heute das Einstellen der Gelenkbahnneigung -
scheint ein Entgegenkommen an die Gnathologie der alten
Schule zu sein. Nun ja, es schadet ja nicht - "primum nihil no-
cere” ist sein erklartes Motto. Die Anwender der kostengtinsti-
geren Checkbissmethode werden in der tdglichen Praxis die
Elektronik nicht wirklich vermissen. Es kommt halt auf die in-
dividuelle Marketingstrategie an.

Die Behandlung der Krankheitsursache sieht er in der Beein-
flussung der Muskulatur, und dafiir erscheint Leder das Bio-
feedback der Schliissel zum Erfolg. Macht man sich klar, dass
die Wurzel allen Ubels die ,schlechten Angewohnheiten" sind,
so folgt schliissig, dass selbiges auch fiir den Patienten gilt.
Dieser muss durch Selbstbeobachtung und Selbsterkenntnis
sein Schicksal in die eigenen Hande nehmen - ja, auch physio-
therapeutische Selbstmassagen gehoren dazu. Der Blick in Le-
ders 250-seitiges Kompendium, auf das er in seinem Vortrag
ausdriicklich verweist, bringt ein weit gefachertes Spektrum an
Diagnostik und Therapie.

In den meisten Punkten stimmt der Autor dieses Beitrags Leder
voll und ganz zu, jedoch gibt es - zum Gliick, das Leben ware
langweilig - auch Ansétze zur Kritik. Oder nennen wir es ein-
fach viele Wege zum Ziel. Da war schon die Artikulatoreinstel-
lung angesprochen, ein weiterer Punkt ist der Einsatzort der
Schiene. So wird der ,Klassiker" aus Michigan im Oberkiefer
getragen und hat dort auch weltweit akzeptierte Funktion. Als
Basis kann eine Tiefziehfolie dienen, die problemlos mit Acrylat
erganzt werden kann. Der Vorteil liegt in der Kombination aus
Deprogrammierung durch einen Frontaufbiss (NTI) auf der Fo-
lie und gleichzeitiger Verwendung als Registrierschablone nach
ndchtlicher Relaxation. Komplettiert mit Acrylat erhdlt man
auf einfachem Weg eine passgenaue Ex-/Zentrikschiene, die
nach physiotherapeutischer Relaxation in der Praxis feinkorri-
giert und mit Front-Eckzahn-Fiihrungsflachen korrigiert wer-
den kann. Wer mochte, kann auch Doppelfolien mit weicher
Innenseite einsetzen - was jedoch auch auf Ablehnung stoBt.

Leder wahlt fiir die Registrierung eine aufrecht sitzende Posi-
tion des Patienten. Warum er das macht, erklart er nicht. Diese
Frage durchzieht die Zahnheilkunde seit Beginn der Bissnah-
me. Die Muskulatur - selbst funktionsgesunder Menschen -
flhrt den Unterkiefer in unterschiedlichen Positionen gegen
den Oberkiefer, so dass die habituelle Okklusion bei jedem
Menschen variiert. Bei welcher Kdrperhaltung soll denn nun
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die Muskulatur die bestmdgliche okklusale Fixierung finden?
Akzeptieren wir oro-kranio-faziale Parafunktionen bis zu ei-
nem gewissen Grad als physiologisch oder gestehen dem Pa-

Tastbefund - am eigenenBeispiel demonstriert

tienten - vor seiner Pathologie resignierend - parafunktionell
muskuldre Hyperaktivitdten zu, so wird er diese wahrend des
Schlafes sicher nicht in aufrecht sitzender Position vollfiihren.
Folglich ware eher eine Bissnahme in liegender Position sinnvoll.
Wollten wir auch noch andere Schlafgewohnheiten beriicksich-
tigen, so kdmen wir mit unserer Theorie gehorig ,ins Schwim-
men”. Und wie halt es ,Mutter Natur"? Wer weiB3 das schon,
denn da miisste man erst einmal Probanden mit gesunden Ver-
haltnissen in statistisch relevanter Zahl finden und untersuchen.
Bis dahin scheint der Kompromiss sinnvoll - halbliegend.

+Wichtig ist auf dem Platz!", wie schon eine alte FuBballer-
weisheit verkiindet, will heiBen: eine stabile okklusale Abstiit-
zung des Unterkiefers, um der Muskulatur einen eindeutigen
Referenzwert zu bieten. Und da hat ,halbliegend” noch einen
praktischen Vorteil: die Korrektur der Okklusion fallt am halbsit-
zenden Patienten erheblich leichter, als am aufrecht sitzenden.

Doch diese kleinliche Kritik soll die Leistung Siegfried Leders
nicht schmalern. Sein Gesamtkonzept ist durchdacht und wis-
senschaftlich unterlegt. Es ist in der Praxis des Allgemeinzahn-
arztes komplett problemlos integrierbar und damit ein wichti-
ger Beitrag fiir eine zeitgemaBe Zahnheilkunde.

Der Autor dieses Beitrags, Dr.
Claus Nordmeyer, ist Alige-
meinzahnarzt mit CMD-
Interessen-Schwerpunkt,
niedergelassen in Hannover.
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Die indikationsgerechte Behandlung der bakteriellen Endodontitis
Das ,Timbuktu-Protokoll” Teil 1: der sicher vitale Zahn

von Dr. Dr. Riidiger Osswald, Miinchen

In dieser und den kommenden vier Ausgaben des ,Forum fiir Zahnheilkunde" verdffentlichten wir auf vielfa-
chen Leserwunsch hin das , Timbuktu-Protokoll” des Miinchner Allgemeinzahnarztes Dr. Dr. Riidiger Osswald
in einer systematischen und zugleich praxisnahen Form. Uber Osswalds Vorgehen und die wissenschaftli-
chen Studien und die Erfahrungen, die seinem Behandlungskonzept zu Grunde liegen, wurde im ,Forum”
seit 2006 schon mehrfach, z.T. auch in Gegendiberstellung zu anderen Konzepten, berichtet (eine Liste findet
sich unter www.daz-web.de/Lesetipps/docs/Endo-Kontroverse_2006-2013.pdf). Kollege Osswald wird sein
Endodontie-Protokoll fiir aus seiner Sicht fiinf unterschiedliche kiinische Befunde/Behandlungssituationen
detailliert beschreiben und flankierend dazu seine personlich bevorzugte Aufbereitungs- und Wurzelkanalfillungstechnik wie auch
sein benutztes Instrumentarium und Material darstellen, jeweils garniert mit zahlreichen praktischen Tricks und Tipps.

Wir sind uns bewusst, dass Osswalds Endodontie-Protokoll im Kollegenkreis nicht unumstritten ist. Vielfach wurde den von ihm be-
nutzten Medikamenten eine besondere ,Schadlichkeit” unterstellt, die diese aber, wie viele andere, von Anhédngern des sogenannten
.Goldstandards” der Endodontie propagierten Medikamente auch haben mdssen, um dberhaupt gegeniiber den fir den menschlichen
Korper pathogenen Keimen erfolgreich schadigend, also bakterizid (= den Zelltod irreversibel einleitend) wirken zu kénnen. Zudem
qibt der Miinchner Arzt und Zahnarzt Osswald eine Erfolgsquote seiner endontisch behandelten Félle an, die deutlich dber derjenigen
liegt, die in der wissenschaftlichen Literatur fiir vergleichbare, jedoch nach dem ,Goldstandard” behandelte Félle angegeben wird.

Wégt man nach Studium des Osswaldschen Behandlungsprotokolls Aufwand, Risiken, Nutzen und Frfolgsaussichten gegeneinan-
der ab, so stellt sich - zumindest fiir viele schon nach dem , Timbuktu-Protokoll” erfolgreich arbeitende Praktiker — dieses Behand-
lungsschema als auch im Rahmen des vertragszahnarztlichen Behandlungsspektrums effektivste endodontische Therapie selbst in
schwierigen Féllen dar. Grinde genug fiir unsere Redaktion, Ihnen als unseren Lesern — zum Wohl Ihrer Patienten - durch Abdruck

des Behandlungsprotokolls die Mdglichkeit zu geben, es in ihr therapeutisches Repertoire aufzunehmen. (Die Redaktion)

Der Endofall — Mosaike und Mischformen

Im klinischen Bild gibt es in der Endodontie keine eindeutig zu
klassifizierenden Befundfille. Es liegen vielmehr reichlich
Mischformen und Mosaike vor. In der Folge kann ich lhnen
nicht versprechen, dass Sie — wie bei jedem etwas komplexeren
Protokoll - ohne jegliche Lernphase auskommen. So kann es
anfangs beispielsweise vorkommen, dass der Patient erneut mit
Beschwerden auftaucht, weil die klinische Situation eine ande-
re als von Ihnen eingeschatzt war. Das Tolle an diesem Proto-
koll ist jedoch, dass dadurch nichts anbrennt, weil Sie zu jedem
Zeitpunkt einfach einen Behandlungsschritt zuriickgehen und
es (mit mehr Geduld) erneut versuchen konnen. Im Laufe der
Zeit werden die Fille, in denen Sie die Situation falsch einge-
schatzt haben, immer seltener auftreten, weil sie relativ schnell
lernen werden, welcher Zahn in welcher individuellen Behand-
lungssituation welche Therapie und Medikation benétigt.

Das ist ein Versprechen, das ich halten werde

Wenn Sie sich ganz exakt an dieses Protokoll halten, kann ich
Ihnen jedoch Zweierlei versprechen: Zum einen wird die Lern-
kurve sehr steil sein. Dies im Ubrigen ganz im extremen Ge-
genteil zu der Behandlung unter einem Dentalmikroskop, bei
der sie unendlich flach und mit vielen Komplikationen und
Zeitverlust behaftet ist. Und zum anderen werden |hre Be-
handlungsergebnisse in allen unterschiedlichen klinischen Si-
tuationen sehr deutlich besser ausfallen als diejenigen, die in
der Literatur angegeben sind. Falls Sie sich bisher an das ak-
tuell gelehrte Behandlungsprotokoll gehalten haben, werden
Sie dies auch nicht erst in ferner Zukunft, sondern vielmehr

unmittelbar bemerken: Sehr wenig bis kein Theater mit Pa-
tienten wegen Exazerbationen, sondern schnelle und anhal-
tende Beschwerdefreiheit. Und dies bei stark reduzierten
Schmerzmittel- und Antibiotikaverordnungen, die beide gegen
Null tendieren werden.

Gibt es ein Wundermittel?

Wenn sich die Endodontologen mit meinem Protokoll be-
schéftigen, dann reduzieren sie es - sofern sie nicht sogar
ChKM mit Formaldehyd verwechseln - regelméaBig auf die Be-
hauptung, ich wiirde lehren, man miisse nur ein ,Wundermit-
tel" in den Zahn geben, und schon wiirde alles gut. Das trifft
es nicht, und das habe ich auch zu keinem Zeitpunkt behaup-
tet. Richtig ist vielmehr, dass sich mein Behandlungsprotokoll
in allen drei Behandlungsabschnitten sehr deutlich von der
aktuell leider immer noch dogmatisch - und in meinen Augen
inzwischen wider besseres Wissen - verkiindeten Lehrmei-
nung unterscheidet. Will heiBen, ich bereite in bestimmten
klinischen Situationen anders auf, ich desinfiziere in allen Fal-
len anders, und ich fiille auch immer anders ab.

Die Mechanik ist (nur) der Diener der Desinfektion!

Zur mechanischen Aufbereitung ist grundsatzlich zu sagen,
dass es prinzipiell egal es, mit welchen mechanischen Hilfs-
mitteln man aufbereitet. Hauptsache, man tut es und macht
es ,ordentlich”. Ordentlich heiBt fiir mich, dass man alle
Hauptkanédle, die man nach sorgfdltigem Suchen gefunden
hat, so vollstdndig wie mdglich bis zum Apex mechanisch
sjubert und dabei erweitert. Je weicher das Dentin, desto

32 FORUM FUR ZAHNHEILKUNDE 118 Mirz 2014




weiter kann und muss man - immer natiirlich ohne sich zu
verkiinsteln - aufbereiten. Ziel der Erweiterung ist, ein Sta-
dium zu erreichen, in dem trockene Spane fliegen. Denn das
bedeutet, dass die Nebenkanalchen und Tubuli eréffnet sind
und damit der Weg frei ist fiir das oder die Desinfektionsmit-
tel. Ganz im Sinne von Otto Walkhoff, der weiland anmerkte:
.Die Mechanik ist der Diener der Desinfektion!" Ich bemiihe
mich, apikal bis mindestens ISO 35 aufzubereiten. Dabei ver-
wende ich als letztes Instrument jedoch immer eine 60er-
Feile, um Raum fiir reichlich Desinfizienz zu schaffen. Dass ich
mit den letzten Feilen immer weniger weit nach apikal vor-
dringe, versteht sich dabei von selbst.

In Fallen von réntgenologisch gesicherter Diagnose einer api-
kalen Ostitis bemiihe ich mich, eine 15er Feile lber den Apex
hinaus und in die Aufhellung hinein zu schieben. Dies zum ei-
nen, um erst einmal Gberhaupt feststellen zu kdnnen, ob sich
nicht vielleicht Sekret entleert (beginnende/manifeste Abs-
zessbildung, Zyste). Also ganz im Sinne von Hippokrates, der
400 Jahre vor Christus den heute immer noch giiltigen medi-
zinischen Lehrsatz geprdgt hat. ,Ubi pus, ibi evacua!" Zum
anderen aber auch, um den eingesetzten Desinfektionsmitteln
- wie das ,itis" bei Ostitis ja schon sagt — den Zugang zum in
diesen Fallen (praktisch) immer bakteriell infizierten Periapex
und Knochen zu erleichtern.

Ich selber verwende in einem ersten Schritt Handinstrumente
(bis ISO 25/30) und anschlieBend eine Giromatik (rotiert selbst-
standig im schnellen Wechsel lediglich viertelkreisig, wahrend
der Behandler feilt), in schwierigen Féllen auch beide abwech-
selnd. Lediglich bei Revisionen bereite ich das erste Drittel ro-
tierend auf. Dabei feile ich — wie ein Feinmechaniker das lernt,
also rundherum und immer schon an der Wand lang - mit dem
einen Instrument so lange, bis sich das ndchste ohne Kraftan-
wendung einflihren lasst. In Féllen, in denen ich die erste Feile
(in der Regel eine I1SO 15) nicht problemlos bis zum Apex (oder
dariiber hinaus) vorschieben kann (oder auch wenn ich auf-
grund der Lage des Kanals mit den Fingern einfach nicht gut
oder gar nicht herankomme), nehme ich auch gleich die Giro-
matik (mit einer dann nagelneuen Feile!). Dann gelingt es fast
regelmaBig, und es kann im gewohnten Arbeitsfluss weitergehen.

Gegen die Verwendung rotierender NiTi-Feilen habe ich prinzi-
piell nichts. Ich denke aber dennoch, dass der Einsatz konventi-
oneller Feilen sinnvoller ist. Dafiir sprechen einige Griinde. So
stellt sich die liberwiegende Mehrzahl der Kandle aus meiner
.erfiihlten” Erfahrung alles andere als rund dar, sondern viel-
mehr eher oval und noch dazu mit Nischen und Ausldufern. Um
solche Kandle rotierend wirklich komplett zu reinigen, miisste
man den betreffenden Kanal auf seiner ganzen Linge mit ei-
nem Feilendurchmesser passend fiir den gréBten Nischen-
durchmesser aufbereiten und damit die Wurzel deutlich mehr
als ndtig schwadchen. Die Spezialisten finden beispielsweise im
unteren Sechser ja gerne 4 Kanile, 2 mesial und 2 weitere
distal. Ich finde die anfangs haufig auch. In der deutlichen
Mehrzahl der Félle zeigt sich jedoch, dass die distalen Kanile
nach einigem Feilen plotzlich konfluieren, dass ich also den
Isthmus des meist sanduhrformigen distalen Kanals eliminiert
habe. Das merkt man offensichtlich bei rotierender Aufbereitung
unter Zuriicklassung von allerhand Debris haufig gar nicht.

Ein weiterer Grund, warum ich lieber feilend aufbereite, liegt
an der inflationdren Zunahme von Langsfrakturen. Ich denke,
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dass man rotierend aufbereitend deutlich mehr lateralen
Druck auf die insbesondere apikal sehr diinnen Kanalwénde
austibt. Und die Frakturen verlaufen ja praktisch immer von
apikal nach koronal. Dieses Risiko wird natiirlich noch deut-
lich groBer, wenn man mit reichlich
Natrium-Hypochlorit und EDTA spiilt,
die beide die organischen Bestandteile
aus dem Dentin herauslésen und es so
nachhaltig schwachen. Und wenn man
dann auch noch mit Druck lateral oder
vertikal kondensiert, um die zdhe Gutta-
percha in die Seitenkandlchen zu trei-
ben, muss man sich nun wirklich nicht
langer die Wundermiitze aufsetzen. In-
zwischen gibt es auch reichlich Literatur,
die die Richtigkeit dieser Uberlegungen
dokumentiert. Dariiber hinaus stelle ich mir vor, dass bei der ro-
tierenden Aufbereitung (die Instrumente sind ja sehr deutlich
stumpfer als Stahlfeilen) deutlich mehr bakteriell infizierter
Debris in die Seitenkanalchen und die Tubuli gepresst wird.

Grundsitzlich gilt: Je schlechter die mechanische Aufberei-
tung der Hauptkanile gelingt, desto geduldiger muss man
desinfizieren!

KKK KKK KRN

Auf der nachsten Seite folgen eine Kurzfassung des Protokolls
fiir den sicher vitalen Zahn und ein Fall-Beispiel. Teil 2 des
Behandlungsprotokolls wird in der Juni-Ausgabe des ,Forums"
veroffentlicht. Artikel von Dr. Osswald u. a. Autoren zu Endo-
Themen finden sich in den Forum-Ausgaben 86, 87, 90, 99-107,
109-112, 114 u. 117 - siehe Archiv unter www.daz-web.de.

() Warum ,, Timbuktu-Protokoll”? Der Name hat sich aus ei-
nem Statement Dr. Osswalds in einer Internetmailingliste er-
geben, als er, nach seiner speziellen Technik und ,Mechanik”
befragt, sinngemal3 antwortete: ,Man gebe mir irgendeine
marktgangige Feile und ein potentes Desinfektionsmittel und
ich behandele (fast) jeden Wurzelkanal erfolgreich, zur Not
auch mitten in Timbuktu!”

Zum Autor:

Nach seinem Medizinstudium in Paris, Bochum und Miinster mit Ap-
probation 1976 absolvierte Riidiger Osswald zunachst eine Ausbil-
dung zum praktischen Arzt. 1982 begann er in Miinchen sein Zahn-
medizinstudium und lieB sich 1987 in eigener Praxis in Schwabing
nieder. Osswald hat die
jeweils aktuellen Ent-
wicklungen in der Zahn-
heilkunde in zahlreichen
Verdffentlichungen und
Vortragen kritisch be-
gleitet und schlieBlich
2005 zusammen mit
Kollegen den Berufsver-
band der Allgemein-
zahnérzte Deutschlands
gegriindet, dessen Ge-
schéftsfihrer er seitdem
ist. Sein besonderes In-
teresse gilt seit jeher
der sicher voraussagbaren Zahnerhaltung auch in schwierigen Fallen.
Auf seiner Website stellt er seine Positionen und Falle zur Diskussion —
siehe www.tarzahn.de .
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Klinische Diagnose: sicher vitaler Zahn

ohne klinische Symptomatik
3 Definitives Abfiillen in erster Sitzung

!

o Nur bei prioperativ sicher vitalen Zdhnen ohne klinische Symptomatik

e Also praktisch nur bei akzidenteller Erdffnung der Pulpa im Rahmen einer prothetischen Préparation,
wenn das Risiko fiir eine direkte Uberkappung zu hoch erscheint. Bei Kons und Einzelkronen (langes semi-
permanentes Eingliedern) bei nicht zu groBer Pulpeneréffnung natiirlich direkte Uberkappung

e Nur wenn eine komplikationslose weite Aufbereitung bis zum Apex mdglich ist

e Stellt in diesem Sinne die Ausnahme von der Regel dar

e Wenn es nicht eindeutig ist, ob die Karies zum Zeitpunkt der Er6ffnung bereits vollig eliminiert war, lieber
eine Zwischeneinlage mit Jodoformpaste (nach Walkhoff), Abdruck und Provisorium. WF beim Einsetzen
der Prothetik

e Ruhigstellung durch gutes AuBer-Kontakt-Schleifen, insbesondere bei den Lateralbewegungen (Powerzentrik)

e Nach (fast) jeder Feile drucklose Spiilung mit 3%igem H202

e Abfiillen mit Endomethasone N mittels Pastinjekt in Einstifttechnik

Fall-Beispiel

Natiirlich gibt es Félle eindeutig vitaler Zdhne, in denen man ein Abfiillen in erster Sitzung nicht vermeiden kann. So beispielweise
die, in denen der Patient sich mit einem auf Schleimhautniveau frakturierten Schneidezahn vorstellt, bei dem nicht mehr genug
Substanz fiir eine gesellschaftsfahige Versorgung vorliegt, so dass man um einen Stiftaufbau nicht herumkommt. In solchen Fallen
befiille ich den Kanal nach jeder Feile mit ChKM (Kollegentip!). Die Vorstellung dabei ist, dass ChKM wahrend der Aufbereitung in
die Seitenkanle und Tubuli vordringen und dort seine Arbeit (insbesondere die Impragnierung des dort befindlichen abgestorbe-
nen organischen Gewebes zum Schutz vor einer Reinfektion iiber den PAR-Spalt) verrichten kann. Bei nicht zweifelsfrei vitalen
oder gar gangranosen Zihnen versorge ich natiirlich mit einer Interimsprothese und fahre vor dem definitiven Verschluss das fiir
solche Fille vorgesehene Desinfektionsprotokoll.

R6-Bild 1: Zustand nach Chemotherapie und Radiatio mit Kariesex- R6-Bild 2: Da die erhaltungswiirdige Restzahnsubstanz sich teilweise
plosion. Die prothetische Versorgung war bereits geplant und der zu- unter Schleimhautniveau befand, war eine Versorgung mit praxiser-
gehorige Heil- und Kostenplan beim Gutachter, als ,etwas Hartes stellten Provisorien nicht moglich. Weil zudem der Patient als Ge-
zwischen die Zidhne" kam mit der Folge von Kronenfrakturen der schaftsmann unmittelbar gesellschaftsfahig versorgt werden musste,
Zihne 31 und 41. Nach Kariesentfernung waren, genau wie am Zahn erfolgte unter ChKM-Séttigung die Aufbereitung mit Wurzelfiillung
42, nur noch die Zahnwurzeln erhaltungswiirdig. und Schraubenaufbau wie im Text beschrieben in einer Sitzung.
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Leserbrief zum Editorial in Forum 117

Der hier wiedergegebene Brief war privat gedacht - sein In-
halt ist es nicht. Ist er doch als Aufruf zu lesen, die endodon-
tologische Forschung und Lehre und die Versorgung mit en-
dodontischen Leistungen endlich in sichere Bahnen zu lenken.
Der Verfasser skizziert seine endodontologische Biographie,
die versorgungspolitisch brisant und zugleich typisch ist, wie
wir aus vielen Ghnlichen Briefen und miindlichen AuBerungen
wissen: Sie gibt das Desaster der endodontologischen For-
schung und Lehre hierzulande, die mangelhafte Versorgung
mit endodontischen Leistungen und zudem die Abhangigkeit
berufilicher Erfiillung und Zufriedenheit von der Sicherheit ei-
ner guten Behandlungsprognose sehr plastisch zu erkennen.
Der Text moge ein weiterer Anstol3 werden, endlich das Not-
wendige zu tun, damit die desastrose (Miss-)Erfolgsrate endo-
dontischer Behandlungen hierzulande von ca. 50%" sehr deut-
lich angehoben werden kann. Deshalb drucken wir ihn, leicht
gekdrzt, mit Finverstinadnis des Verfassers, dem wir danken.

Sehr geehrter Kollege Osswald!

Erlauben Sie mir, Ihnen ein paar aufmunternde Worte zu-
kommen zu lassen. In Ihrem letzten Artikel, den ich las (im
Forum fiir Zahnheilkunde 117), hatte ich den Eindruck einer
leichten Diskrepanz zwischen lhrem frohlichen Gesicht, abge-
druckt am Anfang des Artikels, und der doch leicht resignie-
renden Wortwahl im Verlaufe |hrer Ausfiihrungen.

Erlauben Sie mir, in kurzen Ziigen meine "Endo-Laufbahn" zu
erzahlen: Nach dem Studium der Zahnheilkunde in Heidelberg
(6 Jahre Wartezeit fiillte ich mit einer Zahntechnikerlehre)
begann ich Mitte der 80er Jahre als Assistent in einer kleinen
Praxis in lIllingen bei Stuttgart, mit der Absicht, dieselbige
nach meiner Assistenzzeit zu libernehmen. Der Praxisinhaber,
ein sog. "Dentist", praktizierte Endodontie dahingehend, dass
er in den bestauffindbaren (beileibe nicht in allen anatomisch
vorhandenen) Wurzelkandlen mit einer Headstroemfeile so-
lange riihrte, bis Papierspitzen mit ChKM getrankt eingefiihrt
werden konnten. Diese verblieben dann einige Wochen im
Zahn. AnschlieBend wurden die Papierspitzen entfernt und die
Kandle ohne weitere Trocknung oder Aufbereitung mit N2 ab-
gefillt. Ich darf noch erwdhnen, dass ich ausdriicklich darauf
aufmerksam gemacht wurde, dass das Ziel der Aufbereitung
(und Abrechenbarkeit) mit dem Erreichen des apikalen Drittels
erreicht war! (Dieses Ausrufezeichen sei mir jetzt erlaubt.)

Dem Einser-Examenskandidaten Chluba straubten sich zwar
die Haare, aber der Chef verwies auf seine (gefiihlte) Erfolgs-
statistik von fast 100% und 35 Jahre Berufserfahrung und
verlangte 100%ige Umsetzung seines Protokolls! Immerhin
wurde mir erlaubt (da auch abrechenbar), mehr Wurzelkanile
und etwas weiter Richtung Apex aufzubereiten und abzufiil-
len. Da die Erfolgstatistik sich nicht anderte, gab es wahrend
meiner Assistenzjahre auch keinerlei Probleme.

Kurz nachdem ich die Praxis tibernommen hatte, lernte ich im
Rahmen einer Fortbildung tiber Totalprothetik Herrn Dr. Gu-
towski kennen. Sein Einfluss auf meine gesamte zahnarztliche
Tatigkeit war sicher pragend, und folgerichtig besuchte ich
auch mehrere Endo-Fortbildungen, welche Axel zusammen
mit einem amerikanischen Endodontisten in Miinchen organi-
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sierte. Von da an ging's bergab, zumindest was die
Erfolgstatistik in der Endo anging: Ca(OH)2 in
Ehren, trotz Feilen bis zum Abwinken und zunehmender chirur-
gischer Erfahrung mit Resektionen bis zum 7er. Die Erfolgssta-
tistik schmolz zusammen wie ein Schneemann in der Sonne,
und trotz aller Bemiihungen sah ich mich statistisch irgend-
wann, wenn iberhaupt, dann gefiihlt, nur unwesentlich besser
als den Durchschnitt aller Kollegen. Endo machte keinen SpaB
mehr! Trotz Schwielen an den Fingern und haufigem Auffinden
von 4 Kandlen an Sechsern und exaktem Umsetzen des sog. "
Goldstandards" wurde die Statistik nicht besser.

In dieser kritischen Phase meiner zahnirztlichen Laufbahn las
ich irgendwo etwas von einer "Timbuktu-Methode". Wann ge-
nau das war? So etwa vor 10 Jahren. Einmal besuchte ich eine
kurze Veranstaltung in Ludwigsburg im Krauthof, in der Sie,
werter Herr Kollege Osswald, voller Begeisterung und fiir mich
vollig plausibel darstellten, was in der Endo warum und wie lief.
Unter Ihrem Blickwinkel wusste ich auch das Behandlungs-
konzept und die Erfolge meines Praxisvorgingers neu einzu-
schatzen. Das Ereignis, Sie zu erleben vor dem Hintergrund
meiner eigenen Erfahrungen, bedeutete einen sofortigen
Schwenk in der Praxis! Wenig wurde anders, aber alles besser!

Ich will es kurz machen: Inzwischen auch noch Besitzer eines Re-
ziproc-Gerates habe ich keinerlei Endo-Schwielen mehr an den
Fingern und seit dem Umsetzen lhres Protokolls wieder eine En-
do-Statistik "wie in alten Zeiten"! Endo war schon vor Reziproc
absolut vorhersehbar und sicher, jetzt ist es die reine Freude!

Zur Ergdnzung: Ich habe &fter mit Kollegen zu tun, die sich nach
mehrjdhrigen Fortbildungen zum ,Spezialist fiir Endodontiebe-
handlungen” qualifiziert haben. Trotz dieses Spezialistentums ist
ihre "Statistik" durchschnittlich, d.h. die tbliche Misserfolgsquo-
te. Ich habe natiirlich gleich nach dem Kurs bei lhnen von Ihnen
erzahlt. Aber kein kollegiales Gesprich, das ich in den letzten
Jahren (ber Endo gefiihrt habe, hat meines Wissens bewirkt, dass
ein Kollege oder eine Kollegin sein bzw. ihr bisheriges Behand-
lungsprotokoll tberpriift oder sogar verdndert hitte, auBer die
bei mir beschaftigten Assistentinnen und Assistenten, die sich
personlich (iberzeugen konnten. Geht einer meiner Patienten
wahrend meines Urlaubs mit Schmerzen zu einem der genannten
Kollegen, so werden die Kanale mit Ca(OH)2 aufgefiillt und ein
Antibiotikum verordnet, was in der Regel fiir mich vorhersehbare
Auswirkungen fiir den Patienten hat. Wahrend des Studiums er-
worbenes Wissen (Konditionierungen!) unterliegt offensichtlich
einer sehr langen Halbwertszeit. Es heiBt zwar, steter Tropfen
hohlt den Stein, aber aus was fiir Stein einige unserer Kollegen
sind, kann (und will) ich mir nicht (mehr) erklzren.

Langer Rede kurzer Sinn: Ich danke lhnen und ich méchte Sie
bitten, weiter zu machen, denn wie sagte ein kluger Mann
angeblich vor ldngerer Zeit: Wie lange dauert ein Paradigma-
wechsel in der Medizin? Zwei Generationen! Eine Generation,
bis die Professoren tot sind, und eine weitere, bis deren Schii-
ler ausgestorben sind.

In diesem Sinne griiBt Sie: Fritz Chluba

") Bauer | Neumann [ Saekel, Zahnmedizinische Versorgung in Deutschland,
Bern 2009, Seite 129
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Magische Heilmethoden Teil 5: Bioresonanz

von Mandy Himmelblau - ganzheitliche Erklarfee

Unser Korper schwingt und strahlt

Die Bioresonanz ist ein Verfahren, mit dem krankmachende
Informationen gemessen und in gesundmachende umgewan-
delt werden kénnen. Das wird mit einem Gerat bewerkstelligt,
das ungefahr so aussieht:

Die Hersteller und Anwender solcher Gerdte beschreiben die
Funktionsweise folgendermalBen:

Die Zellen unseres Korpers geben Signale in Form von Schwin-
gungen, Energiefeldern, Stromen, Lichtblitzen oder Photonen-
strahlung (so genau sind sich die Anwender da nicht einig) ab
und tauschen Informationen iber bestimmte Frequenzen aus.
Ein Bioresonanzgerat kann diese Schwingungen oder was
auch immer messen und (iber ein Elektrokabel in das Gerat
leiten. Im Gerdt werden negative Schwingungen mit passen-
den Frequenzmustern behandelt und in positive Schwingun-
gen umgewandelt. Der Patient halt 2 réhrenférmige Elektro-
den in der Hand (sieht so dhnlich aus wie der E-Meter, auch
bekannt als Liigendetektor, von Scientology), die eine nimmt
die Signale auf, die andere gibt die umgewandelten Signale
wieder ab.

Ich habe einen befreundeten Elektriker gefragt, wie so ein Ge-
rat funktionieren konnte. Er hat es sich angesehen und mein-
te, es sieht aus, wie ein Ohmmeter. Er glaubt, dass das Gerat
lediglich den Hautwiderstand der behandelten Person misst,
also je nach Dicke, Feuchtigkeit und Andruck ist der Hautwi-
derstand unterschiedlich. Den gemessenen Wert des Strom-
durchflusses kann man dann auf einem Zeigerausschlag auf
dem Display sichtbar machen.

Da kann man mal sehen, was so ein ganz normaler Handwer-
ker doch fiir eine begrenzte Denkweise hat, er interessiert sich
nur fiir Fakten und logische Zusammenhange. Kein Gespiir fiir
Magie und geheimnisvolle Erscheinungen. Ich stelle mir ndm-
lich die Funktionsweise so vor:

Ich hatte z.B. eine Amalgamallergie, von der Elektrode in mei-
ner Hand wiirden die Schwingungen meiner Korperzellen mit-
tels quantenbiologischen Ubertragungssystemen in das Gerat
geleitet, am Eingang stiinden kleine Kobolde, quasi als Tirste-
her, und sortierten die guten von den bdsen Schwingungen. Die
guten lieBen sie durch und die bosen kdmen in die Umpolungs-
kammer. Dort saBen kleine Feen und bearbeiteten die bosen
Schwingungen mit einem winzigen goldenen Frequenzham-

merchen und klopf-
ten solange, bis die
Schwingungskurven

genau umgekehrt wa-
ren. Erst dann wiir-
den sie wieder in die
Freiheit entlassen und
konnten mir lber die
zweite Elektrode wie-
der eingeflihrt wer-
den. Ab sofort wire
ich von meiner Amal-
gamallergie geheilt.

Falls Sie jetzt den-
ken, ich hitte zu viel
Fantasie, haben Sie
Recht. Aber ich habe trotz intensiver Recherche nicht heraus-
bekommen, wie das Gerat in Wirklichkeit funktioniert und
was da genau passiert, die Bauteile und der Schaltplan wer-
den nirgends genannt. Ich habe sogar Kontakt zu einem Physik-
professor aufgenommen, er konnte es mir auch nicht erklaren.

Wenn Sie erfahren mochten, wie Bioresonanz in der Zahn-
arztpraxis eingesetzt werden kann, empfehle ich Ihnen: Geben
Sie ,Bioresonanz” und ,Zahnarzt" bei google ein. Da werden
Sie auf die Seiten von besonders begabten Kollegen gefiihrt,
die lhnen das alles viel besser erkldren kdnnen als ich.

Quellen
http://regumed.de/

Bessere Quellen
http://de.wikipedia.org/wiki/E-Meter
http://www.zeit.de/zeit-wissen/2006/02/Essay_Lambeck

http://www.gwup.org/component/content/article/689-wiw-
martin-lambeck

Martin Lambeck ,Irrt die Physik?" Uber alternative Medizin
und Esoterik, Verlag C.H. Beck, 2. Auflage 2005

Martin Lambeck: Die Komplementarmedizin an der Universitat
Frankfurt/Oder

http://www.gwup.org/images/stories/pdf/skepti-
ker/2010/2010_12%20IntraG%20Teil%201%20Skeptiker%20
Lambeck.pdf

http://www.gwup.org/images/stories/pdf/skeptiker/2010/2010
_12%20IntraG%20Teil%202%?20Skeptiker%20Lambeck.pdf

Noch ein Lesetipp

2013 ist als Nr. 4 der Reihe SPIEGEL WISSEN ein Heft zum Thema
.Natiirlich heilen” herausgekommen, in dem eine groBe Palette al-
ternativmedizinischer Ansatze und Methoden vorgestellt und kritisch
hinterfragt wird:
http://www.spiegel.de/spiegel/spiegelwissen/index-2013-4.htm|
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Ohne Moos nix los: Die Abrechnung nach der - nicht mehr
ganz so - neuen GOZ in der taglichen Routinepraxis

Knackpunkte (2): Die Berechnung von Materialkosten

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

regelmaBig entstehen Probleme im Zu-
sammenhang mit der ,neuen” GOZ nicht
nur bei der Umsetzung von Abrech-
nungspositionen, sondern auch bei der
Materialkostenberechnung. Denn auch
hier gibt es Unterschiede zur GOZ 88
und besonders auch zum BEMA,, wobei
wie bei den Abrechnungsziffern auch
hier wieder die weit hiufigere BEMA-
Abrechnung im Unterbewusstsein die
Privatabrechnung zu beeinflussen
scheint. Als grundlegende Aussage zur
Materiakostenberechnung kann der §4
GOZ (,Gebiihren") gelten, in dem es un-
ter Absatz 3 heiBt:

.Mit den Gebiihren sind die Praxiskosten
einschlieBlich der Kosten fiir Fillungs-
material, fir den Sprechstundenbedarf,
fir die Anwendung von Instrumenten
und Apparaten sowie fiir Lagerhaltung
abgegolten, soweit nicht im Gebihren-
verzeichnis etwas anderes bestimmt ist."

Neu ist im Vergleich zum Text der alten
GOZ hierbei, dass explizit bestimmt wird,
dass Kosten fiir Lagerhaltung von Mate-
rialien nicht gesondert berechnungsfahig
sind. Im Teil A, Satz 2 der GOZ (Allge-
meine Bestimmungen) findet sich unver-
andert die Regelung, dass das bei den
Leistungen verwendete Abformmaterial
gesondert berechnungsfahig ist. Ebenso
regelt §9 den Ersatz von Auslagen fiir
zahntechnische Leistungen.

Generell kann man sagen, dass Materia-
lien, die in der GOZ nicht als gesondert
berechnungsfahig erwdhnt werden, auch
nicht gesondert berechnet werden diir-
fen! Dies galt schon in der alten GOZ
und folgt aus dem BGH-Urteil AZ: Il ZR
264/03 zum  Auslagenersatz  vom
27.05.05.

Weiterhin ist bei der Abrechnung zu be-
achten, dass nach §10 Abs.2 Ziffer 5
GOZ kein Sammelposten (wie z.B.
.Kleinmaterial") fiir Materialkosten an-
gesetzt werden darf. Ausdriicklich als
berechnungsfahig gelten nun Nickel-
Titan-Instrumente zur Wurzelkanalauf-

bereitung, unter der Voraussetzung, dass
es sich um ,nur einmal verwendbare” In-
strumente handelt (Abschnitt C, Allge-
meine Bestimmungen).

So loblich die Berechenbarkeit von ein-
mal verwendbaren Wourzelkanalinstru-
menten im beiderseitigen Interesse von
Patienten und Zahnarzt auch ist, bleibt
die Einschrankung auf Nickel-Titan-
Instrumente doch fiir den Allgemein-
zahnarzt nicht gut nachvollziehbar, denn
auch bei der einmaligen Verwendung
von Stahlfeilen, die besonders in den
kleinen ISO-GréBen 6,8 und 10 de facto
als Einmalinstrumente zu betrachten
sind, entstehen nicht unbetrdchtliche
Kosten. Warum dlese Instrumente nicht
weiterberechnet werden diirfen, entzieht
sich der Logik.

Ahnlich inkonsequent ist die Regelung
bei den Provisorien (GOZ 2260 u.2270):
ein konfektioniertes Provisorium ist wie
bei der konfektionierten Krone (GOZ
2250) berechenbar; das verbrauchte Ma-
terial zur Herstellung eines Provisoriums
ist —anders als im Bereich der BEMA-
Abrechnung- nicht berechenbar.

Direkt im Leistungstext der GOZ-
Nummern 0090 und 0100 findet man
die Aussage, dass die Kosten der ver-
wendeten Andsthetika gesondert be-
rechnungsfahig sind. Die Berechnung der
Materialkosten fiir die verwendeten An-
asthetika wurde im Verlauf der Ausle-
gung der alten GOZ unterschiedlich ge-
handhabt und war die letzten Jahre
nicht gestattet. Diese Klarstellung liegt
also im Interesse der Zahnirzte. Doch
auch hier fehlte dem Verordnungsgeber
die letzte Konsequenz: Die Kosten fiir
verbrauchtes Oberflachenanasthetikum
sind ebenso wenig berechenbar wie die
Kosten fiir Einmalkaniilen und Einmal-
spritzen.

Besonders wichtig in der taglichen Pra-
xis ist die nun eindeutige Berechenbar-
keit von atraumatischem Nahtmaterial,
dessen Berechnung in der GOZ 88 in
den letzten Jahren ebenfalls nicht mog-
lich war. Weiterhin kénnen an chirurgi-

schen Einmal-Materialien be-
rechnet werden: Knochenersatzmaterial,
Material zur Forderung der Blutgerin-
nung, Material zur Férderung der Gewe-
beregeneration (z. B. Proteine, Membra-
nen) und zum Verschluss von oberflach-
lichen Blutungen sowie Einmal-Explan-
tationsfrasen. Dazu kommen die implan-
tatspezifischen Materialien wie Implan-
tate, Implantatteile und nur einmal ver-
wendbare Implantatfrasen, aber auch
Implantatschablonen.

Aus dem Bereich der Parodontologie sind
insbesondere GTR-Membranen als bere-
chenbar erwdhnenswert sowie die ver-
wendeten antibakteriellen Materialien
bzw. Medikamente bei der subgingivalen
medikamentosen antibakteriellen Lokal-
applikation (GOZ-Nr. 4025).

Aus der Kieferorthopadie seien in diesem
Zusammenhang exemplarisch Hilfsmittel
wie Headgear oder Kopf-Kinn-Kappe ge-
nannt.

Bei den Funktionsanalytischen und
Funktionstherapeutischen Leistungen
sind neben den Laborkosten die Material-
kosten fiir die Bissnahme und das Stiitz-
stiftbesteck sowie fiir die Einstellung des
Ober- und Unterkiefermodells in den
(halb) individuellen Artikulator gesondert
berechnungsfahig.

Zum Abschluss dieses Beitrages sei an
die ,Zumutbarkeitserwdgung” erinnert,
die sich aus dem eingangs erwdhnten
BGH-Urteil zum Auslagenersatz vom
27.05.05 ergibt und die sich nach Auf-
fassung der Bundeszahnarztekammer
auch auf die neue GOZ (ibertragen ldsst.
Danach gilt:

Materialien, die das Honorar zu mehr als
75 % (bezogen auf den 2,3fachen Satz
der Leistungen, bei der sie anfallen) auf-
zehren (Unzumutbarkeit), sind berech-
nungsfahig, auch wenn ihre Berechen-
barkeit nicht explizit in der GOZ genannt
wird.

Dr. Jiirgen Simonis, Hinterweidenthal
drjsimonis@googlemail.com
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Zahnpasta war gestern.
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