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Das Impressum — und die Fakten

Standes- und verbandspolitische Kontinuitat
und ldentitdt leben von Kommunikation.
Wenn man Ideen unter die Leute bringen will,
muss man:

. Menschen mit Ideen finden,

. ihnen ihre Ideen entringen,

. das Gesammelte zusammenstellen,

e und am Ende publizieren.

Kleinigkeiten, wie:
e Sicherstellung der Finanzierung des Pub-
likationsorgans,
e Verfassen von Fachartikeln zur Ergén-
zung des jeweiligen Heftes,
e Layout und graphische Gestaltung,
«  Sicherstellung von Produktion und Versand
muss man nebenher erledigen, wenn man ne-
ben den redaktionellen Aufgaben auch noch
die Geschaftsfiihrung eines Berufsverbandes
an den Hacken hat. ,Richtige” Verbande lassen
so etwas von 10 bis 15 Profis erledigen, die
den Ehrenamtlichen zuarbeiten. Dass die Ge-
schéftsstelle des DAZ und inzwischen der
Hauptteil der Redaktion des DAZ-forum (bzw.
des Forums fiir Zahnheifkunde) von einer Per-
son gestemmt wurden und werden, wissen wir
alle. Schaut man zwanzig Jahre zurtick, findet
man den ersten dreiseitigen Artikel mit Ver-
bands-Infos aus derselben Feder, ahnliches in
fast jedem weiteren Heft. So etwas lasst sich
in einem Impressum gar nicht ausdriicken.

Man muss schon grinsen, wenn man bedenkt,
dass es zwei Fachfremde sind, die fiir wesent-
liche Pole der deutschen Dental-Medienland-
schaft stehen. Beide — Dr. Marion Marschall,
Chefredakteurin von Die Zahnarztwoche (DZW),
wie Irmgard Berger-Orsag - haben eines ge-
meinsam. Sie haben sich die professionelle
Distanz bewahrt, die es ihnen erlaubt, sich ein
scharfes Bild von der Zahnmedizin in Deutsch-
land zu machen, und davon und dartiber zu
schreiben.

In dieser letzten Ausgabe des Forum muss es
jetzt heraus: die redaktionellen Korsettstangen
hat, nach dem Rickzug von Karla und Hannes
Hey, die unter dem Kiirzel ,ibo* firmierende
schreibfreudige Diplom-Psychologin dem Fo-
rum eingezogen. Man kénnte sie fir grofere
Aufgaben empfehlen, wenn sie denn bereit
wére, das féllige Schmerzensgeld anzuneh-
men. Einer, der von Anfang an dabei war,
dankt mit einiger Wehmut seiner Mdoglich-
Macherin und rechnet mit dem unvermeidli-
chen Verdorren des dental-publizistischen Un-
terholzes.

Kai Miller

Editorial:

Mit mehr Bits & Bytes
und weniger Tinte & Papier

Liebe Leserinnen und Leser,

seien Sie besonders herzlich bei der Lek-
tlre dieses Forums fiir Zahnheilkunde be-
gruRt. Diese Ausgabe ist leider die letzte,
die in gedruckter Form erscheinen wird.

Wir machen unsere Zeitung, um ein Fo-
rum fur kritische Auseinandersetzung zu
bieten, mit allen Fragen zum Gesund-
heitswesen, das ja weitgehend auch Ge-
sundheitswirtschaft ist. Unsere kritischen
Inhalte lassen das Forum nur fur sehr we-
nige Inserenten attraktiv erscheinen. Die
meisten Unternehmen, die in anderen,
mainstreamigen und wirtschaftsfreundli-
chen Medien groRziigig werben, wollen
verstandlicherweise kein Blatt finanzie-
ren, dass so haufig an ihnen herumndr-
gelt. Die Herausgabe einer gedruckten
Zeitung, die von Werbung unabhangig ist,
kann von unseren Verbanden, die nicht
gesponsert werden, nicht mehr in der ge-
wohnten Weise finanziert werden.

Das Forum hat in drei Jahrzehnten viel
Interesse bei seinen Lesern gefunden. Es
ist auch immer aufmerksam von denjeni-
gen gelesen worden, die Gegenstand von
kritischen Beitragen gewesen sind. Auch
wenn wir uns nicht einbilden, unmittel-
bare Wirkung mit unseren Artikeln zu er-
zielen, so ist doch zu beobachten, dass
vieles, was wir friihzeitig angesprochen
haben, heute in der Mitte der Gesund-
heitsdiskusssion angekommen ist — Ethik,
Prophylaxe, Qualitatssicherung, Patienten-
rechte, Breitenversorgung, Ausbildungs-
qualitdt, demokratische Selbstverwal-
tungsstrukturen, Personalbetreuung, Ab-
rechnungstransparenz, Lobbyismus usw.

www.daz-web.de

Dass diese Themen jetzt in der Offentlich-
keit angekommen sind, hei3t aber noch
langst nicht, dass sie bald gut gelést und
geregelt waren, sodass wir weiter arbei-
ten mussen und werden. Nur leider nicht
mehr mit einer Zeitung auf Papier.

Zun&chst werden wir unsere Internetsei-
ten flir uns wichtig erscheinende Publika-
tionen nutzen und uberdenken/ probieren,
welche weiteren Mdglichkeiten der In-
formationsverteilung sich als praktikabel
erweisen werden.

In diesem Heft finden Sie wieder Beitrage
zur Qualitatsdiskussion, Mittelallokation,
Ethik, Sicherstellung einer ausreichenden
Versorgung fir alle und auch zum Hono-
rar. In mehreren Texten wird diesmal be-
sonders deutlich, wie sehr diese Themen
miteinander verschrénkt sind. Vor allem
muss flr alle Konzepte und Entscheidun-
gen der ethische Standpunkt, von dem
aus gehandelt wird, geklart und bewusst
gemacht werden. Das Reden von Ethik als
Dekor ist relativ weit verbreitet. Wir ver-
suchen aber darauf hinzuweisen, wie im
konkreten Fall Entscheidungen zu Guns-
ten des Ideals oder zu Gunsten bestimm-
ter wirtschaftlicher Interessen gefallt
werden. Wir fordern dabei keine Selbst-
aufgabe, nur Anstand — fur mehr Mund-
gesundheit.

Mit dieser Haltung werden wir weiter am
Ball bleiben.

Noch einmal viele GriiRe
Celina Schatze

Www.bvaz.de
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DAZ

Fragwiuirdige Indikationsstellung und Ineffizienz in der deutschen Kieferorthopéadie
Provokanter Vortrag und kontroverse Diskussion bei DAZ-IUZB-Tagung in Berlin

Auf der gemeinsamen Herbsttagung des
Deutschen Arbeitskreises fir Zahnheil-
kunde(DAZ) und der Initiative Unabh&n-
gige Zahnérzte Berlin (IUZB) beschéftigte
sich Dr. Henning Madsen, Kieferorthopé-
de aus Ludwigshafen, mit den blichen
Rechtfertigungsargumenten fiir kieferor-
thopédische Behandlung im Allgemeinen
und der Frage nach deren effizienter
Durchfiihrung.

Auf der Basis einer sehr umfangreichen Li-
teraturrecherche zeigte Madsen, dass kie-
ferorthopédische Behandlungen auf Karies,
Kiefergelenkerkrankungen,  Atemwegser-
krankungen, allgemeine orthopédische Be-
schwerden und Verdauungsprobleme keine
belegten Effekte haben. Allenfalls bezogen
auf die Karies besteht bei Zahnengsténden
eine schwache Korrelation. Mit der Behaup-
tung eben dieser offensichtlich nicht zutref-
fenden Préventionseffekte wird in Deutsch-
land h&ufig fir Kfo-Therapie geworben.

Aus der Sicht des Referenten ist die Ver-
besserung der Asthetik des Gebisses der
einzige belegbare Nutzen dieser Behand-
lung. Allein dieser Effekt sei wegen seiner
psychosozialen Bedeutung eine anzuer-
kennende Legitimation. Dr. Madsen forder-
te mehr Ehrlichkeit in diesem Sinne und
eine Diskussion der Rolle der Kieferortho-
padie in unserer Gesundheitsversorgung.

Im 2. Teil der Veranstaltung beleuchtete
er die Effizienz der Behandlung bzgl. Er-
gebnisqualitat und Zeit- sowie Kostenauf-

e

wand. Demnach wird in Deutschland bei
gleichen oder schlechteren Ergebnissen et-
wa doppelt so lange behandelt wie in ande-
ren entwickelten Landern. Der hier sehr ver-
breitete Einsatz von herausnehmbaren Ge-
raten ist andernorts weitgehend undblich.
Der Referent bezeichnete diese Praxis, die
mit einem frihen Behandlungsbeginn im
Wechselgebiss verbunden ist, als Uberholt
und ineffizient. Sie belaste die Kinder unnd-
tig und verursache hohere Kosten. Er hob be-
sonders die Laborkosten fiir die losen Span-
gen, die Ublicherweise in Praxislabors herge-
stellt werden und in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht budgetiert sind, hervor.

Im Ergebnis forderte Madsen die Abkehr von
der Friihbehandlung — mit Ausnahme von
einseitigen Kreuzbissen, Progenien, schweren
skelettalen Stérungen und sozial beson-
ders belastenden Frontzahnfehlstellungen.
Er sprach sich fiir eine festsitzende Behand-
lung nach dem Zahnwechsel aus, die dann
in der Regel bei oft besseren Ergebnissen
nicht langer als zwei Jahre dauern wiirde.
(Weiteres lesen Sie auf den Seiten 6-12).

Beide Teile des Vortrags wurden intensiv
diskutiert. Von Seiten der Kieferorthopé-
den im Auditorium konnten die von Dr.
Madsen vorgelegten Daten nicht wider-
legt werden. Die Hauptkritik an dem Re-
ferenten war das von ihm gewahlte Fo-
rum. Ihm wurde vorgeworfen, dass er sei-
ne versorgungspolitisch brisanten Thesen
nicht im Kreis der Kieferorthopéden belas-
sen hat. Zu Gunsten der Friihbehandlung
mit herausnehmbaren Geraten konnte nur
auf die deutsche Tradition und eine angeb-
lich geringere Kariesgefahrdung durch
herausnehmbare Geréte verwiesen werden.

Der DAZ appelliert an die zahndrztlichen
Korperschaften und Verbé&nde sowie die
zahnmedizinische Wissenschaft, sich mit
den internationalen Forschungsergebnissen
zur Kfo auseinander zu setzen und die in
Deutschland géngigen Therapien hinsicht-
lich ihrer Notwendigkeit, Wirkungen und
Nebenwirkungen kritisch zu hinterfragen.

Dr. Celina Schatze, DAZ-Vorsitzende
Quelle: DAZ-Pressemeldung vom 29.09.14

Presserat erkennt auf Sorgfaltspflichtverletzung der HORZU-Redaktion
Beschwerde des DAZ war erfolgreich

Der Deutsche Arbeitskreis flr Zahnheilkunde (DAZ) sah sich zusam-
men mit einigen ebenfalls betroffenen Einzelpersonen einer verzer-
renden Berichterstattung (ber seine Positionen durch die HORZU
ausgesetzt. Es wurden Interviews vorgetduscht und aus einen
Buch entnommene Zitate falsch (sinnentstellend) wiedergegeben.

Der DAZ hat wegen Sorgfaltsverletzung Beschwerde beim Deut-
schen Presserat eingelegt. Die Beschwerde wurde angenommen und
das Verhalten der HORZU-Redaktion deswegen offiziell missbilligt.

Hintergrund: Die Ausgabe der Fernsehzeitschrift HORZU vom
23.05.2014 erschien mit dem Aufmacher ,Skandal-Akte Zahnarzt —

Wie Sie sich vor Abzocke schiitzen” (Seite 6ff). Ungeachtet mancher
zutreffender Aussagen in dem Artikel nahm der DAZ Anstol? an der
reiRerischen Darstellung und daran, dass er ohne sein Wissen und
ohne seine Einwilligung fur diese Art der Berichterstattung verein-
nahmt wurde. Denn der HORZU-Text war so formuliert, als hatten
sich die DAZ-Vorsitzende und weitere Personen der HORZU-
Redaktion als Interview-Partner zur Verfiigung gestellt.

Da die HORZU-Verantwortlichten eine Richtigstellung ihrer Aus-
sagen ablehnten, verbreitete der DAZ eine Pressemeldung zu
dem Thema und wandte sich mit einer Beschwerde an den Deut-
schen Presserat.  Quelle: DAZ-Pressemeldung vom 06.10.2014
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DAZ

Kieferorthopéadie in Deutschland:

aggressives Marketing und ineffiziente Behandlung
Literaturanalyse zeigt Mangel bei Indikationsstellung und Behandlungsmethoden

von Dr. Henning Madsen, Ludwigshafen

Mit seiner umfassenden Darstellung der
Internationalen wissenschaftlichen Lite-
ratur und den aaraus gezogenen Schilis-
sen hat der Fachzahnarzt fiir Kieferortho-
pédie (Kfo) Dr. Henning Madsen als Refe-
rent der DAZ-IUZB-Jahrestagung am
20.09.2014 fir kontroverse Diskussion
gesorgt. Der hier folgende, auf seinem
Vortrag basierende Beitrag mag mit sei-
nem schieren Umfang nahezu den Rah-
men unserer Zeitschrift sprengen. Er folgt
Jedoch in seiner inhaltlichen Schonungs-
losigkeit und seiner erschreckenden Be-
deutung fir eine ganze Berufsgruppe so
sehr den Traditionen des Forum' und sei-
ner Redaktion, dass uns die ungektirzte
Verdffentlichung unverzichtbar erscheint

Wirkt Kfo prophylaktisch?

Das Ziel kieferorthopédischer Behand-
lungen ist die Anpassung stark variie-
render Zahn- und Kieferstellungen an
ein morphologisches Ideal. Obwohl fir
einen generellen gesundheitlichen Nut-
zen kieferorthopadischer Malinahmen
bis heute keine Nachweise vorgelegt
wurden, ist ein solcher Nutzen traditio-
nell angenommen worden. Ein unmittel-
barer Krankheitswert kann jedoch nur
bei craniofazialen Fehlbildungen wie den

Schadelsyndromen und den Kiefer- und
Gaumenspalten festgestellt werden, so
dass kieferorthopédische Malinahmen
haufig mit einem mittelbaren Krank-
heitswert der behandelten Befunde be-
griindet werden. Kieferorthopadische
Behandlung ware nach diesem Konzept
prophylaktisch wirksam bei der Verhi-
tung anderer Erkrankungen. Karies, Pa-
rodontitis, craniomandibulére Dysfunkti-
on, Frontzahntrauma, Sprachstérungen,
Atemwegserkrankungen, Verdauungssto-
rungen und orthopédische Erkrankungen
werden mit mehr oder weniger grofer
Haufung unter den zu verhiitenden Er-
krankungen genannt. Im Folgenden sol-
len die Zusammenhénge von kieferor-
thopadischer Behandlung und diesen Er-
krankungen im Spiegel der wissenschaft-
lichen Literatur diskutiert werden.

Karies

Die Assoziation von Zahnengstanden mit
Karies und Parodontis hétte tber eine ver-
stérkte Plaqueakkumulation in Retentions-
nischen mit nachfolgender Gewebsde-
struktion zumindest eine gewisse Plausibi-
litat. Die bisherige Forschung zur Assozia-
tion von Engstanden und Karies ist zuletzt
im Jahr 2012 in einem systematischen Re-

view zusammengefasst worden. Aus fast
7000 gefundenen Literaturstellen erfillten
8 epidemiologische Studien unterschiedli-
cher Qualitét die Einschlusskriterien des Re-
views und gelangten zur Auswertung. Dabei
wurde in 4 Studien keine Assoziation von
Engstand und Karies gefunden, eine signifi-
kante negative Assoziation in zwei Studien,
die erwartete positive Assoziation dagegen
nur in einer Studie. Die Autoren resiimieren
Lo aate, no high-quality studies confirm or
refute a causal relationship between
crowding and dental caries**. Da es fiir eine
eindeutige Assoziation keine Evidenz gibt,
konnen kieferorthopédische Behandlungen
nicht mit verbesserter Kariesprophylaxe ge-
rechtfertigt werden.

Parodontalgesundheit

In dhnlicher Weise wurde bereits in alte-
ren Studien und Ubersichtsarbeiten kein
eindeutiger Zusammenhang von kieferor-
thopédischen Befunden und Parodontitis
gefunden® % Der aktuellste und umfas-
sendste systematische Review konnte
keinen Nutzeffekt kieferorthopadischer
Therapie auf die parodontale Gesundheit
finden, jedoch einen statistisch signifi-
kanten, wenn auch klinisch vernachlds-
sigbaren Schadeffekt, der sich an zuneh-
menden Rezessionen und Sondierungstie-
fen sowie Verlust von alveoldrer Kno-
chenhéhe nachweisen lieR*. Obwohl die
methodische Qualitat dieses Reviews au-
Ber Zweifel steht, hat seine Publikation
zu groRer Beunruhigung US-amerikani-
scher Kieferorthopaden und zu kritischen
AuRerungen zur evidenzbasierten Medizin
gefthrt®. Vor diesem Hintergrund kann
jedenfalls Parodontalprophylaxe nicht zur
Rechtfertigung kieferorthopadischer MaR-
nahmen herangezogen werden.

CMD

Die Assoziation von kieferorthopédischen
Befunden und craniomandibulérer Dys-
funktion (CMD) ist in zahlreichen metho-
disch hochwertigen Studien untersucht
worden. So konnten in der bevolkerungs-
basierten SHIP-Studie der Universitat

6 FORUM FUR ZAHNHEILKUNDE 121 Dezember 2014



Greifswald mit 4310 Probanden nur ein
geringer Anteil der gefundenen CMD-
Symptome mit okklusalen Merkmalen er-
klart werden. Dabei wurde keine Korrela-
tion von CMD und funktioneller Okklusion
(Fihrungstyp, Vorkontakte etc.) gefunden,
wahrend zu einigen kieferorthopédischen
Befunden Korrelationen nachgewiesen
werden konnten. Diese Korrelationen wa-
ren jedoch von geringer Anzahl und Stér-
ke, so dass die Autoren bei therapeuti-
schen Verénderungen der Okklusion zur
CMD-Therapie zur Zuriickhaltung raten®,
In gleicher Weise wurden in einer Longi-
tudinalstudie mit 402 Probanden uber 20
Jahre nur schwache Assoziationen zwi-
schen einigen okklusalen Befunden und
CMD gefunden. Ein protektiver Effekt kie-
ferorthopadischer Behandlung konnte da-
gegen nicht bestatigt werden’. In einer
Ubersichtsarbeit wurde festgestellt, dass
kieferorthopadische Behandlung weder
Nutzen noch Schaden beziglich der Ent-
wicklung von CMD-Symptomen verursa-
che. Auch wenn ein protektiver Effekt kie-
ferorthopédischer Behandlung nicht nach-
gewiesen werden konnte, nannten die Au-
toren zumindest den einseitigen Kreuzbiss
als mdglichen Kofaktor fir CMD®. Auch in
zwei jiingeren Reviews konnte weder eine
Assoziation okklusaler Befunde noch eine
solche kieferorthopadischer Therapie zu
CMD-Symptomen bestatigt werden®*° Es
erscheint daher im Regelfall als unange-
messen, kieferorthopédische Therapie mit
der Prophylaxe von CMD zu begriinden.

Frontzahntrauma

In einer Querschnittsstudie mit 15.364
Probanden wurde flr das Auftreten von
Frontzahntraumen eine Odds Ratio von
2,42 bei einem horizontalen Uberbiss von
4-6 mm, jedoch eine solche von 3,24 bei
einem Uberbiss von 7-8 mm festgestellt,
was flr eine moderate Risikoerhéhung
mit zunehmendem Uberbiss spricht™. In
einer randomisierten, kontrollierten klini-
schen Studie (RCT) wurden dagegen
Frihbehandlung und spéate Behandlung
des vergroRerten Uberbisses bei Kindern
verglichen. Zum Zeitpunkt des Studienbe-
ginns wiesen bei einem Durchschnittsal-
ter von 9,83 Jahren bereits 29,1% der
Probanden Frontzahntraumen auf. Deren
Anzahl stieg in allen Gruppen in den Fol-
gejahren an, ohne dass der Anstieg in der
spat behandelten Gruppe signifikant ho-
her gefunden worden ware. Darlber hin-
aus waren die meisten Frontzahntraumen
von geringem Ausmaf und niedrigen Fol-
gekosten, so dass einem mdglichen pro-

tektiven Effekt friiher kieferorthopadi-
scher Behandlung die hdheren Kosten
durch die mehrphasige Behandlung ge-
genibergestellt werden mussten. Er-
schwerend k&me dabei hinzu, dass die
kieferorthopadische  Behandlung zum
Zeitpunkt des Durchbruchs der oberen
Frontzdhne mit 6-7 Jahren begonnen
werden misste, um einen méglichen pro-
tektiven Effekt zu erzielen — dies ist je-
doch aus verschiedenen Griinden ein un-
glnstiger Zeitpunkt fir eine kieferortho-
padische Behandlung™ Auch wenn kie-
ferorthopédische Behandlung in einzel-
nen Fallen zur Traumaprophylaxe indiziert
sein kann, erscheint die frihe kieferor-
thopédische Behandlung des vergrélier-
ten Frontzahnliberbisses unter dem As-
pekt der Kosteneffizienz daher im Regel-
fall als wenig sinnvoll.

Gastrointestinale Erkrankungen

Sehr wenig Forschung wurde zu einer mog-
lichen Beeintrachtigung des Verdau-
ungssystems durch kieferorthopadische Be-
funde betrieben. In einer Ubersichtsarbeit
wurde festgestellt, dass Malokklusionen, bei
denen oft weniger okklusale Kontakte be-
stehen, mit einer verringerten Kaueffizienz
verbunden sind, wahrend ein Zusammen-
hang mit physiologischen Parametern wie
z.B. dem Body Mass Index nicht nachgewie-
sen werden konnte®®, Zum jetzigen Zeit-
punkt gibt es daher keine Anhaltspunkte,
dass kieferorthopédische Behandlung zur
Vorbeugung von gastrointestinalen Erkran-
kungen empfohlen werden kann.

Sprachentwicklung

Ebenso wenig Forschung ist zum Zusam-
menhang von Zahnfehlstellung und
Sprachentwicklung betrieben worden. Ei-
ne Assoziation zwischen Malokklusion
und Storungen der Lautbildung scheint zu
bestehen®. Die meisten Publikationen zu
diesem Thema sind jedoch Meinungs-
&ulerungen oder Fallvorstellungen ohne
Présentation von Daten. Auch wenn kie-
ferorthopadische Behandlung in Einzel-
fallen zur Verbesserung der Artikulation
beitragen kann, besteht daher keine
Grundlage fir die generelle Empfehlung
kieferorthopadischer Behandlung zur Ver-
besserung der Sprachentwicklung.

Mundatmung / Schlafstérungen
Die Literatur zu Konsequenzen der habi-

tuellen Mundatmung ist untbersehbar
und ohne eindeutige Schliisse oder gar
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klare klinische Handlungsanweisungen®.
Nachgewiesen sind dagegen Korrelatio-
nen zwischen kieferorthopédischen Be-
funden wie schmaler Oberkiefer mit en-
gen Nasengangen, vertikales Gesichts-
wachstum, Unterkieferriicklage und ver-
groBertem Frontzahniberbiss zu atembe-
zogenen Schlafstérungen wie der obst-
ruktiven Schlafapnoe (OSA)'. OSA kann
gravierende medizinische Konsequenzen
nach sich ziehen, weist bei unter 18-jah-
rigen allerdings eine geringe Prévalenz
zwischen 0,7 und 5% auf. In verschiede-
nen Studien konnten Nutzeffekte kieferor-
thopéadischer Therapie bei OSA-Patienten
gezeigt werden, wozu insbesondere die
Expansion der Maxilla, Verfahren zur Vor-
verlagerung des Unterkiefers und dysgna-
thiechirurgische Vorverlagerungen eines
oder beider Kiefer zahlen'®, Uber die
GroRe und Langzeitstabilitdt der Nutzef-
fekte gibt es allerdings auch weniger er-
mutigende Angaben®. Fiir OSA-Patienten
werden zur Zeit evidenzbasierte Empfeh-
lungen flir den Einsatz kieferorthopéadi-
scher MalRnahmen erarbeitet, auf deren
Ergebnisse man gespannt sein darf?.

Orthopédische Erkrankungen

In zahlreichen Studien konnten Assozia-
tionen zwischen okklusalen Merkmalen
und orthopédischen Befunden nachgewie-
sen werden. Die Befunde sind jedoch in-
konsistent und ihre klinische Bedeutung ist
bis heute unklar, so dass keine therapeuti-
schen Konsequenzen daraus abgeleitet
werden konnen. In einem aktuellen Review
zur Relation kieferorthopédischer und
orthopédischer Befunde schliessen die
Autoren deshalb: A/l theories apparently
supporting the clinical implications of
assessing dental occlusion-bodyposture—
TMD relationshijp did not stand up to
serfous scrutiny, and they appear to be a
clinical non-sense.“** Vor diesem Hinter-
grund erscheint es als unangemessen, kie-
ferorthopédische Behandlung zur Prophyla-
xe orthopédischer Erkrankungen zu emp-
fehlen.

Psychische Probleme

Die Zahl der Publikationen zum Zusam-
menhang zwischen kieferorthopadischer
Therapie und psychischen Parametern hat
in den letzten 20 Jahren stetig zugenom-
men. Daflir werden in der Regel validierte,
psychometrische Fragebdgen zur Ermitt-
lung der Oral Health Related Quality of Li-
fe verwendet?. In zahlreichen Studien wur-
den moderate Verbesserungen psychischen
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Wohlbefindens durch kieferorthopédische
Behandlungen unmittelbar nach Behand-
lungsende® oder bis zu 2 Jahre danach
nachgewiesen®. Ob diese Effekte lang-
fristig erhalten bleiben, ist bisher unklar.
Nichtsdestotrotz verdichten sich die Indi-
zien, dass eine Verbesserung der Lebens-
qualitdt mit kieferorthopadischer Be-
handlung méglich ist, woraus eine psy-
chosoziale Indikation abgeleitet werden
kann. Die zukunftige Forschung wird da-
fur moglicherweise klare Empfehlungen
beziiglich einzelner kieferorthopadischer
Befunde erbringen.

Wenig gesundheitliche Effekte,
Hauptnutzen: Asthetik

Zusammenfassend kann festgestellt wer-
den, dass die medizinischen Nutzwirkun-
gen kieferorthopadischer Therapie in den
meisten diskutierten Feldern nicht nach-
weishar oder geringen Ausmalies sind.
Sind  gesundheitliche  Nutzwirkungen
nachweisbar, so sind diese meistens auf
klar umrissene, kleine Patientengruppen
beschrénkt und nicht generalisierbar. Aus
diesen Griinden ist der Hauptnutzen kie-
ferorthopadischer Therapie, inshesondere
auch aus Sicht der Patienten, &sthetischer
Natur. In einer Ubersichtsarbeit zu mogli-
chen medizinischen Indikationen der Kie-
ferorthopédie schlossen die Autoren da-
her, dass im Sinne der Patientenautono-
mie mit der kieferorthopédischen Behand-
lung in der Regel erst im frihen Jugendal-
ter begonnen werden sollte, da das &sthe-
tische Empfinden sich erst in diesem Le-
bensalter auspragt und davor nicht von
einer aufgeklarten Einwilligung der Pati-
enten ausgegangen werden kann®. In ei-
nem Meinungsartikel flihrten drei renom-
mierte US-amerikanische Kieferorthopéa-
den aus, dass kieferorthopédische Be-
funde Uberwiegend keine medizinische
Bedeutung hétten und fir sich weder
Erkrankungen noch Misshildungen waé-
ren. Aus diesem Grund sei auch die Ent-
scheidung fur eine kieferorthopédische
Behandlung in jedem einzelnen Fall mit
dem aufgeklarten Patienten gemeinsam
zu treffen?,

Aggressives Marketing

Bei einer Google-Suche am 23.08.2014
unter dem Schlagwort ,Kieferorthopade
Berlin“wurden die ersten 20 Eintrdge von
Praxen auf ihre Aussagen beziliglich der
gesundheitlichen Auswirkungen kieferor-
thopadischer Behandlung untersucht. 16
(80%) dieser Praxen warben mit gesund-

heitlichen Nutzwirkungen, wobei meis-
tens mehrere Effekte aufgefiihrt wurden.
Genannt wurden: Prophylaxe von CMD
(9x), Parodontitis (8x), Karies, orthopadi-
sche Erkrankungen (je 7x), gastrointestina-
le Erkrankungen (4x), Verbesserung von
Sprache (3x) und Atmung (2x) sowie Pro-
phylaxe von Tinnitus/Vertigo (1x). Selbst
der Verweis auf eine durch unterlassene
kieferorthopadische Behandlung entste-
hende ,Uberbelastung des Kiefergelenks®
mit nachfolgenden ,erheblichen Schmer-
zen“ fehlt nicht, ohne dass fir alle diese
vermeintlichen Assoziationen klare Belege
aus epidemiologischen Studien vorlagen.

Warnung vor Risiken, die nicht belegt sind

Diese Aussagen werden leider auch vom
Berufsverband der deutschen Kieferor-
thopaden (BDK) unterstiitzt, der auf sei-
ner an kieferorthopédische Laien gerich-
teten Webprdasenz www.zahnspangen.org
Karies, Parodontitis, vorzeitigen Zahnver-
lust, Verdauungsstérungen, CMD, Tinni-
tus, Vertigo und vermindertes Selbstwert-
gefuhl mit nachfolgenden Depressionen
als Folgen unterlassener kieferorthopédi-
scher Behandlung auffiihrt. Auch Stel-
lungnahmen von universitérer Seite bie-
ten keine Gewahr fur Objektivitat — so
&uRerte die Leiterin der Abteilung fur Kie-
ferorthopadie der Universitat Graz in ei-
ner padiatrischen Zeitschrift, dass das
Kausystem nur dann als gesund gelte,
~wenn alle seine Bestandteile anatomisch
korrekt gewachsen sind...“?, was jedoch
nur bei ca. 5% der natirlichen Gebisse
zutrifft. Ohne jede Evidenz wird damit die
Indikation flr kieferorthopadische Be-
handlung massiv ausgeweitet. Nach heu-
tigem Kenntnisstand dirfte mit gesund-
heitlichen Argumenten im Regelfall we-
der flr kieferorthopédische Behandlungen
geworben werden, noch waren derartige
Versuche zuléssig, die Entscheidungsfin-
dung fur oder gegen eine solche Behand-
lung zu beeinflussen.

Unter medizinethischen Gesichtspunkten
ist eine solche Argumentation keine un-
schuldige Business-Entscheidung, son-
dern eine Tauschung der Offentlichkeit
zum eigenen finanziellen Vorteil®, Zu-
mindest eine treibende Kraft fir die fal-
schen gesundheitshezogenen Aussagen
wird dabei der Wunsch sein, Patienten
zur Aufnahme einer kieferorthopadischen
Behandlung zu veranlassen. Dafiir spricht
auch, dass die Behandlungsquoten bei
Heranwachsenden durch die Einfiihrung
der Kieferorthopadischen Indikations-

gruppen im Jahr 2002 nur voriibergehend
deutlich gesenkt werden konnten. Nach-
dem im Jahr 2001 die Behandlungsquote
zwischen 52% und 67% gelegen hatte?,
halbierte sie sich im Jahr der Einflihrung
der KIG nahezu, um dann wieder auf 46%
im Jahr 2006 anzusteigen®. Bei der Indi-
kationsstellung und Empfehlung dieser
Behandlungen scheint sich erheblicher
Handlungsbedarf in der Ausbildung der
Kieferorthopaden und der Meinungsbil-
dung der Fachorganisationen der Kiefer-
orthopaden abzuzeichnen.

Effizienzmessung mittels PAR-Index

Zur Messung der durch kieferorthopadi-
sche Behandlung erreichten dentalen
Verbesserung hat sich unter zahlreichen
vorgeschlagenen Verfahren vor allem der
PAR-Index durchgesetzt®. Dieser Index

Der PAR-Index wird mit einem PAR-Lineal
am Modell erhoben.

wird allein am Anfangs- und Schlussmo-
dell erhoben und erfordert einen Zeitauf-
wand von ca. 3 Minuten pro Behand-
lungsfall, was ihn fir epidemiologische
Studien besonders geeignet macht. Uber
100 Publikationen zu Studien mit dem
PAR-Index sind bereits vertffentlicht
worden® Der PAR-Index misst weder iatro-
gene Schaden, faziale Asthetik noch Patien
tenzufriedenheit, ist aber trotz dieser Ein-
schrankungen ein zuverlassiges MaR fur
die Verbesserung der Zahnstellung. Er
korreliert relativ gut mit Indizes zur Be-
handlungsnotwendigkeit und —komplexi-
tat, jedoch eher schwach mit der Bewer-
tung der Behandlungen durch die Patien-
ten. Hohe PAR-Werte (>25) stehen dabei
fur groRe Abweichungen, geringe (<5) fur
annahernd ideale Zahnstellung. Bei unse-
lektierten Fallserien sind End-PAR-Werte
von weniger als 4 aus anatomischen
Grunden, z.B. den variablen Zahngréfien,
nicht realistisch zu erreichen. Endwerte,
die sich dem Wert 0 anndhern, missen
auf Selektion guter Falle oder einem
Messartefakt beruhen.
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Der PAR-Index ist fur die Bewertung von
Patientenkohorten besser geeignet als
zur Bewertung einzelner Behandlungen.
Aus den Punktwerten von Anfang und
Ende der Behandlung ist eine absolute
und prozentuale Verbesserung zu er-
rechnen. Fur eine qualitativ gute kiefer-
orthopadische Behandlung wurden eine
relative PAR-Verbesserung von mindestens
70%, ein durchschnittlicher End-PAR-Wert
um 5 Punkte und ein geringer Anteil von
Behandlungen mit Verbesserungen <30%
gefordert, die vom PAR-Index als ,wor-
se/no difference' bewertet werden.

Studien zur Effektivitat und Effizienz
von Behandlungen

Nach einer intensiven Literaturrecherche
in Pubmed (PAR index AND orthodontics)
erganzt durch Durchsicht der angegebenen
Referenzen und Handsuche wurde eine Ta-
belle mit den Daten von 77 gefundenen
PAR-Studien aus den Jahren 1991 bis
2014 erstellt. Die Liste erhebt keinen An-
spruch auf Vollstdndigkeit, deckt jedoch
die am meisten zitierten PAR-Studien ab.
Einige Studien untersuchen besondere Pa-
tientengruppen oder besondere Behand-
lungsverfahren. Die meisten Studien bewer-
ten jedoch konsekutive Behandlungsab-
schliisse einer Klinik oder einer Praxis, was
die Bewertung des durchschnittlichen Be-
handlungseffekts und auch einen quanti-
tativen Qualitatsvergleich ermdglicht. Das
Gros der Studien stammt aus dem eng-
lischsprachigen Raum, wobei die zahlrei-
chen US-amerikanischen Studien wegen
einer dort verwendeten anderen Gewich-
tung der PAR-Messwerte nur begrenzt mit
den (dblichen englischen Gewichtungen
vergleichbar sind.

Aus Deutschland konnten 9 Studien he-
rangezogen werden, von denen 2 konseku-
tive Behandlungsabschliisse aus Praxen® 3,
2 solche aus Universitatskliniken® * und ei-
ne solche aus Klinik und einer Praxis erfas-
sen®’. Weiterhin wurde aus Deutschland ei-
ne Publikation zur Behandlung mit heraus-
nehmbaren Apparaturen®, eine zur Be-
handlung erwachsener Patienten®, eine zur
Behandlung heranwachsender Klasse-Il-
Patienten *° sowie eine zur Behandlung mit
Herbst-Scharnier und Multibracket (MB)-
Apparatur herangezogen. Die beiden letzt-
genannten  Publikationen thematisieren
verdienstvollerweise (und ungewohnlich fir
deutsche Studien) explizit die Behandlungs-
effizienz. In einer Tabelle wurden die An-
fangs- und End-PAR-Werte sowie die abso-
lute und prozentuale Verbesserung erfasst.

Wichtiges Kriterium:
die Behandlungsdauer

Sofern auch die Behandlungsdauer ange-
geben war, konnte errechnet werden, wie
viele PAR-Punkte pro Jahr Behandlungs-
dauer verbessert wurden. Wahrend die
PAR-Verbesserung die Effektivitat einer
Behandlung bzw. einer Klinik/Praxis an-
gibt, kann mit dem Quotienten der abso-
luten PAR-Reduktion pro Jahr die Effi-
zienz der Behandlungen erfasst werden —
eine GroRe, die aus Patientensicht min-
destens ebenso wichtig ist wie die Effek-
tivitt. Tatsachlich winscht jeder Patient
eine grof3e okklusale Verbesserung, aber
mdglichst nicht um den Preis einer tber-
langen Behandlung: die Zeiteffizienz ist
daher ein wichtiger patientenbezogener
Endpunkt. Ebenso wichtig ist die Behand-
lungseffizienz aus der Perspektive des Ge-
sundheitswesens, dessen limitierte Mittel
fir die Patienten den grotmaoglichen
Nutzen erbringen sollten. Die so berech-
nete PAR-Effizienz ist in zwei Publikatio-
nen berechnet worden** *, in einer drit-
ten wurde die mathematisch weniger ein-
leuchtende prozentuale PAR-Reduktion
pro Behandlungszeit angegeben®. Merk-
wirdigerweise sind diese Publikationen
ohne weiteres Echo in der wissenschaftli-
chen Literatur geblieben. In der deutsch-
sprachigen Literatur ist dagegen die Effi-
zienz kieferorthopédischer Behandlungen
bisher nur wenig thematisiert, geschwei-
ge denn quantifiziert worden.

PAR-Werte bei deutschen Studien
vergleichsweise niedrig

Der Anfangs-PAR der 77 eingeschlosse-
nen Publikationen reicht von 15 bis 49,2
Punkte, wobei unter den 20 Studien mit
den geringsten Werten 5 der 9 deutschen
Studien auftauchen. Dies reflektiert die
Tatsache, dass bei der in Deutschland im
internationalen Malf3stab sehr hohen Be-
handlungsquote viele Félle mit geringen
Abweichungen behandelt werden. Der
End-PAR variiert von dem unrealistischen
Wert 0,5 bis zum extremen Ausreil3erwert
21 bei einer Studie Uber Friihbehandlun-
gen, ohne dass sich hier eine auffallige
H&aufung aus einem bestimmten Land zei-
gen wirde. Bei der von 7,4 bis 39 PAR-
Punkten reichenden absoluten Reduktion
befinden sich jedoch erneut 7 der deut-
schen Studien unter den 20 Publikationen
mit den schwéchsten Ergebnissen. Ebenso
sind 4 der deutschen Studien in der
Gruppe der 20 Publikationen mit der ge-
ringsten prozentualen PAR-Verbesserung
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zu finden. Die angegebene Behandlungs-
dauer fur Ubliche, umfassende Behand-
lungen variiert zwischen 15 und 68 Mo-
naten. Dabei tauchen unter den 20 Stu-
dien mit der l&ngsten Behandlungsdauer
erneut 7 der 9 deutschen Studien auf. Vor
dem Hintergrund der in Deutschland auf-
fallend langen Behandlungsdauer bei
tendenziell geringer absoluter und pro-
zentualer PAR-Reduktion (berrascht es
nicht, dass die aus den deutschen Studien
zu errechnende PAR-Reduktion pro Jahr
ebenso auffallend niedrig erscheint. Die-
ser Parameter variiert zwischen 2,59 und
17,86 PAR-Punkten im Jahr, wobei bei un-
selektierten Kohorten von Standardbe-
handlungen die besten Werte um 12 Punk-
te jahrliche Verbesserung liegen. Unter den
20 Studien mit den schlechtesten Erebnis-
sen finden sich wieder 7 aus Deutschland,
was einen naheren Blick verdient.

Die beiden Studien mit den geringsten in
der Literatur zu findenden jahrlichen
PAR-Verbesserungen stammen von der
Universitatsklinik Freiburg mit 2,59% und
der Universitatsklinik Disseldorf mit 3,01
Punkten®, also von Einrichtungen, in de-
nen zukiunftige Kieferorthopaden ausge-
bildet werden. Noch bedeutender fur die
Bewertung des Behandlungsstandards in
Deutschland ist jedoch eine Untersu-
chung von 330 Behandlungsabschliissen
aus 11 Praxen im Raum Tibingen. Diese
Gruppe von Kieferorthopaden bleibt mit
einer durchschnittlichen prozentualen
PAR-Verbesserung von 61,1% weit unter
dem geforderten Schwellenwert von 70%
— eliminiert man den Ausreil3er in dieser
Gruppe, der eine extreme Verbesserung
von 87,9% erreichte, so erreichen die Ub-
rigen Praxen nicht einmal den Wert von
60%. Niedergelassene Kieferorthopaden
in Norwegen erreichen dagegen 77,8%*,
Kieferorthopaden des Community based
Orthodontic Service in England 74,8%%* —
generell werden 70% Verbesserung von
ausgebildeten Kieferorthopéaden in fast
allen Studien erreicht oder deutlich (iber-
schritten. Die 11 niedergelassenen deut-
schen Kieferorthopéden erreichen bei ei-
ner auffallend langen Behandlungsdauer
von 48,4 Monaten lediglich eine beschei-
dene jahrliche Reduktion von 3,74 PAR-
Punkten, behandeln also im Durchschnitt
hochgradig ineffizient.

Langere Behandlungsdauer
trotz einfacherer Félle

Einschrankend muss hier bemerkt werden,
dass international als Behandlungsdauer
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immer die Zeit der aktiven Behandlung
angegeben wird, wahrend die eventuell
nachfolgende Retentionszeit nicht dazu
gezahlt wird. Leider ist dies bei einigen
deutschen Studien nicht der Fall, die als
Behandlungsdauer den Zeitraum von akti-
ver Behandlung einschliesslich Retention
angeben, also in etwa den zeitlichen Ab-
stand von Anfangs- und Schlussmodell.
Diese nationale Kuriositdt hangt mit dem
deutschen Abrechnungssystem in der ge-
setzlichen Krankenversicherung zusam-
men, in dem Behandlungsvertrage (ber 4
Jahre abgeschlossen werden und eine for-
melle Erklarung zum Behandlungserfolg
notwendig ist, die erst nach Ende der Re-
tention ausgestellt wird. Aus diesem Grund
wird meist erst dann ein Schlussmodell
angefertigt. Erschwerend kommt hinzu,
dass es nicht einmal in allen Studien ein-
deutig formuliert ist, ob nur die aktive Be-
handlungszeit oder diese einschlieBlich
Retention aufgefuhrt wird. Selbst wenn die
Retentionszeit in den deutschen Studien
grofRziigig mit 15 Monaten veranschlagt
wird, fallen die deutschen Studien immer
noch durch lange aktive Behandlungsdau-
er auf Ebenso erreichten die extrem
schlechten Effizienzwerte dadurch immer
noch nicht den international (blichen
Durchschnitt. Daflr spricht auch eine jun-
gere deutsche Studie zur Behandlung der
Angle-Klasse Il mit Platten und Bionato-
ren, bei der allein fiir die erste Behand-
lungsphase eine aktive Behandlungsdauer
von 39 Monaten angegeben wird, wobei
32 der 50 Probanden anschlieBend mit
MB-Apparaturen weiter behandelt wur-
den*. Aus dieser an einer Hochschule
durchgeflihrten Studie kann auf eine ge-
samte Behandlungsdauer von deutlich tber
48 Monaten geschlossen werden, was ein
in der Literatur kaum zu findender Ex-
tremwert ist. Ebenso erreichte die deut-
sche PAR-Studie, in der ausschlielich Be-
handlungen mit herausnehmbaren Appa-
raturen bewertet werden, bei relativ be-
scheidener Verbesserung eine extrem lan-
ge durchschnittliche Behandlungsdauer
von 52 Monaten®,

Es bleibt also festzuhalten, dass in
Deutschland durchschnittlich leichtere Fal-
le behandelt werden, dass kieferorthopédi-
sche Behandlungen hier trotzdem deutlich
langer dauern als in anderen Landern, die
prozentualen Verbesserungen aber eher
bescheiden sind. Besonders aufféllig ist die
niedrige Behandlungseffizienz. Der Ge-
rechtigkeit und Vollstandigkeit wegen
muss allerdings erwéhnt werden, dass so-
wohl eine kleine Zahl der an den deut-

schen Studien beteiligten niedergelasse-
nen Kieferorthopaden® * als auch eine u-
niversitare Studie in jeder Beziehung ex-
zellente Werte vorlegen. Nicht zuféllig un-
tersucht die letztere die Behandlung mit
dem festsitzenden Herbst-Scharnier, ge-
folgt von einer MB-Apparatur®

Schlechte deutsche Resultate
wegen herausnehmbarer Apparaturen

Fahndet man nach den Griinden, so ist
hier vor allem die Art der verwendeten
Apparaturen zu nennen. Bereits in einer
der ersten PAR-Studien in England fiel
auf, dass die erzielte Verbesserung mit
herausnehmbaren Apparaturen bei 50,4%,
mit festsitzenden Apparaturen dagegen
bei 71,4% lag. Zudem zeigte sich bei den
ersteren eine gewisse Wahrscheinlichkeit,
das Ergebnis sogar zu verschlechtern®, In
einer vertieften Analyse wurde festge-

Schén bunt, aber meist uberflissig: lose Spangen

stellt, dass der Einfluss festsitzender Ap-
paraturen auf das Behandlungsergebnis
groBer war als alle anderen untersuchten
Faktoren einschlieflich der Bezahlung,
der Qualifikation und Routine der Be-
handler”. Die Uberlegenheit der festsit-
zenden Apparaturen ist inzwischen so oft
bestatigt worden, dass sie als einer der
am besten etablierten Fakten der Klini-
schen Kieferorthopéadie gelten darf® *,

Hohe Abbruchquoten bei losen Gerédten

Diese Angaben beziehen sich aber nur auf
die Patienten, die ihre Behandlung Uber-
haupt abschlieRen. Bei Behandlungen mit
herausnehmbaren Apparaturen erreicht je-
doch regelmaRig ein groRer Anteil der Pa-
tienten das Behandlungsziel gar nicht,
sondern entzieht sich der Behandlung
durch Abbruch. So wurde in Grofbritan-
nien festgestellt, dass die Hohe der Ab-
bruchquote mit der Verwendung heraus-
nehmbarer Apparaturen korreliert®™. Die
Abbruchquoten bei Behandlung mit her-
ausnehmbaren Apparaturen werden in der

Literatur mit 33,6% flr den Twinblock® und
zwischen 24 und 42% fir den Funktions-
regler nach Frankel beziffert™, was in bei-
den Féllen eine bedeutende Verschwendung
finanzieller Mittel ohne entsprechenden
Nutzen darstellt. Auch Tragezeitstudien mit
eingebauten Messchips zeigten regelméRig,
dass die jungen Patienten ihre heraus-
nehmbaren Apparaturen, unabhéngig vom
Geratetyp und unbeeinflusst von den we-
sentlich hoéheren Tragezeitforderungen um
die 16 Stunden pro Tag, in der Regel nur
etwa 8 bis 9 Stunden tragen — wahrschein-
lich also nur beim Nachtschlaf %%,

Herausnehmbar ist teurer

Aus den genannten Nachteilen der her-
ausnehmbaren  Apparaturen  resultiert
letzten Endes auch ihre Unwirtschaftlich-
keit. So wurde die Effizienz und Kostenef-
fizienz der aktiven Platte und der festsit-
zenden Quadhelix zur Expansion des obe-
ren Zahnbogens bei seitlichem Kreuzbiss
in einer randomisierten kontrollierten
Studie (RCT) uberpriift. Die Autoren fan-
den fiur die Quadhelix signifikant geringe-
re direkte und indirekte Kosten, was
selbst dann noch galt, wenn nur die er-
folgreichen Félle verglichen wurden — das
heil3t, die Therapieversager mit der her-
ausnehmbaren Apparatur vernachlassigt
wurden. Die Resultate zeigten klar, dass
das festsitzende Gerdt die bevorzugte Ap-
paratur fir diese Art der Behandlung im
Wechselgebiss ist®.

Angesichts all der aufgeftihrten Nachteile
der herausnehmbaren Apparaturen stellt
sich natdrlich die Frage, warum junge
Kieferorthopaden tberhaupt noch zu ihrer
Nutzung ausgebildet werden, und mehr
noch, warum sie diese dann in ihren Pra-
xen auch noch tatséchlich verwenden.
Wahrend in den meisten Studien aus dem
Ausland Uberwiegend oder ausschlieBlich
festsitzende Apparaturen verwendet wer-
den, findet sich in deutschen Studien fast
stets ein hoher Anteil herausnehmbarer
Apparaturen. In einer Querschnittstudie
jingeren Datums wurde firr die Behand-
lung heranwachsender Patienten ein An-
teil von 48% herausnehmbarer Apparatu-
ren genannt®. In einer Fragebogenstudie
schatzten 375 teilnehmende deutsche
Kieferorthopaden auf einer von 0-100
reichenden Ratingskala ihren Gebrauch
festsitzender Apparaturen auf 69, den
herausnehmbarer Apparaturen auf er-
staunliche 50 ein®'. Der Wert 0 bedeutete
dabei keine Nutzung, 100 ausschlieBliche
Nutzung einer Apparatur, so dass mit den
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Zahlen die Selbsteinschatzung der Kolle-
gen bezuglich lhrer Apparatepréferenz er-
fasst werden konnte. RegelméRig werden
dafir zwei Ursachen benannt: die in
Deutschland hochgehaltene Tradition
und vor allem finanzielle Grinde®®,
SchlieBlich erzielen Kieferorthopéden in
Deutschland mit herausnehmbaren Appa-
raturen pro Zeit mehr Gewinn®. Wahr-
scheinlich wird als einzige ehrliche Indika-
tion fur herausnehmbare Gerdte der Ein-
satz einer einzigen bimaxillaren Apparatur
ausschlieBlich bei ausgepragtem, skeletta-
len Ruckbiss des Unterkiefers dbrig blei-
ben. Dies hat sich in diversen Studien als
einigermaflen effizient erwiesen®®® und
konnte als erste Behandlungsphase eine
Alternative zur alleinigen Behandlung mit
MB-Apparatur bleiben. Alle anderen Be-
handlungsaufgaben waren mit festsitzen-
den Apparaturen zuverlassiger, schneller,
wirtschaftlicher und mit geringerer Belas-
tung flr Patienten und Eltern zu lésen.

Zu frither Behandlungsbeginn
bringt schlechtere Ergebnisse

Der zweite Grund fiir das relativ schlechte
Abschneiden der deutschen PAR-Studien
inshesondere beziiglich der erreichten Be-
handlungseffizienz ist der verbreitet friihe
Behandlungsbeginn im  Wechselgebiss.
Dieser wurde unter vollig anderen System-
voraussetzungen in Finnland viele Jahre
lang gefordert aufgrund der Hoffnung, da-
durch bessere Ergebnisse und verringerte
Kosten zu erreichen. In einer Nachuntersu-
chung bei 193 abgeschlossenen Behand-
lungsfallen an drei finnischen Zahnkliniken
wurde jedoch festgestellt, dass die Be-
handlungskosten umso hoher waren, je
friiher mit der Behandlung begonnen wur-
de. Ebenso korrelierten die Behandlungs-
kosten mit der Anzahl der verwendeten
Apparaturen. Als absolut teuerste Behand-
lungsform erwies sich ein friiher Behand-
lungsbeginn mit einer Abfolge heraus-
nehmbarer Apparaturen®. In einer weite-
ren Untersuchung in finnischen Kliniken
konnten unter anderen Faktoren erneut
friiner Behandlungsbeginn, Anzahl der
verwendeten Apparaturen und die Not-
wendigkeit einer erneuten Diagnostik und
Therapieumstellung als wesentliche De-
terminanten der Behandlungsdauer er-
kannt werden. Dabei zeigte sich auch, dass
die Haufigkeit der notwendigen Therapie-
umstellungen um so gréRRer war, je friiher
mit der Behandlung begonnen wurde®’.

Die Frage, ob diese ungiinstigen Aussagen
auch auf die friihe Behandlung der Ang-

le-Klasse Il mit sogenannten funktions-
kieferorthopadischen Apparaturen zutref-
fen, wurde in zwei groR angelegten RCTs
in den USA untersucht. Dabei wurde ein
Teil der Patienten mit Headgear oder Bio-
nator friih behandelt, bevor in einer zwei-
ten Phase eine Behandlung mit MB-Ap-
paratur erfolgte, wahrend ein anderer Teil
spater in einer einzigen Phase mit fester
Apparatur behandelt wurde. In beiden
Studien zeigte sich, dass die Ergebnisse
qualitativ und quantitativ nicht zu unter-
scheiden waren, wéhrend die Behand-
lungsdauer und -kosten bei der zweipha-
sigen Behandlung deutlich erhéht wa-
ren® ¢, Genau dies ist auch der wichtigs-
te Grund fir die ungebrochene Populari-
tat des 2-phasigen Behandlungsproto-
kolls mit frihem Behandlungsbeginn wie
auch der weitgehend anachronistischen
Verwendung herausnehmbarer Apparatu-
ren: Mit beiden kénnen Kieferorthopaden
ihr Einkommen erhéhen™ ™,

Honorierung steuert
Verhalten von Behandlern

Die Nachteile haben die Patienten bzw.
ihre Eltern in Form unndtig langer Be-
handlungen, maéRiger Ergebnisqualitat
und hoher Kosten zu tragen. Es zeigt sich
nicht nur hier, dass arztliches Handeln
mehr als von Ausbildung, Erfahrung und
wissenschaftlichem Fortschritt von der

DAZ

Art der Honorierung gesteuert wird. Im
Fall der Kieferorthopéadie kann man gera-
dezu von einem umgekehrten Leistungs-
lohn sprechen: mit schlechterer Behand-
lungseffizienz wird unter den Bedingun-
gen der Einzelleistungsvergiitung héheres
Einkommen generiert. So wenig man der
Mehrheit der Kieferorthopaden verdenken
kann, dass sie dieses Angebot dankend
annimmt, so sehr schreit dieser Missstand
nach Abhilfe. Diese sollte in einer Um-
strukturierung der Gebilihrenordnungen
BEMA und GOZ sowie einer Neuausrich-
tung der universitaren Aushildung beste-
hen, die ohne Zweifel erheblich zu den
beschriebenen Problemen beitrégt.

Gebiihrenordnung sollte
effiziente Therapie belohnen

Der Einkommenssteigerung durch Leis-
tungsausweitung und zeitliche Extension
der kieferorthopédischen Behandlungen
sollte durch gezielte Anderung der Gebiih-
renordnungen begegnet werden. Der rich-
tige Anreiz wére gesetzt, wenn Kieferor-
thopaden durch Verbesserung ihrer Be-
handlungseffizienz ihr Einkommen steigern
konnten — und nicht durch deren Ver-
schlechterung wie bisher. Eine radikale Lo-
sung ware eine kostenneutrale Umstellung
der Honorierung auf vom Schwierigkeits-
grad der Behandlung abhangige Pauscha-
len. Dies wirde einerseits dazu fihren,

Selbstversuch — zur Nachahmung empfohlen

Dr. Peter Nachtweh, Berlin, hat einen Leserbrief geschickt zum Artikel ,MWM — ein Akronym,
das man kennen muss?* von Dr. Andreas Bien in Forum 119, Juni 2014, Seiten 30-33. In dem
Artikel ging es um das Mid-Winter Meeting der Chicago Dental Society und um dort von
Dentalfirmen vorgestellte Neuerungen.

Liebe Leserinnen und Leser, Berlin, 06.10.2014

ich habe mit groRem Interesse diesen Bericht von einer Dentalausstellung in Ameri-
ka gelesen und bin héngen geblieben an dem Bericht des Kollegen Andreas Bien
Uber den Selbstversuch mit dem Oberflachenandsthetikum der Spitzenklasse im
Selbstversuch. Spitzenklasse hei8t bei uns in Deutschland meistens auch Spitzen-
preis, und so habe ich mir die Milhe gemacht und meinem Apotheker den Auftrag
erteilt, die Zusammensetzung von ,best—topical-ever® zu kopieren und mir eine
kleine Probe zusammenzumixen. Gesagt, getan — fiir kleines Geld. In der Praxis aus-
probiert.

Es funktioniert, es wirkt. Und so méchte ich diesen harmlosen Tipp an Sie zu einem
weiteren Selbstversuch weitergeben.

Mit kollegialen GriiRen und mit Dank fiir den interessanten Hinweis an den Kolle-
gen Dr. Bien: Dr. Peter Nachtweh

Hier die Zusammensetzung von ,,best-topical-ever:
10% Tetracain, 10% Lidocain, 2,5% Prilocain, 2% Phenylephedrin

Von Zahnérzten fur Zahnarzte 11




DAZ

DAZ-IUZB-
Jahrestagung

20 Snplmur 2014
i

JOewinn-Maximiorung in der
Eahnmedizin am Belspicl dor
Wiofororthoplidio:
aggressives Marketing und
ineffizients Bahandlung”

0. Hastyrssngy Watkaaen
Lanifaigguluatam

Bei der DAZ-1UZB-Jahrestagung setzte sich Dr. Madsen intensiv mit den

Einwénden seiner Kollegen vom BdK auseinander.

dass Kieferorthop&den dann gut verdienen,
wenn sie das Behandlungsziel mit mdg-
lichst wenigen Arbeitsschritten und Appa-
raturen erreichen und damit zweifellos ef-
fizienzsteigernd wirken. Gleichzeitig wirde
die Abrechnung wesentlich vereinfacht
und dadurch Arzte, Patienten und Kosten-
tréger entlastet. Als Nachteil ware jedoch
vorstellbar, dass schwierige Falle nicht
mehr angenommen werden und dass Effi-
zienz auf Kosten der Ergebnisqualitat er-
reicht wird, wie es sich im englischen Na-
tional Health Service (NHS) bei allerdings
sehr niedrigen Pauschalhonoraren ab-
zeichnet: eine fir deutsche Verhaltnisse
unvorstellbar kurze, auf 13 Monate redu-
Zierte Behandlungsdauer ist dort notwen-
digerweise mit relativ schlechter Behand-
lungsqualitat verbunden™. Trotzdem wére
das Pauschalhonorar eine gute Option,
wenn es mit Mindestanforderungen an die
Ergebnisqualitat verknlipft wére.

Begrenzung von Technikaufwand,
Friihbehandlung und herausnehmbarer
Behandlung

Die weniger eingreifende Lésung ware ei-
ne Modifikation der bestehenden Gebiih-
renordnungen. Im BEMA waére schon viel
erreicht, wenn die zu Zeit fast unbegrenzt
abrechenbaren Material- und Laborkosten
ebenso wie das zahnérztliche Honorar
budgetiert wirden. Ideal wére eine Be-
grenzung der Material- und Laborkosten
auf etwa 20% des jahrlichen zahnarztli-
chen Honorars und die gleichzeitige Ein-
fuhrung einer Obergrenze pro Behand-
lungsfall von 600 €, um die Behandlung
mit einer Abfolge herausnehmbarer Ap-
parate unmdglich zu machen. Gleichzeitig
sollte die Vertragsdauer von 4 auf realis-
tische 2 Jahre herabgesetzt werden und

eine Verlangerung nur
noch in wenigen, eng
umschriebenen Aus-
nahmefallen  zuldssig
sein. Auf jeden Fall soll-
te die faktische Min-
destbehandlungsdauer
von 10 Quartalen bei
den Positionen 119/120c
und d abgeschafft wer-
den, weil damit effizien-
te Behandlungen be-
straft werden. Die Még-
lichkeiten der Friihbe-
handlung sollten weiter
eingeschrankt  werden.
Von gréf3ter Bedeutung
ware, dass die Behand-
lung im Regelfall erst im
bleibenden Gebiss begonnen wird, um
unwirtschaftliche und meist sinnlose Be-
handlungsschleifen im Wechselgebiss zu
verhindern. Dafir sollte der entsprechen-
de Passus der Kfo-Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Zahnérzte und Krankenkas-
sen umformuliert werden. Eine rein heraus-
nehmbare Behandlung sollte im Rahmen
des BEMA nicht mehr zuldssig sein.

Fir die GOZ koénnte als einfachste MaR-
nahme eine kostenneutrale Absenkung
der als Quartalsabschlédge ausbezahlten
Kernpositionen zu Gunsten der festsit-
zenden Gebuhrenpositionen 6100 bis
6160 erfolgen. Ein Quartalsabschlag wird
— wie auch im BEMA — bei einem einma-
ligen, kurzen Besuch in der Praxis in glei-
cher Hohe fallig wie bei mehrstiindiger,
zeit- und materialaufwandiger Arbeit am
Patienten und bevorzugt damit eine hin-
haltende, wenig zielgerichtete Arbeits-
weise. Eine gezielte Umschichtung von
Honorarvolumen kénnte hier ohne Mehr-
kosten zu kiirzerer Behandlungsdauer und
besseren Ergebnissen fiihren. Die Option
einer an Mindeststandards geknupften
Pauschalhonorierung bestiinde hier na-
turlich auch.

Fragen an die universitdre Ausbildung

Gerne berufen sich deutsche Kieferortho-
paden auf die Andresen-Haupl'sche Tradi-
tion, auf die Entwicklung der sogenann-
ten funktionskieferorthopadischen Appa-
raturen und der Plattenapparaturen in
Deutschland wie auch auf eine Anzahl
weiterer verehrter Autoren, die sich um
die herausnehmbaren Gerate verdient
gemacht haben. Da diese Apparaturen
tberwiegend schlechte Effektivitdt mit
schlechter Effizienz verbinden, ohne dar-

tiber hinaus nennenswerte Vorteile fiir die
Patienten aufzuweisen, sollte ihre Ver-
wendung in Forschung und Lehre, inshe-
sondere aber in der Ausbildung von Kie-
ferorthopaden, auf ein Minimum redu-
ziert werden. Die frei gewordenen Res-
sourcen sollten dem Erlernen einer souve-
rénen Handhabung der festsitzenden Ap-
paraturen zukommen. Ortliche oder na-
tionale Traditionen durfen einer optima-
len Patientenversorgung nicht entgegen-
stehen — derartige Verhdltnisse mit ent-
sprechenden Nachteilen fiir die Patien-
tenversorgung zu erkennen und aufzubre-
chen war einer der Startpunkte fur die
Entwicklung der evidenzbasierten Medi-
zin. Es gibt schlieBlich keinen rationalen
Grund, warum deutsche Kinder eine
schlechtere kieferorthopédische Versor-
gung in Kauf nehmen sollten als ihre Al-
tersgenossen in Skandinavien oder weiten
Teilen der USA. Leider werden etablierte
wissenschaftliche Hypothesen jedoch in
der Regel nicht durch die Uberzeugungs-
kraft neuerer Forschungsergebnisse er-
setzt, sondern durch das Ableben ihrer
Vertreter. So ist auch nach den Erfahrun-
gen der letzten Jahrzehnte zu befiirchten,
dass die Universitaten sich einem Wandel
nur sehr langsam 6ffnen werden. In vielen
Fallen wird Fortschritt wohl nur mit der
Emeritierung von Hochschullehrern mdg-
lich sein. Vielleicht misste hier mehr
Druck von Seiten der Gesundheitspolitik
und der Krankenversicherungen kommen,
um eine Evidenzbasierung der Kieferor-
thopadie zur Selbstverstandlichkeit zu
machen. Dies wird ein langer Weg sein,
der aufmerksam und kritisch begleitet
werden sollte.

Dr. Henning Madsen, Ludwigshafen
www.madsen.de

Literatur

Zum Beitrag von Dr. Madsen gehort
ein umfangreiches Literaturverzeich-
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chigen Titeln.
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Ethische Betrachtungen

Universitat Greifswald, Hauptgebaude

zur Stellung der Kieferorthopadie in unserer Gesundheitsversorgung

von Dr. Hartmut Bettin, Dr. Alexander Spassov, Prof. Dr. Micha H. Werner

Drei Wissenschaftler der Universitat Greifswald — Dr. Bettin, kommissarischer Leiter des Instituts fiir Geschichte der Medizin, Dr.

Spassov, Mitarbeiter der Poliklinik fir Kieferorthopadie (bis 1.10.2014), und Prof. Werner, Inhaber des Lehrstuhls fir Praktische Philo-

sophie - haben in der Zeitschrift ,,Ethik in der Medizin“ einen Aufsatz unter dem Titel ,Asymmetrien bei der Einschétzung des kiefer-

orthopédischen Behandlungsbeaarfs - Kieferorthopédische Praxis und kieferorthopédische Normen im Spannungsfeld der Interessen
von Patient, Arzt und Gesellschaft” verdffentlicht. Darin setzen sie sich mit dem aktuellen sozialrechtlichen Krankheitsbegriff in der
Kieferorthopddie auseinander und diskutieren andere Krankheitskonzepte, die den aktuellen empirischen Erkenntnissen besser Rech-
nung tragen, welche besagen, dass Abweichungen von der ,idealen” Zahn- und Kieferstellung selten eine funktionell beeintrachtigende
oder gar pathologische Potenz besitzen. Kernpunkt des Textes ist das Problem der diskrepanten Wahrnehmung von Nutzen und Beaarf
kieferorthopddischer Behandlungen durch die verschiedenen Beteiligten.

Nachfolgend lesen Sie zundchst die von den drei Autoren geljeferte Zusammenfassung ihres im Mérz 2014 online erschienenen Zeit-
schriftenbertrages. Es folgen (in graver Schrift) die Uberschriften der betrachtenden Teile des Textes, in denen das Problem der dis-
krepanten Wahrnehmung von Nutzen und Bedarf kieferorthopédischer Behandlung konkretisiert wird. Ungekdirzt werden anschlie-

Bend die im Beitrag gezogenen Schlussfolgerungen im Sinne von Optionen zur Ldsung des Problems vorgestellt

Zusammenfassung

Wahrend der groR3te Teil der Bevélkerung
die kieferorthopadische Therapie, also die
Verdnderung der Zahn- bzw. Kieferstel-
lung, als eine Behandlung betrachtet, die
vor allem auf eine Verbesserung des Er-
scheinungsbildes zielt, sehen der kieferor-
thopadische und zahnérztliche Berufs-
stand sowie auch private und 6ffentliche
Kostentrager in bestimmten Abweichun-
gen von Zahn- oder Kieferstellungen eine
Geféhrdung der oralen Gesundheit und der
Funktionsfahigkeit des Gebisses. Letztere
Auffassung bestimmt das &rztliche Han-
deln in der Kieferorthopadie und begriin-

det auch die Ubernahme zumindest be-
stimmter Leistungen durch die gesetzli-
chen Krankenkassen. Anhand aktueller
wissenschaftlicher Erkenntnisse lassen sich
jedoch in vielen Fallen keine (akuten oder
potentiellen) gesundheitlichen oder essen-
tiellen funktionellen Beeintrachtigungen
und Risiken abweichender Zahnstellungen
nachweisen. Ziel dieses Aufsatzes ist es,
diesem Widerspruch nachzugehen. Im Fol-
genden werden wir aufzeigen, welche Fak-
toren die Anbieter kieferorthopadischer
Leistungen beeinflussen, welches die ent-
scheidenden Griinde und Grundlagen fir
die Behandlung sind und an welchen Kri-
terien sich die Leistungstibernahme durch

die Krankenkassen orientiert. Dabei wird
deutlich werden, dass die formalen Krite-
rien von Behandlung und Kostenlibernah-
me, die tatsachliche Behandlungs- und
Kostenerstattungspraxis, die Erwartungen
derjenigen, die Behandlungsleistungen in
Anspruch nehmen und der aktuelle Stand
der Forschung zu erwartbaren Funktions-
beeintrachtigungen durch Zahnstellungs-
variationen nicht zwanglos zu vereinbaren
sind. Erforderlich erscheint ein interdiszi-
plindrer normativer Diskurs tiber die Frage,
wie die diagnostizierten Spannungen auf-
zulosen waren. Als Anregung flr einen sol-
chen Diskurs werden wir im Ausblick alter-
native Losungsstrategien vorstellen.
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Die Themen, aus denen heraus
die Optionen abgeleitet werden

e Vom Konzept zur Norm — Normen-
und Krankheitsverstandnis in der
Kieferorthopadie

e Stand der wissenschaftlichen Dis-
kussion zur pathologischen Potenz
von Zahn- und Kieferstellungen

e  Verteilungsgerechtigkeit und Eigen-
interessen

Optionen

Wenn festgestellt werden kann, dass in der
Uberwiegenden Zahl der kieferorthopédi-
schen Falle mit Abweichungen von der
sidealen* Zahn- und Kieferstellung nicht
von (potentiellen) Beeintréchtigungen der
Atem-, Kau- oder Sprechfunktion auszu-
gehen ist, kénnten daraus verschiedene
Konsequenzen gezogen werden. Welche
der nachfolgend vorgeschlagenen Optio-
nen den Vorrang verdient, kann nicht al-
lein auf Basis medizinischen Wissens be-
stimmt werden. Da fiir die Entscheidung
neben empirischen und das berufsethische
Selbstverstandnis berlihrenden Fragen
auch allgemeinere Fragen des ,Guten Le-
bens* und der Gerechtigkeit beriihrt sind,
kann eine Uberzeugende Ldsung nur im
Rahmen eines interdisziplinaren Diskurses
gefunden werden. Im Folgenden sollen die
Optionen lediglich benannt und einige der
wichtigsten ethischen und rechtlichen An-
schlussfragen skizziert werden.

1. Die erste Mdglichkeit

lage darin, an der im Sozialrecht und in
den Richtlinien des G-BA* explizit vor-
genommenen Bindung des Behandlungs-
bedarfs an ein eng gefasstes Konzept der
Funktionsbeeintrachtigung festzuhalten.
Demnach ist eine Variation dentofazialer
Merkmale nur dann behandlungsbedurf-
tig, wenn im Falle der Nichtbehandlung
Funktionen des BeiRens, Kauens, Spre-
chens, der Nasenatmung, des Mund-
schlusses oder die Gelenkfunktion ak-
tuell oder zukinftig eingeschrénkt wir-
den. Nimmt man den aktuellen For-
schungsstand ernst, so wére dann nur in
den seltensten Féllen ein Behandlungs-
bedarf gegeben. Ein GroBteil der aktuell
durchgefiihrten kieferorthopédischen Be-
handlungen hatte als Form eines ,nicht-
medizinisch* motivierten enhancement
zu gelten. Sie durften von den Kranken-
kassen nicht mehr finanziert werden.
Auch das professionelle Selbstverstand-

nis der Kieferorthopadie als Heilberuf
stunde unter Druck. Prinzipiell denkbar
ware die Erosion asthetischer Standards,
die an der Idealokklusion als einem
Schénheitsideal orientiert sind. Denkbar
ware ebenso eine verstarkte Nachfrage
seitens zahlungskréftiger Klienten nach
privat finanzierten kosmetischen Be-
handlungen.

2. Eine zweite Option

l&ge darin, sich weiterhin am sozialversi-
cherungsrechtlichen Krankheitsbegriff zu
orientieren, diesen aber weiter auszule-
gen. Aus diesem Begriff allein folgt ndm-
lich nicht ohne weiteres, dass nur im Falle
erwartbarer  Funktionsbeeintrachtigung
eine potentiell behandlungsbediirftige
Krankheit vorliegt. Soweit sich dem
Krankheitsbegriff des Rechts der sozialen
Krankenversicherung beziehungsweise dem
fir dessen Auslegung in Anspruch ge-
nommenen ,Leithild des gesunden Men-
schen® Uberhaupt klare und plausible
normative Bezugspunkte entnehmen las-
sen [52], kommt eine Behandlung jeden-
falls auch zur Abwendung des Risikos
schwerwiegender psychischer Funktions-
stérungen [43] in Betracht. Entsprechend
ware zumindest die Mdglichkeit zu be-
riicksichtigen, dass im Zusammenhang
mit einem dentofazialen Erscheinungs-
bild, das vom sozialen Umfeld als ,,abwei-
chend“ empfunden wird, psychosoziales
Leiden entsteht, das gravierend genug ist,
um als Beeintréchtigung der psychischen
Gesundheit zu gelten. Ob dieses Argu-
ment geeignet ist, eine nennenswerte
Zahl von Zahnstellungsvarianten, die
nicht die zuvor genannten biologischen
Funktionen beeintrachtigen, als behand-
lungsbeddirftig auszuweisen, erscheint in-
des fraglich. Dagegen sprechen insbeson-
dere folgende Uberlegungen: Erstens geht
es bei kieferorthopédischen Behandlun-
gen haufig um Eingriffe, die zukdnftige
Funktionsbeeintrachtigungen abwenden
sollen. Inwieweit eine Abweichung vom
als ,normal“ empfundenen dentofazialen
Erscheinungsbild zu erheblichen Beein-
tréchtigungen der psychischen Funktions-
fahigkeit fuhren wird, durfte sich kaum
verlasslich prognostizieren lassen. Zwei-
tens ergaben sich Fragen der objektiven
Bewertung psychosozialen Leidens, denn
wahrend der Eine unter seinem dentofa-
zialen Erscheinungsbild leidet, wird ein
&hnlicher Zustand von einem Anderen als
unproblematisch empfunden. Auch miss-
ten Kriterien gefunden werden, die es er-
mdglichen, psychosozialen Leidensdruck
néher zu charakterisieren und eine Wer-

teskala zu entwickeln, anhand derer sich
im konkreten Fall der Bedarf nach einer
sozial zu finanzierenden Behandlung
feststellen lieRe. Drittens ware (im Sinne
der Medikalisierungskritik) zu hinterfra-
gen, inwieweit sich die Kieferorthopadie
an der Reproduktion gesellschaftlicher
Schonheitsideale beteiligen sollte, deren
Kehrseite ex Aypothesi eine erhebliche, zu
psychischem Leiden fiihrende, Stigmati-
sierung von ,Abweichlern* ist. SchlieBlich
stehen, falls Reaktionen des sozialen Um-
felds auf eine Zahnstellungsvariante tat-
séchlich zu Beeintrachtigungen der psy-
chischen Gesundheit flhren, prinzipiell
unterschiedliche Interventionsmdglichkei-
ten zur Verfugung: Die Beeinflussung des
Erscheinungsbildes ist eine Mdglichkeit,
psychotherapeutische Intervention eine
zweite, die Mitarbeit an mehr gesell-
schaftlicher Toleranz fir &sthetische
Normabweichungen eine dritte (nach
dem Vorbild von ,black is beautiful* wére
an eine Kampagne unter dem Motto
,crooked teeth are beautiful“ zu denken®).
Welche dieser drei Mdglichkeiten vor-
zugswiirdig ist, ist wiederum keine rein
medizinische Frage.

3. Eine dritte Option

l&ge in einem sozusagen rechtspositivisti-
schen Festhalten an den KIG** ohne Be-
ricksichtigung der Frage, inwieweit die
von ihnen erfassten Falle tatséchlich zu
Funktionsbeeintrachtigungen fuhren. Be-
ricksichtigt man den aktuellen For-
schungsstand, muss man konstatieren,
dass dies auf eine Abkopplung der Be-
handlungs- und Finanzierungskriterien
vom bisherigen Leitkriterium der Krank-
heitsbehandlung hinausliefe. Deshalb er-
scheint dieses Vorgehen in normativer
Hinsicht willkarlich. Ein Rechtfertigungs-
versuch koénnte sich allenfalls ,pragma-
tisch* auf die Tatsache beziehen, dass es
sich bei den KIG nun einmal um einiger-
mafen klare Kriterien fir schwierige Ab-
grenzungsfragen handele, die das Ergeb-
nis eines Aushandlungsprozesses zwi-
schen den bezogen auf die Regelungsma-
terie einflussreichsten sozialen Akteuren
darstellt. Es diirfte aber schwierig sein,
diese Position medizinethisch, politisch
und rechtssystematisch (iberzeugend zu
verteidigen.

4. Eine weitere Option

ware, subjektive, auf das Wohlbefinden
oder die &sthetischen Préaferenzen der Be-
troffenen bezogene Behandlungsgrinde
explizit als giltige Griinde einer kieferor-
thopéadischen Behandlung anzuerkennen.
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Dies kénnte erstens dadurch geschehen,
dass entsprechende subjektive Aspekte
starker in ein kieferorthopédisch ein-
schlagiges Gesundheits- oder Krankheits-
konzept einbezogen werden, etwa ent-
sprechend der Gesundheitsdefinition der
WHO oder anderer ,normativistischer*
Gesundheits- und Krankheitskonzepte, die
unmittelbar auf subjektives Wohlergehen
oder subjektive Praferenzen Bezug neh-
men (etwa [37, 40]; zur Ubersicht vgl.
[11, 25, 26, 28, 30, 34, 44]). Kieferortho-
paden konnten sich dann an den (mehr
oder weniger qualifizierten) asthetischen
Vorstellungen oder den Behandlungspré-
ferenzen der Betroffenen orientieren und
gleichwohl die Auffassung verteidigen,
dass ihre Téatigkeit unter den Begriff der
Krankheitshehandlung fallt. Zweitens wé-
re es mdglich, weiterhin einen engen,
primar  physiologisch-funktionalistischen
Krankheitsbegriff zugrunde zu legen und
asthetische und/oder (andere) subjektive
Behandlungsgriinde zusétzlich als Legiti-
mationsgrundlage  kieferorthopadischer
Behandlungen sowie eventuell auch ent-
sprechender Leistungsanspriiche anzuer-
kennen. Der dritte, radikalste mdgliche
Weg waére, das Krankheitskonzept géanz-
lich zu verabschieden und grundsatzlich
andere Kriterien wie das des subjektiven
Nutzens fur die Beurteilung von Behand-
lungsbedarfen und Finanzierungsanspri-
chen heranzuziehen [24, 53].

Alle drei genannten mdglichen Substrate-
gien bringen erhebliche Abgrenzungs-
schwierigkeiten mit sich. In allen Féllen
fuhrt die Berlicksichtigung subjektiver
Zusténde und gegebenenfalls auch &sthe-
tischer Préferenzen zu schwer zu beant-
wortenden Fragen der Vergleichbarkeit
unterschiedlicher Félle und mithin auch
zu ernsten Herausforderungen fiur die
Rechtssicherheit. Ganz allgemein stellt
sich bei dieser Option die grundlegende
Frage nach dem Umfang legitimer pré-
ventiver Kieferorthopadie. Die Frage, ob
asthetische Uberlegungen legitime Griin-
de fur eine medizinische Behandlung sein
konnen, stellt sich flr prdventive medizi-
nische MaBnahmen und erst recht fur die
Behandlung von nicht volljahrigen Perso-
nen noch einmal in verschérfter Weise.
Inwieweit medizinische Leistungen im &s-
thetischen Bereich unter dem Argument
der Gewdhrleistung von Chancengleich-
heit und gleichberechtigter sozialer Teil-
habe als notwendige und solidarisch zu
finanzierende Leistungen anzusehen sein
konnten, ist jedenfalls nicht allein durch
medizinische Experten zu beantworten,

sondern muss in einem breiten gesell-
schaftlichen Diskurs geklart werden.
Grundlegend wére zundchst zu erfor-
schen, welchen Wert die Gesellschaft der
Rolle der dentofazialen Asthetik fiir das
Leben des Einzelnen zumisst.

Ein Unterschied zwischen den drei Sub-
strategien liegt in den Implikationen der
betreffenden Regelung fiir das gesamte
Gesundheitssystem. Eine Erweiterung des
Krankheits- bzw. Gesundheitskonzepts
um subjektive und/oder &sthetische As-
pekte oder gar eine Aberkennung der
zentralen normativen Rolle, die diese
Konzepte im gegenwartigen Gesund-
heitswesen spielen, haben potentiell wei-
terreichende  Konsequenzen als eine
~Sonderregelung” flir den Bereich der Kie-
ferorthopadie. Umgekehrt wéren fir eine
entsprechende ,Sonderregelung” Griinde
anzufihren, die auch im Hinblick auf die
normative Konsistenz des gesamten Ge-
sundheitssystems uberzeugen konnen.

Ein weiterer Unterschied zwischen den
drei Substrategien besteht in den Impli-
kationen flr das arztliche Selbstverstand-
nis. Im Sinne der zweiten und dritten
Substrategie wére der Kieferorthopade
nicht mehr (nur) jemand, der im ur-
sprunglich &rztlichen Sinne Krankheiten
heilt, verhiitet oder lindert, sondern eher
Dienstleister im Sinne der wunscherfil-
lenden Medizin. Hier wére erstens grund-
satzlich zu diskutieren, inwieweit sich der
Berufsstand zum Instrument individueller
Selbstvervollkommnungspléane (oder der
durch sie reproduzierten gesellschaftli-
chen @sthetischen ldeale) machen will.
Zweitens wére zu reflektieren, wie sich
die Rolle des Kieferorthopéden im Arzt-
Patient-Verhaltnis verandert. Der Kiefer-
orthopade mdisste, da er in Bezug auf die
&sthetische Wertung und Beurteilung
kein Experte ist, starker als bisher Mei-
nung, Anliegen und Erwartung des Patien-
ten in den Mittelpunkt seiner Information,
Aufkldrung und seines Handelns riicken.
Dies stellt den Berufsstand vor neue Her-
ausforderungen in der universitaren For-
schung und Ausbildung. Die aktuellen Be-
handlungskonzepte der Kieferorthopadie
waren kritisch zu hinterfragen und psy-
chologische, kommunikative, &sthetische
und ethische Fragen starker einzubezie-
hen. Fir die moderne kieferorthopadische
Praxis wdre ein interaktives Behand-
lungsmodell zu entwickeln, das sowohl
den funktionalen, als auch den &stheti-
schen und psychosozialen Bedurfnissen
der Patienten Rechnung tragt. Dafur muss
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die Kieferorthopadie Kklinisch effektive
und effiziente Behandlungsoptionen be-
reitstellen, die sich an wissenschaftlichen
Evidenzen orientieren und die individuel-
len Vorstellungen der Patienten beriick-
sichtigen [1].
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DAZ-VDZM-Tagung 2015 in Frankfurt

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

Frankfurt/Main — Saalbau Bornheim
Arnsburger Str. 24, 60385 Frankfurt, Tel 069/943403-0, Fax 069/943403-30

Samstag, 09. Mai 2015

Fortbildung und Diskussion zu den Themen:
Versorgungsforschung und Materialkunde

10.00 — 13.00 Uhr

Gesundheitspolitischer Vormittag
"Versorgungsforschung - Wissenschaft im
Spannungsfeld zwischen Patientenorientierung,
Qualitat und Wirtschaftlichkeit”

Vortrag von Priv.-Doz. Dr. A. Rainer Jordan, Institut
der Deutschen Zahnarzte, K6In, und Diskussion

13.00 — 14.00 Uhr
Mittagspause
Im Tagungshaus befindet sich ein Restaurant.

14.00 — ca. 17.30 Uhr

Fachfortbildung zum Thema

»von der Erinnerung an eherne Wahrheiten
zu aktuellen Erkenntnissen

der Werkstoffkunde”

Vortrag von Dr. Felix Blankenstein, Charité -
Universitatsmedizin Berlin, und Diskussion

ab 19.00 Uhr

Geselliges Beisammensein (drinnen oder draufen)
Apfelweinlokal ,,Schdne Miillerin“, Baumweg 12, 60316 Frankfurt-
Bornheim, Tel. 069/432069, www.schoene-muellerin.de

e  Fortbildungsbildungsbescheinigungen: Die Vormittags- und die Nachmittagsveranstaltung werden entsprechend den Leit-
sdtzen der BZAK, KZBV und DGZMK durchgefiihrt. Fiir jede gibt es 3 Fortbildungspunkte.
e Teilnehmergebihr: Vormittag: beitragsfrei, Nachmittag: niedergelassene Zahnarzte werden um einen Beitrag von 50 Euro gebeten.
e Verbandsinterne Sitzungen: DAZ und VDZM halten am Sonntag, dem 10.05.2015, von 9.30 — 14.00 Uhr Arbeitssitzungen ab.
e Hinweise zur Anfahrt und zu Ubernachtungsméglichkeiten sowie Anmeldung:
Deutscher Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde (DAZ), Kronenstr. 51, 53840 Troisdorf,
Tel. 02241/9722876, Fax 03222/6667936, Mail kontakt@daz-web.de, Web www.daz-web.de
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Themen und Referenten der Tagung am 09.05.2015 in Frankfurt/Main

Versorgungsforschung —
unerlasslich fiir eine gute Breitenversorgung

Gute Erfolge bei speziellen Krank-
heitshildern und unter Idealbe-
dingungen, an einer ausgewahl-
ten Klientel erzielt, sagen nicht
unbedingt viel Gber die Qualitat
der Versorgung der Bevélkerung
insgesamt aus. Der DAZ begruf3t
es, dass seit einigen Jahren auch
in der Zahnmedizin die Notwen-
digkeit der Versorgungsforschung
anerkannt wird und mit Priv.-
Doz. Dr. Andreas Rainer Jordan
2013 ein entsprechend qualifi-
zierter Wissenschaftler die Lei-
tung der von der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung und
der Bundeszahnérztekammer getragenen Forschungseinrichtung
Jnstitut der Deutschen Zahnérzte* (IDZ) Ubernommen hat. Seit
2008 gibt es bereits eine Fachgruppe Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde im Deutschen Netzwerk Versorgungsforschung (DNVF).

Jordan kommt vom Lehrstuhl fur Zahnerhaltung und Préventive
Zahnmedizin der Universitat Witten/Herdecke und halt dort
auch weiterhin Lehrveranstaltungen ab. Er ist 2. Vorsitzender des
DGZMK-Arbeitskreises Epidemiologie, Public Health und Versor-
gungsforschung und wurde flir seine bisherigen Tatigkeiten in
Forschung und Lehre mit verschiedenen wissenschaftlichen Prei-
sen ausgezeichnet.

Vielen Forum-Lesern ist er auch als Leiter des GambiaDentCare
Programmes der Universitat Witten/Herdecke bekannt. Die Ar-
beit in der Entwicklungshilfe zeigt ganz besonders eindrucksvoll,
wie wichtig es ist, einfache und effektive, bevolkerungsweit an-
wendbare Praventions- und Therapieangebote bereitzustellen.
Die Versorgung in Deutschland findet zweifellos auf einem deut-
lich héheren Niveau statt. Aber auch bei uns gibt es noch unter-
versorgte Teile der Bevolkerung, und in der Zahnmedizin wie
Uberhaupt im Gesundheitswesen gilt es, mdglichst viel Gesund-
heit flir moglichst Alle in der Gesellschaft mit einem mdglichst
geringen (medizinischen) Aufwand zu erreichen. Zu hoffen ist,
dass die zahnmedizinische Versorgungsforschung in diesem Sin-
ne in den ndchsten Jahren vorankommt und auch Einfluss auf
das tibrige Forschungsgeschehen nimmt.

Dr. Jordan hat fir das im September 2014 erschienene Forum
120 unter dem Titel ,Zahnmedizinische Versorgungsforschung in
Deutschland — eine Standortbestimmung” bereits eine Einflih-
rung ins Thema geliefert. Sie kdnnen das Heft unter www.daz-
web.de/dazforum/docs/archivi20/forum_zhk_120.pdf von der
DAZ-Website herunterladen. Infos zum wissenschaftlichen Wer-
degang von Dr. Jordan sind bei der Universtitat Witten/Herdecke
unter www.uni-wh.de abzurufen. Uber die Arbeit des IDZ, das in
den letzten Jahrzehnten mit seinen ,Deutschen Mundgesund-
heitsstudien“ DMS | bis DMS IV wichtige Datengrundlagen gelie-
fert hat, informiert dessen Website unter www.idz-koeln.de.

Update Werkstoffkunde: von ehernen
Wabhrheiten bis zu neuen Erkenntnissen

Dr. Felix Blankenstein, Oberarzt
an der Abteilung fiir Prothetik,
Alterszahnmedizin und Funk-
tionslehre der Charité — Univer-
sitatsmedizin Berlin, hat fir die
Veranstaltung einige material-
kundliche Themen zusammenge-
stellt, zu denen gerade neue Er-
kenntnisse erarbeitet wurden
und werden. Dabei wird die erst-
genannte Thematik den Schwer-
punkt des Vortrags bilden.

Alternativkunststoffe
fir Prothesen

Auf dem Dentalmarkt gibt es eine schier uniiberschaubare Pro-
duktvielfalt von Prothesenbasis-Kunststoffen, von denen viele
als ,alternativ" beworben werden. Was aber ist daran alternativ?
Welche der beworbenen Eigenschaften sind wirklich klinisch re-
levant?  Versorgt
uns die Industrie
im notigen Umfang
mit  Informationen?
Darf man elastische
Kunststoffe nutzen?
Im Vortrag werden
diese Fragen be-
antwortet, die vie-
len Produkte von
PMMA bis PEEK
werden in Gruppen zusammengefasst und deren Indikationen
und Probleme besprochen. (Das Foto zeigt eine PEEK-Prothese
im Gussklammerdesign von DuoDental Falkenstein.)

Remontage: Bei der Teil- und Totalprothetik scheinen Erfahrung
und Einfihlvermégen des Therapeuten wichtiger zu sein als die
angewendete Methode. Zu einigen ,Bausteinen” im Herstel-
lungsprozess liegen klare Daten in der Literatur vor — so zur se-
kundaren Remontage. Dieses Verfahren wird an jeder deutschen U-
niversitat gelehrt, aber nach dem Staatsexamen von den meisten
Kollegen geradezu vergessen. Dabei konnte es sich in vielen Féllen
als niitzliche ,,Geheimwaffe der Prothesennachsorge™ erweisen.

Gibt es MRT-Bild-Artefakte durch intraorale ferromagnetische
Materialien wie Magnetattachments, Brackets, Retainerdrahte?
Konnen intraorale, moglicherweise (!) ferromagnetische Teile im
MRT erhitzt oder beschleunigt werden? Beeintrachtigen sie durch
Artefaktbildungen die Bildqualitat? Missen sie also routineméaRig
entfernt werden? Im Vortrag werden Prédiktoren der zu erwarten-
den ArtefaktgroRe vorgestellt, die in Studien an der Charité unter-
sucht wurden. Dr. Blankenstein wird darlegen, wie grof3 die Ge-
fahren fir den Patienten sein konnten, welche diagnostischen
Einschréankungen denkbar sind und ob durch das starke Magnet-
feld sogar mit Schéden an Dentalmaterialien zu rechnen ist.
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Wissenschaftliche Unabhéngigkeit vs. wirtschaftliche Verflechtungen
Kritische Analyse am Beispiel der Leitlinie flr Knochenersatzmaterialien von 2012

Aus einem 2-teiligen Beitrag von Dr.
Kirchhoff in den DZW-Ausgaben 30/2014
und 31-32/2014 (s.u) hat die Forum-
Redaktion im Folgenden die Teile zusam-
mengestellt, die uns als exemplarisch fiir
Probleme mit Leitlinien im Allgemeinen
erscheinen.

Die Anzahl der auf den Dentalmarkt lan-
cierten Knochenersatzmaterialien (KEM)
verursacht nicht nur eine zunehmende
Uniibersichtlichkeit bei der Beurteilung
ihrer physikalischen / chemischen / klini-
schen Eigenschaften, sondern auch Unsi-
cherheit iber den Stand der besten ver-
fiigharen Evidenz bei ihrer Anwendung im
implantat-prothetischen Dauergebrauch.
Dass die formale CE-Zertifizierung von
Medizinprodukten im KEM-Bereich die
medizinisch unbedenkliche und versiche-
rungsrechtlich legitime Anwendung nicht
zu gewdbhrleisten vermag, hat sich inzwi-
schen nicht nur in Fachkreisen, sondern
auch beim Gesetzgeber herumgesprochen.

Fir die Auswahl des jeweiligen Medizin-
produkts bleibt jedoch weiterhin der be-
handelnde Zahnarzt verantwortlich. Im
nicht auszuschlieBenden Konfliktfall ist
der Verweis auf Herstellerinformationen
ebenso unzureichend, wie sich Experten-
Empfehlungen von Interessenkonflikten
Uberlagert herausstellen kénnen [1]. Man
sollte erwarten, dass den Zahnérztinnen
und Zahnarzten die Leitlinie /mplantolo-
gische Indikationen fir die Anwendung
von Knochenersatzmaterialien (2012) [2]
aus diesem Dilemma weitestgehend her-

von Dr. Wolfgang Kirchhoff, Marburg

aushelfen wiirde. Einer kritischen Analyse
halt dieser Anspruch jedoch allenfalls
teilweise stand.

Leitlinien in der Zahnmedizin

Mit Leitlinien werden sowohl die wissen-
schaftliche Evidenz als auch die verfiig-
baren Daten der Versorgungsforschung zu
definierten zahnmedizinischen Mal3nah-
men erfasst, um gegensatzliche Stand-
punkte zu kléaren und unter Abwdagung
von Nutzen und Schaden das zeitgeméalie
Vorgehen der Wahl zu identifizieren. Leit-
linien gelten als systematisch entwickelte
Entscheidungshilfen fiir Leistungserbrin-
ger und Patienten hinsichtlich definierter
Gesundheitsprobleme. Sie erfassen den
zunehmenden Informationsfluss und sol-
len die medizinische Versorgung auf eine
evidente und rational nachvollziehbare
Basis stellen. Im besten Fall unterliegen
sie einem systematischen und transpa-
renten Entwicklungsprozess. Die Leitli-
nienautoren verpflichten sich, ihre Funk-
tion ohne Interessenkonflikte auszuiiben.
Betrachtet man die wirtschaftlichen Ver-
flechtungen der Leitlinienautoren vorur-
teilsfrei, dann gleichen Schliephakes Worte
auf dem von Sponsoren getragenen Deut-
schen Zahnérztetag 2013 in der Frankfur-
ter Paulskirche, dass Leitlinien auf der un-
abdingbaren Wahrung von Neutralitat und
Unabhéngigkeit basieren mussen, unter
den derzeit herrschenden Verhéltnissen ei-
ner Quadratur des Kreises [3].

Leitlinien werden in drei Stufen von S1
bis S3 entwickelt. Die S1-Leitlinie wird
von einer Expertengruppe im informellen
Konsensus erarbeitet. Die S2-Leitlinie ist
unterteilt in eine formale Konsensfindung
(S2k) und in eine systematische Evidenz-
Recherche (S2e). Die hinsichtlich ihrer
methodischen Qualitdt am héchsten ein-
zuordnende Leitlinie S3 ist das Produkt
einer systematischen Logik-, Entschei-
dungs- und ,,Outcome®- Analyse. Dazu ge-
héren die Bewertung der klinischen Rele-
vanz der wissenschaftlichen Studien und
ihre regelmaRige Uberpriifung. S3-Leitli-
nien sind den haufigen Krankheitshildern
vorbehalten. Bewertet man die zahnmedi-
zinischen Leitlinien hinsichtlich ihrer klini-
schen Relevanz, so muss man feststellen,

dass die haufigen Krankheitsbilder bislang
nicht durch Leitlinien abgebildet werden.
Wéhrend im GKV-Bereich jahrlich tber 50
Millionen Fillungen [4] gelegt werden,
stellte dieser Sachverhalt bislang keinen
Anlass dar, eine Leitlinie zu erstellen.

Dem gegenuber wurde zum Beispiel die
nahezu evidenzfreie Leitlinie fur die —
epidemiologisch betrachtet — unerhebli-
che /ndikation zur implantologischen
3D-Réntgendiagnostik und navigations-
gestiitzten Implantologie (2012) [5] fur
einige wenige zahnmedizinische Spezia-
listen herausgegeben; die hier im fol-
genden analysierte S2k-Leitlinie zu KEM
kommt definitionsgemaf lber die forma-
le Konsensfindung nicht hinaus. Es fehlt
ihr die Evidenz im Sinne wissenschaftli-
cher Evidenz, wie Schulze es in den Hin-
tergrundinformationen zur DVT-Leitlinie
(2013) formulierte [6]. Das legitimiert die
Frage, ob der Begriff ,Leitlinie" fir eine
LHilfestellung und Unterstlitzung in der
taglichen Arbeit” nicht zu hohe Erwar-
tungen weckt [7] und wenn ja, welche In-
tentionen fir ihre Erstellung der Anlass
sein kénnen. Kritisch zu hinterfragen ist
die Unabhéangigkeit sowohl der Autoren
der herangezogenen Literatur als auch
gleichzeitig der Verfasser der Leitlinien.

Das Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ)
sieht die Dentalbranche als Wachstums-
impulse schaffenden Beschaftigungssektor
[8]. Medizinprodukte-Hersteller sind Teil
eines lukrativen Wachstumsmarktes, der
inzwischen das Interesse von Hedgefonds
gefunden hat. Eine zahnmedizinisch orien-
tierte Versorgungsforschung konnte sich
bislang nicht etablieren [9]. Der entschei-
dungskompetente, ,miindige Patient” bleibt
angesichts komplexer medizinischer Sach-
verhalte eine dauerhafte Fiktion [10]. Stel-
lengesuche aus den Bereichen Hochschule
und Dentalindustrie lesen sich wie Anzei-
gen von Instituten fir Eheanbahnungen.
Wahrend der potenzielle Lehrstuhlinhaber
an erster Stelle die Fahigkeit zur Drittmit-
teleinwerbung mitbringen muss, soll der
Manager fir klinische Forschung der Firma
XY Uber ausgeprdgte Kommunikations-
und Kontaktfahigkeit im universitaren Be-
reich verfiigen. Daruber hinaus ist die Stif-
tungswissenschaft auch in der Zahnmedi-
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zin angekommen. Mit den von Stiftungen
der Dentalindustrie eingerichteten Lehr-
stuhlen werden nicht nur Unternehmens-
steuern gespart und kostenlos universitéare
Infrastrukturen genutzt, mit ihnen lassen
sich zielgenau und hochschuldemokratisch
unkontrolliert industrieaffine Forschungs-
schwerpunkte im Rahmen einer selektiven
Wissenschaft umsetzen [11].

Die Implantologie
inmitten divergierender Interessen

Der Zahnarzt steht als Leistungsanbieter
im Zentrum divergierender Interessen.
Primér ist er dem Wohl seiner Patienten
verpflichtet. Die Arzt-Patienten-Beziehung
wird jedoch malRgeblich durch &uflRere
Einflusse tangiert. So ist er als zahnarztli-
cher Unternehmer permanent gefordert,
erfolgreich zu konkurrieren und weit-
blickend zu investieren. Das setzt unter
anderem den Zugang zu objektiven wis-
senschaftlichen  Informationen voraus.
Diesbeziiglich hat sich der Staat inzwi-
schen eines Teiles seiner genuinen Aufga-
ben entledigt. Im Widerspruch zur grund-
gesetzlich geschiitzten Freiheit von Lehre
und Forschung vernachl&ssigt er nicht nur
konstant den Aushildungssektor, sondern
auch die Grundlagenforschung [15] und
Uberldsst die Forschungsfinanzierung
(halb)staatlichen Geldgebern sowie dem
dentalmedizinisch-industriellen Komplex.
Die Hersteller von Medizinprodukten
empfinden es nicht als verpflichtende
Aufgabe, ihre Angebotspalette nach pri-
mar medizin-ethischen und gesamtge-
sellschaftlichen Kriterien auszurichten.

Dieses Szenarium lost massive Interes-
senkonflikte und einen die zahnmedizini-
sche Forschung zunehmend dominieren-
den Lobbyismus aus. Am realen Bedarf
ausgerichtete Evidenzforschung von ele-
mentaren Versorgungsmafinahmen ist die
Ausnahme von der Regel geworden. Die
Drittmittel-Akquise beherrscht den resi-
dualen Wissenschaftssektor der Zahnme-
dizin; den Industrie-Interessen analog
bleiben die Forschungsvorhaben vorwie-
gend selektiv ausgerichtet. Medizin-ethi-
sche Gesichtspunkte treten zugunsten
dkonomischer Vorteile der Produkther-
steller in den Hintergrund.

Selbst die Konsensus-Konferenz aller im-
plantologischen Fachgruppierungen raumte
2010 ein, dass ihre Glaubwiirdigkeit inzwi-
schen in Verruf geraten sei: ,Die Industrie
hat uns in den vergangenen funf Jahren ge-
zeigt, wie mit aggressiven Werbeaktionen

und groRBen Werbeetats neue Therapien als
revolution&r und sicher angepriesen und am
Markt etabliert werden sollten. Einige Jahre
spater ist hiervon nicht die Rede [16]".

Allerdings stehen dem Marketingbereich
von Medizin-Produkten auch zahlreiche
und fur ihre Dienste entlohnte Protago-
nisten aus dem zahnmedizinischen Wis-
senschaftsbereich assistierend zur Seite.
Den o&ffentlichen Forderungen nach mehr
Transparenz, nach mehr ,Evidenz statt
Eminenz“ [17] versucht eine sogenannte
Task Force Qualitat, bestehend aus
DGZMK, BZAK, KZBV, ZZQ gerecht zu
werden. Solange dieserart Organisations-
formen ohne Beteiligung unabh&ngiger
Institutionen und des Verbraucherschut-
zes agieren, wird der 6ffentliche Vorwurf
einer Ubergeordneten Lobbyagentur auf-
rechterhalten bleiben missen.

Ein wirklicher Fortschritt kann auch mit
der jungsten Schopfung der DGZMK nicht
verknlipft sein, solange die 2013 gegriin-
dete Agentur flr Wissenschaftsforderung
(AWZMK) nicht nur als Ansprechpartner
der Industrie fungieren, sondern sich
gleichzeitig aus Drittmitteln refinanzieren
will [18]. Schliephake rdumte 2013 ein,
dass selbst die mit Forschungsgeldern
besser ausgestatteten Allgemeinmedizi-
ner im Hinblick auf Interessenkonflikte
bei Leitlinienempfehlungen von der Arz-
neimittelkommission der deutschen Arz-
teschaft auf Kritik gestolRen sind. Wie-
derholte Kritik stellte er auch bei der Ko-
operation von Industrie und Wissenschaft
im zahnmedizinischen Bereich fest, die er
gleichwohl nicht als ,mafidse Verflech-
tung”“ gewertet wissen will [19]. Der Pra-
sident der Deutschen Gesellschaft fur
Orale Implantologie (DGOI), Bayer, ent-
wickelte fiir seine Organisation den Ter-
minus des ,Family-and-Friends-Spirit*
[20]. In Anbetracht der dokumentierten
Verbindungen der Uberwiegenden Anzahl
der beteiligten Wissenschaftler mit be-
zahlter Auftragsforschung, Produktver-
marktung und Firmenfortbildung, Paten-
ten etc. im Zusammenhang mit den Leit-
linien zu DVT, 3-D-Navigation und Kno-
chenersatzmaterialien handelte es sich
auf dem Deutschen Zahnérztetag 2013
um eine reichlich euphemistische Hypo-
these Schliephakes, wenn er von der
strikten unabdingbaren Wahrung von
Neutralitdt und Unabhéngigkeit bei der
Erstellung der Ergebnisse ausging [21].

Die Realitét sieht anders aus: Der ubiquitar
vernetzte ehemalige DGZMK-Vorsitzende

DAZ

Weber legte kirzlich sein Amt als Prési-
dent der Deutschen Gesellschaft fur zahn-
arztliche Implantologie (DGZI) mit einer
vielsagenden Begriindung nieder. Die DZW
berichtete [22] 2014, dass die Entwicklung
der Organisation bis in die Programme der
wissenschaftlichen Kongresse hinein durch
Uber Jahrzehnte gewachsene Verflechtun-
gen zwischen DGZI und kommerziellen In-
teressen Dritter behindert wurde. Ein aktu-
elles Beispiel von nicht auszuschlieenden
Interessenkonflikten trat bei den bezahlten
Nebentétigkeiten der Leitlinien-Autoren
uniibersehbar in den Vordergrund. Die Ent-
scheidung fir ein bestimmtes KEM und die
Verantwortung flir dessen Einsatz liegen
dessen ungeachtet bei dem schwéchsten
Glied der Kette, dem behandelnden Zahn-
arzt und Implantologen.

Technische Mangel der Leitlinie

Die Leitlinien-Autoren konzedierten, dass
sowohl die biologische Wertigkeit einer
teilweisen oder vollstandigen Resorption
eines KEM ungeklart ist als auch verglei-
chende prospektive, klinische, insheson-
dere randomisierte Studien nicht durch-
gangig vorhanden waren. In Anlehnung
an das Consort-Statement, das standardi-
sierte Kriterien zur Qualitatsverbesserung
fur Studienbewertungen eingeflhrt hat,
rdumen die Autoren hdufige methodische
Méngel der von ihnen eingeschlossenen
Studien ein. Es wurden klinische Studien
ohne Ricksicht auf ihr jeweiliges Stu-
diendesign zugelassen. Nur ,denkbar“ und
nicht sicher seien Analogschliisse bei der
groBen Anzahl verschiedenartiger Medi-
zin-Produkte auf der Basis verfligharer
Daten und bekannter Eigenschaften.

Die generelle Verfligbarkeit der Leitlinien-
Ergebnisse wurde durch die Feststellung,
»dass die Studien meist von erfahrenen
Spezialisten durchgefihrt wurden®, deut-
lich relativiert, da die ,Ubertragbarkeit
auf die breite praktische Anwendung (ex-
terne Validitat)“ nur schwer einschatzbar
sei. Die unbestimmt gehaltene Aussage,
die sich trotz des heterogenen Charakters
der ausgewerteten Studien ergebe, laute-
te: ,Implantate in lokal augmentierten
Defekten kénnen vergleichbare Uberle-
bensraten wie Implantate im origindren
Knochenlager erreichen“. Finf Prozent
der Leitlinien-Autoren folgte den Empfeh-
lungen nicht. Ein Minderheiten-Votum be-
ziehungsweise die abweichenden Meinun-
gen wurden inhaltlich nicht bekannt gege-
ben. Wenn allein Durchschnittswerte auf
der Basis substanziell unterschiedlicher
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zunachst auch ohne
Augmentation ge-
wabhrleistet ist. Die
Leitlinie der DGZMK/
DGI reflektiert die
kontroverse wissen-
schaftliche Diskus-
sion Uber den Ein-
satz von Knochen-
ersatzmaterialien im
Allgemeinen nicht,
wie sie ansatzweise
auf dem 8. Exper-
tensymposium  des
BDIZ EDI 2013 ge-
fihrt wurde. Hier
erfolgte unter an-
derem der Hinweis
darauf, dass die
verschiedenen KEM
deutliche  Unter-

Die Tagungen werden fiir die arztliche Fortbildung von den

Kammern zertifiziert.

Details und Anmeldung unter www.update-bdsg.com

esturins

In Kooperation mit:

schiede  beziiglich
der  Geschwindig-
keit des Remodel-
lings, der Volumen-
stabilitdt und Vor-
hersagbarkeit ~ der
Ergebnisse  zeigen
[29]. Die fir KEM
verwendete Begriff-
lichkeit ,Leitlinie"
suggeriert subjekti-
ve Sicherheit in der

¥

Anwendung, ohne

Medizinprodukte und teilweise grundver-
schiedener Operations-Techniken angege-
ben werden, ohne dass belastbare, verglei-
chende Untersuchungen verschiedener
KEM auf klinische Zielgrofien vorliegen, ist
eine objektiv begriindbare Indikation fir
einzelne Produkte nicht méglich. Mit dem
Ergebnis, dass KEM ohne Ansehen ihrer
substanziellen Beschaffenheit und des
Knochenlagers in allen anatomischen Re-
gionen sozusagen statistisch wirksam sind,
ist eine effektive und rechtssichere, indivi-
duelle Patientenaufklarung durch den be-
handelnden Zahnarzt nicht moglich.

In der Hauptsache gelangten nur wenige
KEM in die Auswertung und dabei vor al-
lem das langjahrig bewahrte Medizin-
Produkt BioOss. Deutlich Uberreprasen-
tiert waren Studien, in denen Sinusho-
den-Elevationen bewertet wurden; dieses
Implantationsverfahren ist allerdings
nicht représentativ fur alle anderen Kie-
ferabschnitte, da bei Einhaltung der knd-
chernen Minimalstérke von mehr als 4 bis
5 mm die Primérstabilitat der Implantate
durch den origindaren Kieferhdhlenboden

im Endeffekt prazise
und verbindlich zu sein. Dieser Sachverhalt
verfuhrt Leistungserbringer und —empfan-
ger im ungunstigen Fall dazu, eine medizi-
nisch notwendige Versorgung mit Medi-
zin-Produkten durchzufuhren bzw. durch-
fuhren zu lassen, deren Ergebnisse weder
vorhersehbar noch wissenschaftlich belast-
bar nachgewiesen sind. Diese Vorgehens-
weise kann duRerst unerwiinschte medizin-
rechtliche Konsequenzen nach sich ziehen.

Interessenkonflikte
der Leitlinien-Autoren

Diese Analyse bliebe unvollstandig, wenn
die Interessenlage der Auftraggeber der
Leitlinien-Autoren auBBer Acht gelassen
werden wirde. Neben medizinisch begriin-
deten Intentionen hat es einerseits eine
Rolle gespielt, Vorbehalte gegentber der
generellen Anwendung von KEM zu redu-
zieren und andererseits die Anspriiche auf
Versicherungsleistungen  wissenschaftlich
zu legitimieren. Diese Intentionen sind
gleichermafen identisch mit dem Anliegen
der Hersteller und Drittmittelgeber. Ande-
rerseits sind die Geschéftsverbindungen

der Autoren mit der Dentalindustrie evi-
dent [31]. Darunter werden die verschie-
denartigen honorierten Verbindungen zu
Herstellern von Medizinprodukten verstan-
den; entweder waren deren KEM in der
Leitlinie bewertete Produkte oder es han-
delte sich um kommerzielle Beziehungen
der Autoren zu Herstellern von anderen, im
dentalen Implantatsektor unverzichtbaren
Produkten. So erhielten mehr als 80 Pro-
zent der Leitlinienautoren Honorare flr
Vortrége, Beratungen oder bezahlte Gut-
achtertatigkeiten, oder sie erzielten Ein-
kiinfte durch den Besitz von Unterneh-
mensanteilen und/oder @hnliche geschaft-
liche Verbindungen. Es ist fiir den Konflikt-
fall davon auszugehen, dass die dem Wis-
senschaftsbetrieb inhdrenten Mdglichkei-
ten der Dateninterpretation dazu fiihren
konnen, eigene Schaden und/oder Schaden
vom Geldgeber abzuwenden und die zu-
meist universitére, potenzielle Drittmittel-
finanzierung mittelfristig sicherzustellen
[32]. Vor dieser Tendenz schiitzt den un-
mittelbaren zahnarztlichen Leistungserb-
ringer in der Regel keine formale Offenle-
gung der entlohnten Geschaftsverbindun-
gen und/oder die subjektive Bekundung
von Neutralitdt der Leitlinien-Autoren
oder durch deren Protagonisten. Obwohl
die Autoren keine ,bedeutsamen Interes-
senkonflikte fir die gesamte LL-Gruppe
festgestellt* haben, stand die Mehrheit
von ihnen wie der Leitlinienkoordinator in
bis zu zehn verschiedenen bezahlten Ge-
schéftsverbindungen im  Nebenerwerb.
Lobbyismus schadigt das Ansehen der
Wissenschaft und zerstort mittelfristig
das Vertrauensverhéltnis zwischen Zahn-
&rzten und Patienten. Die schédlichen
Implikationen des Wissenschaftslobbyis-
mus in der taglichen Praxis nicht zu er-
kennen kann eklatante Nachteile fur die
unmittelbar Beteiligten bewirken.

Dr. Wolfgang Kirchhoff, Marburg
kuwkirchoff@gmx.de

Die Redaktion dankt dem Autor und der Zeit-
schrift Die Zahnarztwoche (DZW), in der in
den Ausgaben 30/2014 (S. 1+3) und 31-
32/2014 (S. 3+4) ein Beitrag Dr. Kirchhoffs
zu diesem Thema erschienen ist, fur die Er-
laubnis, wichtige Auszlige im Forum erneut
zu verdffentlichen (siehe www.dzw.de).

Dr. Kirchhoffs Literaturverzeichnis kann
aus dem Internet Uber
www.daz-web.de/lesetipps/inhalt.htm
heruntergeladen oder per Mail angefordert
werden Uber kontakt@daz-web.de.
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Der DAZ stellt sich vor / Mitspieler sind herzlich willkommen!

Der Deutsche Arbeitskreis fur Zahnheilkunde (DAZ) ist ein parteipolitisch unabhangiger Verband fir Zahnarzte in
freier Berufsausiibung sowohl in der Niederlassung als auch im Angestelltenverhéltnis. Der Erhalt von Freiberuf-
lichkeit und Therapiefreiheit sind wichtige Ziele seiner berufspolitischen Tatigkeit. Dabei beinhaltet Freiberuflich-
keit Freirdume, aber auch Verpflichtungen fir den Zahnarzt. Nach Auffassung des DAZ steht der Patient im Mittel-
punkt des Praxisgeschehens. Nicht die Gewinnerwartung des Arztes sondern die medizinische Indikation und der
schonendste Weg zum evidenzbasierten Behandlungsziel sind Richtschnur zahnarztlichen Handelns.

Standespolitik

Standespolitik muss sich aus der Kolle-
genschaft heraus entwickeln und an der
Praxis orientieren.

Der DAZ setzt sich ein fir:

 eine vorurteilsfreie Diskussion der Be-
rufsprobleme in den Medien der Kdrper-
schaften

e den Erhalt einer umfassenden und aus-
reichenden zahndrztlichen Basisversor-
gung innerhalb der GKV

e angemessene, auskdémmliche Honorare
in BEMA und GOZ

« die Uberwindung des Misstrauens
zwischen Kostentragern (soweit inte-
ressiert) und Zahndrzten durch part-
nerschaftliche Zusammenarbeit und
Transparenz

e den Erhalt und die demokratische Wei-
terentwicklung der zahnérztlichen Selbst-
verwaltungsorgane

e langfristig tragfahige Konzepte fir
die Gesundheitsversorgung als Gesamt-
system.

Zahnérztliche Ausbildung /
Wissenschaftliche Grundlagen

Der DAZ setzt sich fir eine Schwerpunkt-
verschiebung im Studium ein - weg von
der prothetisch-technischen hin zur pro-
phylaktisch-konservierenden Seite sowie
fur mehr Kinderzahnheilkunde, Parodon-
tologie und Alterszahnheilkunde. Die
praktische Ausbildung am Patienten soll
um ein Semester verlangert und eine ver-
besserte Betreuungsrelation in der Ap-
probationsordnung verankert werden. Sie
ermoglicht hohere Ausbildungsqualitat
und begrenzt auf sinnvollere Weise die
Zahnérztezahlen als Gesetze, Verordnun-
gen oder der Markt.

Die Zahnheilkunde ist Teil der medizini-
schen Wissenschaft. Der DAZ wendet sich
gegen Tendenzen zur Verflachung und
Entwissenschaftlichung der Ausbildung.
Industrieeinfliisse auf die Aushildungsin-
halte sind Grund zur Sorge.

Wachsender Einfluss der Industrie ist auch
in Bezug auf die zahnmedizinische For-
schung festzustellen. Der DAZ fordert eine
ausreichende offentliche Finanzierung der
universitaren Forschung und die vorrangi-
ge Bearbeitung von Fragestellungen, die
fur die Zahn- und Mundgesundheit der
breiten Bevolkerung relevant sind — hierzu
gehort inshesondere die Stérkung der
zahnmedizinischen Versorgungsforschung.

Jugendzahnheilkunde & Prophylaxe

Breitenwirksame VorbeugungsmaRnahmen
in Kindergarten und Schulen sind zwin-
gend erforderlich. Alte und Behinderte
missen Zugang zu prophylaktischer Be-
treuung erhalten.

Der DAZ fordert:

e bundesweit einheitliche Regelungen
durch entsprechende Gesetze

« verstarkte Ausbildung von Prophylaxe-
personal flr verschiedene Einsatzberei-
che, ggf. auch unabhéngig von niederge-
lassenen Zahnhérztinnen

= angemessene Finanzierung der Prophy-
laxe bei Kindern und Pflegebediirftigen
durch die GKV

< strukturelle Verdnderungen im Bereich
der Kinderbehandlung mit dem Ziel, Kin-
dern - und hier inshesondere Kindern aus
benachteiligten Schichten - Zugang zu
Behandlungsmdglichkeiten und zu einer
Therapie auf aktuellem Stand zu er6ffnen
«Starkung des offentlichen Gesundheits-
dienstes

e Zulassung von fluoridiert-jodiertem
Speisesalz in Backwaren, Konserven und
Gemeinschaftsklchen.

Qualitat

Therapiefreiheit und angemessene Einzel-
leistungsvergutung sind nur zu sichern bei
nachgewiesener Qualitat zahnérztlicher Lei-
stungen. Verfahren der Qualitatssicherung
sind von den Zahnérzten selbst zu definie-
ren. Der DAZ fordert daher die offene und
vorurteilsfreie Diskussion von Fragen der Ver-
sorgungsqualitat in Kammern und KZVen.

DAZ

Der DAZ hat ein eigenes Projekt zur Qua-
littssicherung vorgestellt, mit dem Fokus
auf die Versorgung der Patienten und als
Gegenmodell zu den sonst Ublichen Be-
wertungen von Management- und Pro-
zessqualitat. Management- und Prozess-
qualitdtsuntersuchungen werden regel-
maRig benutzt, um von der eigentlich
wichtigen Frage nach der Versorgungs-
qualitdt abzulenken. Beide sind keine
notwendige Bedingung flir Versorgungs-
qualitat. Das DAZ-Projekt fragt nach
Betreuung, Beratung, Individualitat, Sorg-
falt, Angemessenheit und Transparenz.

Hilfe fiir den Zahnarzt-Alltag

Fir Studierende der Zahnmedizin vermittelt
der DAZ Hospitationsmdglichkeiten. Im
Austausch von Kollegen untereinander bie-
tet er Beratung zur Assistentenausbildung,
bei der Praxisgriindung und -aufgabe.

Informationen

Der DAZ publiziert regelmdRig zu gesund-
heits- und berufspolitischen Fragen. Er
gibt Fachbeitrage und Forthildungsberichte
heraus. Aktuelle Nachrichten und Diskussi-
onsheitrage werden per E-Mail Uber die
workgroup daz_intern ausgetauscht. Ver-
anstaltungshinweise, Kontaktadressen,
Pressemeldungen und Grundinformationen
zum DAZ kénnen (ber die DAZ-Seiten im
Internet unter www.daz-web.de abgefragt
werden. Ein umfangreiches online-Archiv
erlaubt den Zugriff auf Fachartikel, ge-
sundheitspolitische, berufspolitische und
praxis-bezogene Beitrdge, die im Verlauf
der letzten Jahrzehnte in der vom DAZ al-
lein oder mit Partnern herausgegebenen
Zeitschrift  DAZ-Forum  (12/2010  bis
12/2014: Forum fir Zahnheilkunde) er-
schienen sind. Auch Papier-Versionen des
Forums sind noch verflgbar.

Kontakt
Nehmen Sie Verbindung mit uns auf, Sie sind

ganz herzlich zum Mitmachen eingeladen:
kontakt@daz-web.de » www.daz-web.de
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Seit 1982, 32 Jahre lang, ist die DAZ-Pu-
blikation Forum erschienen — gedruckt
auf Papier. Die DAZ-Griindungsmitglieder
erinnern sich noch, wie die Inhalte mit-
einander diskutiert, mit der Schreibma-
schine getippt und das handliche DIN A
5-Heft zusammengestellt wurde. Erschei-
nungshild und Produktionsweise haben
sich seither gewandelt, aber immer noch
macht es viel Miihe, ein Forum fertig zu
bekommen. Und immer noch stot man
auf Themen und Positionen, die bereits in
den Anfangsjahren eine Rolle spielten
und sich wie ein roter Faden durch die in-
zwischen 120 Ausgaben ziehen.

Einen dieser roten Faden, der mir beson-
ders am Herzen liegt, will ich einmal he-
rausziehen. Gemeint ist die von DAZlern
und Forum-Autoren vertretene Uberzeu-
gung, dass Medizin — und Zahnmedizin als
ein Teil der Medizin — dazu da ist, Gesund-
heit zu férdern, Krankheit zu lindern und
zu heilen. Arztliches und zahnarztliches
Handeln soll sich nach dem medizinischen
Bedarf der Patienten richten und auch und
gerade diejenigen erreichen, die am meis-
ten der Hilfe bedurfen. Diese Aufgabe hat
Vorrang vor allem Geschéftlichen. Dass ge-
rade in den letzten Jahren der Hippokrati-
sche Eid und neue Geldbnisse diskutiert
werden und bspw. die Deutsche Gesell-
schaft fur Zahn-, Mund und Kieferheilkun-
de (DGZMK) die Grindung eines Arbeits-
kreises ,Ethik in der Zahnmedizin“ fur an-
gezeigt hielt, ist vermutlich kein Zufall. Der
DAZ griff die Problematik auf, indem er im
Rahmen seines ,Projektes Qualitatssiche-
rung“ eine Selbstverpflichtungserklarung
entwickelte. Sie enthalt Minimalforderun-
gen, die helfen sollen, sich gegen die Ver-
lockungen und Zwénge eines Medizinbe-
triebs zu wappnen, der einerseits immer
starker verregelt und birokratisiert, ande-
rerseits zunehmend kommerzialisiert wird.
Zugleich dient sie dazu, die eigene Haltung
Patienten und sonstigem Umfeld zu kom-
munizieren.

Fr den DAZ ist das in-
= dividuelle Arzt-Patient-
Verhéltnis ein zentrales
Element der gesund-
heitlichen Versorgung.
Erfahrungsaustausch un-
tereinander, gemein-
same Fortbildung, von
DAZlern  geschriebene
Forum-Artikel und an-
dere verbandsinterne und 6ffentliche Au-
Rerungen sollen und sollten dem einzel-
nen Kollegen Hilfe und Orientierung fir
seinen Praxisalltag, fur sein therapeuti-
sches und kommunikatives Vorgehen ge-
gendber dem Patienten bieten und zum
Engagement auch fiir weniger gut ver-
sorgte Patientengruppen ermuntern.

|

¥
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Aber diese auf den individuellen Patien-
ten und den individuellen Zahnarzt zent-
rierte Perspektive war und ist fur den DAZ
immer nur die eine Seite der Medaille
gewesen. Wenn es um strukturelle Man-
gel ging, propagierte er nicht Benefiz-
Aktionen, sondern entwickelte seit seinen
Griindungstagen gesundheitspolitische Kon-
zepte und Reformvorschléage und trug sie
an die Kollegenschaft, die Politik, die
Krankenkassen usw. heran.

Wenn jemand Verbesserungen im Ge-
sundheitsbereich einflihren will, wird na-
turlich sofort die Frage gestellt, wie diese
bezahlt werden sollen. Grundsétzlich
steht Deutschland, was die Finanzierung
des Gesundheitswesens anlangt, nicht
schlecht da. Mit der solidarischen Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) fur die
Mehrheit der Bevélkerung und solidari-
schen Elementen auch im privaten Versi-
cherungssystem ist ein gutes Fundament
vorhanden fir eine egalitére und bedarfs-
entsprechende gesundheitliche Versorgung
auf hohem Niveau. Menschen mit kleinem
Geldbeutel sind nicht (wie der Verletzte in
obiger Szene) auf barmherzige Samariter
angewiesen, sondern haben einen Rechts-
anspruch auf notwendige Behandlung. Die
Bevdlkerung steht mehrheitlich hinter der
solidarischen Finanzierung von notwendi-
gen Gesundheitsleistungen und ist eher
bereit, Beitragserhéhungen als Leistungs-
kiirzungen auf sich zu nehmen.

Allerdings liegen die Sozialversicherungs-
beitrage, zu denen als bedeutender und
potentiell wachsender Faktor der Beitrag

Gesundheit braucht Solidaritat

zur Pflegeversicherung gehort, bereits
jetzt auf hohem Niveau. Wieso Solidari-
tat zwischen Alt und Jung, Krank und
Gesund, Einkommensstark und Einkom-
mensschwach nur dem weniger reichen
Teil der Bevolkerung verordnet wird, aus
dessen Solidarkasse sich der Staat dann
auch noch bei allen moglichen Gelegen-
heiten bedient, war schon immer schwer
zu erklaren. Aber spatestens seit der Fi-
nanzmarktkrise, den Bankenrettungsakti-
vitaten, dem Offentlichwerden von kras-
sesten Féllen legaler und illegaler Steuer-
hinterziehung durch vermdgende Perso-
nen und grofe Unternehmen durfte je-
dem klar geworden sein, dass es bei der
Verteilung und Umverteilung in Deutsch-
land alles andere als gerecht zugeht.
Wenn also in verschiedenen Bereichen
des Gemeinwesens — ob Gesundheitssys-
tem, Bildung, Verkehrsinfrastruktur, Um-
welt usw. — erheblicher Finanzierungsbe-
darf besteht, erscheint es durchaus ange-
bracht, die nétigen Ressourcen dort zu
suchen, wo sie sich z.T. seit Jahrzehnten
anhaufen konnten - nicht aufgrund indi-
viduellen Flei3es oder besonderer Talente,
sondern dank der Privilegierung bestimm-
ter Besitzformen und Gewinnerzielungs-
mdglichkeiten gegeniiber anderen.

Interessanterweise werden solche Uberle-
gungen inzwischen nicht mehr nur von
linken Sozialpolitikern, sondern auch von
tonangebenden Okonomen aus verschie-
denen Landern angestellt und mit wissen-
schaftlichen Fakten unterlegt (z.B. von
dem franzésischen Okonomen Thomas Pi-
ketty). Auch die Verbindung zwischen der
gesundheitlichen Versorgung und den
durch das Steuer- und Wirtschaftssystem
sowie Konjunkturforder- oder Sparpro-
gramme gegebenen Bedingungen ist Ge-
genstand wissenschaftlicher Analysen.

Dabei zeigt sich nicht nur die vielfach be-
legte (und auch fir die Zahnmedizin un-
tersuchte), jedoch nicht im Sinne einfacher
Kausalitdit zu interpretierende Tatsache,
dass &armere Menschen durchschnittlich
kranker sind und mehrere Jahre friiher als
wohlhabende sterben (bzw. eine nach-
weislich schlechtere Mundgesundheit ha-
ben). Dariiber hinaus gibt es deutliche
Hinweise darauf, dass eine schlechte ge-
sundheitliche Versorgung von Teilen der
Bevolkerung der Wirtschaft und Entwick-
lung eines Landes insgesamt schadet. >>>
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>>> Hierzu haben die amerikanischen Oko-
nomen David Stuckler und Sanjay Basu
2013 ein inzwischen auch in Deutschland
unter dem Titel ,,Sparprogramme toten. Die
Okonomisierung der Gesundheit* erschie-
nenes Buch verdffentlicht. Nicht zuletzt
lasst sich aus wirtschaftlichen Daten he-
rauslesen, dass in Gesellschaften mit sehr
ungleicher Ressourcenverteilung und ent-
sprechend schlechter Versorgung der &r-
meren Schichten nicht nur diese kranker
sind, sondern auch die wohlhabenderen
(vgl. Studien von Richard Wilkinson und
Kate Pickett). Kurz gefasst: in egalitéren
Gesellschaften lebt man gestinder.

Deutschland tut gut daran, seine hochwer-
tige Gesundheitsversorgung fir alle zu
bewahren und der Okonomisierung der
Medizin Einhalt zu gebieten. Ein gesund-
heitliches Versorgungssystem, das primér
als Teil einer auf mdglichst hohe Gewin-
nerzielung ausgerichteten Gesundheits-
wirtschaft verstanden wird und — wie es in
zahlreichen Forum-Beitragen beschrieben
wurde — tendenziell Uberversorgung auf
der einen und Unterversorgung auf der
anderen Seite befordert, ist nicht geeignet,
Hilfe fiir die besonders Bedurftigen zu leis-

ten. Zugleich zerstért das Profitdenken,
wie u.a. der Medizinethiker Prof. Giovanni
Maio wiederholt auch im Forum hervorge-
hoben hat, ganz allgemein das Vertrauen
der Hilfsbedirftigen in die Helfer und da-
mit eine wichtige Grundlage des Heilens
und der gesundheitlichen Versorgung
tiberhaupt. Dies schadet nicht nur den vul-
nerablen Gruppen, sondern letztlich allen —
Patienten und (Zahn-)Arzten.

Eine gute Versorgung fir alle kann auf
Dauer nur bei fairen Honorierungsbedin-
gungen realisiert und nur solidarisch fi-
nanziert werden. Hier gilt es, das Vorhan-
dene weiterzuentwickeln. Gesellschaftliche
Organisationen, Parteien und auch Wis-
senschaftler verschiedener Disziplinen ha-
ben Vorschlage vorgelegt, wie die Solidari-
tat auf eine breitere Basis gestellt werden
kann. Zugleich gilt es zu bedenken, dass
Gesundheit nur zu einem Teil vom Medi-
zinsystem abhédngt. Wer Gesundheit for-
dern will, muss sich z.B. um Bildung kiim-
mern, um gesunde Lebens- und Arbeitshe-
dingungen. Auch in diesen Bereichen ist
der Staat gefordert, geeignete Rahmenbe-
dingungen zu setzen und Ressourcen be-
reitzustellen. Spielraum dafiir lasst sich

gewinnen, wenn diejenigen, die sich bisher
aus der Finanzierung von Gemeinschafts-
aufgaben weitgehend heraushalten konn-
ten, konsequent herangezogen werden.

Gesundheit braucht Solidaritdt — sowohl
auf der ganz individuellen wie auf der ge-
sellschaftlichen Ebene. Und es darf in ei-
nigen Bereichen durchaus ein bisschen
mehr Solidaritat sein!

Nachdem der DAZ mit seiner Zeitschrift
Forum jahrzehntelang Kritik und Konzep-
te an Kollegen und Offentlichkeit heran-
getragen hat, bleibt zu wiinschen, dass er
dies auch ohne ein gedrucktes Medium
fortsetzt und dass seine AnstdRe zu The-
men wie Prévention, Gesundheitsforderung,
gute Breitenversorgung und Erhalt des
Solidarsystems auch zukiinftig ihre Adres-
saten erreichen. Alles Weitere online ...

Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf

Literaturangaben und Links
auf der DAZ-Website:
www.daz-web.de/lesetipps/docs/
Berger_Solidaritaet_Forum121.pdf
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Schwanengesang aufs Forum?
Natirlich nicht. Ganz sicher nicht.

Das Ende des Forum fiir Zahnheilkunde ist nicht das Ende des
DAZ und schon gar nicht das Ende des BVAZ. Die Teilhabe der
Allgemeinzahnarzte am Forum war immer im Sinne einer Zweck-
Ehe gewesen. Wir hatten teilweise gemeinsame Ziele, teilweise
auch vollig andere Vorstellungen, wie die Zahnmedizin in
Deutschland aussehen sollte. Aber gerade von dieser Spannung
und den Kontroversen hat das Forum gelebt und ist auch heute
noch lesenswert. Nun haben die Kosten es in die Knie gezwun-
gen. Nicht sinkende Mitgliederzahlen, nicht ein Mangel an re-
daktionellen Beitrégen, nicht das Fehlen ehrenamtlicher Mitar-
beiter, sondern schlicht und einfach die Kosten der Herstellung
und Verbreitung eines Titel als Printausgabe sind so hoch, dass ei-
ne Umlage auf die Mitglieder bei begrenzten finanziellen Mitteln
nicht mehr sinnvoll oder erklarbar erscheint. Online-Medien sind
die Medien unserer Zeit: preiswert und Uberall verfugbar. Sie
schieRen wie Pilze aus dem Boden, aber ist es nicht eine ganz an-
dere Sache, ein echtes Heft mit Hochglanzseiten ,begreifen zu
kénnen, wo man mit dem Textmarker etwas anstreichen kann, wo
man ein paar Seiten herausreif3en und zur Verwahrung abheften
kann? Nicht umsonst haben die E-Books den Markt nicht kom-
plett aufgerollt und nur einen geringen Marktanteil von unter
10% erobert, obwohl 95% der Bevilkerung mit E-Book-fahigen
Endgeraten ausgestattet sind. Und bei diesen 10% Marktanteil ist
die Héalfte kostenfrei zu bekommen, so dass der Umsatzanteil
2012 noch unter 1% und auch 2013 nur knapp bei 3% lag. Je
mehr natrlich die Schere zwischen E-Book-Kosten und Hardcopy
auseinander geht, desto starker wird sich der E-Book-Anteil erho-
hen, aber nicht weil E-Books besser sind, sondern schlichtweg bil-
liger. Auch hier regiert, verstandlicherweise, das Geld.

Die Einstellung des gedruckten Forums ist ein guter Zeitpunkt,
zuriick und nach vorne zu blicken. Der BVAZ hat seine damaligen
Kernziele bisher weitgehend erreicht.

v" Wir haben eine stabile Organisation, die fest in der Land-
schaft der zahnérztlichen Verbénde verankert ist. Wir sind
weiterhin von anderen Interessensverbdnden unabhéngig,
speziell von der Dentalindustrie.

v’ Allgemeinzahnarzte werden mittlerweile in der Offentlich-
keit einer Facharztgruppe ebenbirtig wahrgenommen.

v Selektivvertrage von Seiten der PKV mit Spezialistenver-
bénden sind vom Tisch (vielleicht nur in der Schublade).

v" Die Umwandlung des Studiums in ein Bachelor/Master
Modell nach Bologna ist vom Tisch.

BVAZ

BERUFSVERBAND DER

ALLGEMEINZAHNARZTE

v' Die Zersplitterung der Zahnarzte durch weitere Fachzahn-
arzte ist auch weitgehend vom Tisch. Natdrlich kann und
soll sich jeder Zahnarzt seine Behandlungsschwerpunkte
auswéhlen, aber mehr als die bestehenden Kieferchirurgen
und Kieferorthopéden als wahre Fachzahnérzte mit univer-
sitarer Ausbildung, die auf Uberweisungsbasis arbeiten,
brauchen die Allgemeinzahnérzte einfach nicht.

Dennoch ist das kein Grund, uns zum 10-jahrigen Jubildum auf
die Schultern zu klopfen, denn es gibt genuigend Baustellen, die
der BVAZ sehr kritisch betrachtet:

v Die seit vielen Jahren in Anderung begriffene Approbations-
ordnung liegt seit Ewigkeiten trotz dezidierten Auftrags der
Politik in irgendwelchen Schubladen unter Geheimhaltung.
Aber genau das ist falsch. Die alte Approbationsordnung
Zahnarzte (AOZ) ist 50 Jahre alt und beinhaltet keine Ele-
mente moderner Zahnheilkunde. Wenn allerdings schon un-
sere Forderung nach ,berufsfertigen “ Zahnarzten nach Be-
endigung des Studiums als ,,nicht machbar” zurlickgewiesen
wird, dann merkt man, welche dicke Bretter hier weiterhin
zu bohren sind. Hier fordern wir die Politik, aber auch eigene
fuhrende Standesvertreter auf, die Allgemeinzahnérzte bei
der Novelle ins Boot zu holen, weil wir durch die Pflichtzei-
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ten der Examensabganger die ersten sind, die die teilweise
katastrophalen Aushildungsdefizite erkennen und nachbes-
sern helfen kénnen. Die Ausbildung der jungen Zahnarzte
und Zahnérztinnen gehdrt dringend verbessert.

v" Die seit einigen Jahren immer wieder durch neue Regelungen
und Géngelungen verscharften Auflagen im Bereich Infek-
tionsschutz und Hygiene sind fast alle Kollegen teuer zu ste-
hen gekommen. Diese Kosten sind niemals in die teilweise 1a-
cherlich geringen Punktwertsteigerungen eingepreist worden.
Hygiene ist wichtig und teuer, es gibt seridse Kostenberech-
nungen dazu. Die ermittelten Hygienekosten missen von den
Kassen tibernommen werden und diirfen nicht einfach auf die
niedergelassenen Kollegen abgewalzt werden.

v' Die Allgemeinzahnarzte versorgen Uber 95% der deut-
schen Bevolkerung und haben gezeigt, dass man eine ex-
trem hochwertige und zahnerhaltende Zahnmedizin preis-
glnstig in der GKV realisieren kann. Weltweit halten wir
fast jedem Vergleich stand. Auch international werden sol-
che Konzepte genau beobachtet und mit groBem Interesse
verfolgt. Nicht nur berét die Bundesregierung beispielswei-
se die USA beim Aufbau eines nationalen Gesundheitssys-
tems, auch die Tatsache, dass der BVAZ-Geschéftsfuhrer Dr.
Dr. Riidiger Osswald auf dem nachsten Kongress der ameri-
kanischen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (Academy of Ope-
rative Dentistry, AOD) im Februar in Chicago sein Behand-
lungskonzept einer groRen amerikanischen Offentlichkeit
vorzeigen wird, zeugt vom Leistungsvermdgen und interna-
tionalen Benchmarkingpotential deutscher Zahnmedizin.
Langfristig setzen sich bewéhrte Konzepte der erfahrenen
und zahnerhaltend tétigen Praktiker gegen die von unklaren
Finanzinteressen beeinflussten Empfehlungen aus den
Hochschulelfenbeintlrmen durch. Doch gerade diese Erfolge
in der flachendeckenden Versorgung der Bevolkerungen
missen als solche auch ausreichend honoriert werden. Spe-
ziell im Bereich der zahnerhaltenden, konservierenden Zahl-
heilkunde sollte beispielsweise eine Mehrkostenberechnung
nicht nur in der Fillungstherapie, sondern auch bei der En-
dotherapie kiinftig moglich sein.

Es gibt immer noch viel zu tun, und gerade die Einstellung des
Forums beflligelt die Mannschaft des BVAZ, sich der Probleme
der niedergelassenen Kollegenschaft weiterhin anzunehmen.
Auch wenn das Bohren dicker Bretter manchmal fast lautlos ge-
schieht, seien Sie versichert: Wir sind extrem wachsam. Und so
beweinen wir nicht wie Kronos den Tod des Phaeton, sondern
stellen uns auf, damit wir flr die K&mpfe in der Zukunft ge-
wappnet sind. Denn die werden ganz sicher kommen. Wenn Sie
uns helfen wollen, werden Sie Mitglied im BVAZ, und wenn Sie
es schon sind, machen Sie Werbung fiir uns. So trivial es ist,
wenn jeder von uns nur einen einzigen Kollegen oder eine Kolle-
gin als Mitglied fur unseren Verband gewinnt, verdoppelt sich
unsere Mitgliederzahl.

Und so hoffe ich, mdglichst viele Kollegen und Kolleginnen auf
unserem Jahresmeeting Ende November in Minchen oder even-
tuell sogar auf dem Jahreskongress des AOD im Februar 2015 in
Chicago begriRen zu durfen.

Es gruf3t Sie herzlich
Ihr Andreas Bien, BVAZ-Préasident

Auf nach Chicago zum

AOD-Kongress 25.-27. Feb. 2015

2015 Annual Meeting
25th - 27th February, Chicago

Chicagp

Die Academy of Operative Dentistry (AOD) ladt zu ihrem 32.

Jahrestreffen nach Chicago ein (Teilnehmerbeitrag 995 USS$, fiir
BVAZ-Mitglieder nur 795 US$).

Die Veranstaltung findet in diesem Jahr wieder im Drake Hotel statt,
einem der berlihmtesten Hauser des amerikanischen Kontinents mit ei-
ner langen Tradition (The Drake Hotel, 140 E Walton Place, Chicago, IL,
60611, US). Ein Zimmerkontingent zu vergiinstigten Konditionen steht
fir die Kongressteilnehmer bereit (159 US$ pro Nacht).

Erwahnt sei, dass vom 26.-28.02.2015 ebenfalls in Chicago das jahrliche
Midwinter Meeting (MWM) der Chicago Dental Society stattfindet, das
gréfte dentale Event in den USA mit ca. 30.000 Teilnehmern — siehe Dr.
Biens Bericht tiber das MWM 2014 im Forum 119-2014 (S. 30-33).

Da in 2015 die beiden am hochsten dekorierten Vortrage, die RV Tucker
Lecture und die Buonocore Lecture, von deutschen Zahnarzten gehalten
werden, wirde sich Dr. Richard G. Stevenson, AOD-Secretary, ganz be-
sonders Uber eine Vielzahl deutscher Gaste freuen und sendet herzliche
GriRe nach Deutschland.

Auszige aus dem wissenschaftlichen Programm:
Richard V. Tucker Lecture Of Excellence
oo

Dr. Riidiger Osswald
A Closer Look At The Emperor’s New Clothes

The 32nd Buonocore Lecture

Dr. Gottfried Schmalz
Material Tissue Interaction: From Toxicity To Regeneration

Dr. Timothy Hess
Facial Aesthetics: Looking Beyond Enamel And Gingiva

Dr. Paul Brunton
A Risk-Based Approach To Patient Management

Dr. Stace Lind
2015 Clinical Restorative Update: Moving Forward In Our Resto-
rative Excellence

Dr. Donald Marianos
The State Of Oral Health In America’s Native Indian And Alaskan
Native Populations

Symposium: Cracked Teeth: What We Know And What We Don't
Dr. Tom Hilton, Dr. Jack Ferracane, Dr. Cherilyn Sheets

Anmeldung online unter: www.academyofoperativedentistry.com
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Die Karten auf den Tisch!

BVAZ fordert Beriicksichtigung der realen Kostenentwicklung
bei den Honoraren und stellt Fragen an die Selbstverwaltung

Mit nachifolgendem Schreiben vom 10.10.2014 hat sich der Berufsverband der Allgemeinzahnarzte

BVAZ

B
\
A

(BVAZ) e.V. an die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV) gewandt und zugleich analoge

Schreiben an die Bundeszahnérztekammer (BZAK) und die Lénder-KZVen versandft.

Sehr geehrte Herren Vorsténde,

der Kostendruck in den deutschen Zahnarztpraxen ist hoch.
Hinzu kommen fast téglich neue Belastungen durch die sich
weiter aufbldhende Bdrokratie. Exemplarisch dafiir seien
hier neben Qualitatsmanagement, Qualitétssicherung und
Arbeitsschutz die sich stndig ausweitenden Anforderungen
fur die Aufbereitung der Medizinprodukte und der zuneh-
mende staatliche Uberwachungsdruck genannt.

Die Kollegenschaft hat in den letzten Jahrzehnten gelernt,
klaglos zu leiden. Wir werden Sie aber sicherlich nicht da-
mit Uberraschen, wenn wir lhnen berichten, dass der Lei-
densdruck zumindest unserer Verbandsmitglieder, der All-
gemeinzahnérzte Deutschlands, mittlerweile einen Punkt
erreicht hat, wo das lautlose Klagen umschlagt in deutlich
wahrnehmbare Kritik, um es positiv auszudriicken. Kein
Zahnmediziner wird sich der Umsetzung moderner Hygie-
nerichtlinien nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft
zum Schutz seiner Patienten, seines Personals und auch
sich selbst verschlieRen. Aber er verlangt fiir den betriebe-
nen Aufwand und die stéandig zunehmende tagliche Belas-
tung im Praxisalltag durch nicht rein kurative Tatigkeiten
auch eine adaquate Honorierung. Nur diese Honorierung
wird schon seit Langerem als nicht mehr kostendeckend
empfunden.

Um hier etwas Licht ins Honorardunkel zu bringen und
auch die Diskussion darum zu versachlichen, mdchten wir
Sie bitten, uns bis zum 14.11.2014 mitzuteilen, in welcher
anteiligen finanziellen Héhe die vorgenannten Hygiene-
kosten als Teil der Praxisbetriebskosten in den BEMA seit
Umrelationierung 2004 eingepreist sind und in welcher
anteiligen Hohe sich die seit 2006 exponentiell entwickel-
ten Hygienerichtlinienausweitungen und der damit in den
Praxen einhergehende Aufwand innerhalb der j&hrlichen
Punktwerterhéhungen fiir Zahnersatz wiederfinden.

Diese Anfrage richten wir an die Kassenzahnarztliche Bun-
desvereinigung fir die BEMA-Leistungsbereiche und die
Punktwertdynamisierung beim Zahnersatz sowie an alle
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und an die Bundes-

/

zahnérztekammer beziglich der Einpreisung in die Punkt-
wertwertdynamisierung der restlichen BEMA-Bereiche
bzw. der GOZ-Gebiihren und der GOZ-Punktwertdynami-
sierung. Nach Eingang der Antworten wird eine Auswer-
tung und eine erste Evaluierung der Honorarentwicklung
erfolgen mit dem Fokus darauf, ob sich in BEMA und GOZ
sowie der Dynamisierung der jeweils zugehdrigen periodi-
schen Vergutungsweiterentwicklung die vorgenannten
Kostenexplosionen abbilden. Weitere Schritte werden sich
dann ggfl. entsprechend anschlieRRen.

Mit freundlichen und kollegialen GriiBen

/4 g{ﬂ{zﬁ ) uf

Dr. Andreas Bien, BVAZ-Préasident

Verteiler:

- Vorstande der Kassenzahnérztlichen Vereinigungen

- Vorstand der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung
- Vorstand der Bundeszahnérztekammer

Honorarentwicklung bei BEMA und GOZ

Ein mit dem obigen Schreiben an die KZBV vergleichbarer
Brief ging an alle KZVen und die BZAK.

Bei den KZVen lautete die Bitte, mitzuteilen, ,,in welcher an-
teiligen finanziellen Hohe sich die seit 2006 exponentiell
entwickelten Hygienerichtlinienausweitungen und der damit
in den Praxen einhergehende Aufwand innerhalb der jahrli-
chen Punktwerterh6hungen — oder ggfl. auch Gesamtvergu-
tungserhéhungen — wiederfinden.”

Die BZAK wurde gefragt, ,in welcher finanziellen Héhe die
vorgenannten Hygienekosten als Teil der Praxisbetriebskos-
ten in die GOZ seit Ende 2004 eingepreist sind und in wel-
cher anteiligen Hoéhe sich die seit 2006 exponentiell ent-
wickelten Hygienerichtlinienausweitungen und der damit in
den Praxen einhergehende Aufwand innerhalb einer seit der
Zeit stattgefundenen periodischen Punktwertdynamisierung
wiederfinden.”
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Haben Sie als Zahnarzt und Ar-
beitgeber auch die freundlichen
Schreiben der groRen Kranken-
kassen anlasslich des Beginns des
Ausbildungsjahres erhalten? Te-
nor: Demnéchst beginnt doch ei-
ne neue Mitarbeiterin in lhrer
Praxis ihre Ausbildung zur Zahn-
medizinischen Fachangestellten.
Wir (die Barmer/GEK, die DAK oder
Kasse XY) mochten die Damen
nur zu gerne versichern. Also empfehlen Sie uns doch bitte ...
Werbung muss wohl sein, auch bei den Krankenkassen.

Die neue Auszubildende wird wie alle Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter meiner Praxis zwar von mir bezahlt, aber woher kommt
eigentlich das Geld?

Fir die Deckung des Praxiskontos sorgen insbesondere Patien-
ten, die unsere Arbeit schatzen und ihre Privatrechnungen be-
gleichen. Nach den KZBV-Statistiken entfallen mittlerweile im
Durchschnitt mehr als 50 Prozent der Gesamteinnahmen auf Ei-
genanteils- und Privatrechnungen.

Auch Patienten, die etwas mehr fur ihre Mundgesundheit tun
wollen und in unserem Prophylaxekonzept betreut werden, fi-
nanzieren unsere Praxis und damit die Gehalter der Mitarbeite-
rinnen, sichern also deren Arbeitsplatze. Sie wissen die Pro-
fessionelle Zahnreinigung als MalRnahme zur Gesunderhaltung
von Z&hnen und Zahnfleisch zu schatzen und kommen gerne zu
uns, einige seit Jahrzehnten.

Doch auf einmal sorgen ausgerechnet diejenigen Kassen, die ich
meiner neuen Auszubildenden empfehlen soll, dafir, dass meine
Patienten durch Selektivvertrage in andere Praxen gelotst werden.
Praxen, die entweder mit Dumping-Preisen um neue Patienten

I Welche Krankenkasse empfehlen Sie, Herr Doktor?

buhlen oder tber den Einkauf von Zahnersatz bei vorgegebenen
Anbietern eine Refinanzierung der Prophylaxe erreichen.

Die Krankenkassen werben teilweise aggressiv fir Zahnarzte, mit
denen sie direkt oder indirekt iber externe Dienstleister und ent-
sprechende Kooperationsvertrage Selektivvertrdge geschlossen
haben. Druck erzeugen sie dadurch, dass sie ihren Versicherten die
Professionelle Zahnreinigung bezuschussen. Zunéchst waren es 20
EUR einmal im Jahr, nun sollen es 30 oder 50 EUR sein, aber nur,
wenn die Versicherten in die Praxen gehen, die sich an die jeweili-
ge Krankenkasse oder an den Dienstleister verkauft haben.

Ich soll also mit meinem Arbeitgeberbeitrag und meine Mitar-
beiterin mit ihrem Arbeitnehmerbeitrag an eine der oben ge-
nannten Krankenkassen dafir sorgen, dass ihr eigener Arbeits-
platz und der ihrer Kolleginnen gefahrdet wird?

Den Krankenkassen sollte klar sein, dass Arzte und Zahnarzte
tagtaglich unzéhlige Patientenkontakte haben, das personliche
Gesprach kommt dabei nicht zu kurz. Natdrlich sind unter den
Patienten auch viele Schiler, die mit dem Beginn ihrer Ausbil-
dung eine Krankenkasse wéhlen miissen. Da wird man schon mal
um eine Empfehlung gebeten, inshesondere von Jugendlichen,
die bislang uber ihre Eltern privat versichert waren.

Wenn Sie also das néchste Mal gefragt werden, wissen Sie Be-
scheid. Sie empfehlen dann sicher auch eine Krankenkasse, die nicht
durch Selektivvertrage Versicherte in andere Praxen lenken will.

Mit kollegialen GriiBen - Dr. Michael Brandt
Préasident der Zahnarztekammer Schleswig-Holstein

Die Redaktion dankt fiir die Erlaubnis zum Nachdruck dieses Beitrags,
der als Editorial in der September-Ausgabe 2014 des Zahnérzteblattes
Schleswig-Holstein erschienen ist.

Folgen des ,,GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes“ von 2007:
Kooperationsvertrage von Krankenkassen mit Managementgesellschaften

Es gibt ca. 40 gesetzliche Krankenkassen (von 131 insgesamt),
die Vertrdge mit sogenannten Managementgesellschaften abge-
schlossen haben. Ziel von einzelnen solcher Gesellschaften durf-
te sein, durch Erstattung von freiwilligen Leistungen Patienten
dazu zu bewegen, nur noch Zahnarztpraxen aufzusuchen, die
sich verpflichtet haben, Zahnersatz ausschlieflich tber das IMEX-
Labor oder andere Labore, die im Ausland Zahnersatz fertigen
lassen, zu beziehen.

Aus der Recherche auf Internetauftritten der Krankenkassen
geht hervor, dass die am héaufigsten ausgewahlte Gesellschaft
die indento-GmbH in Essen mit ihrem Kassennetzwerk DENT-
NET® ist. http://www.indento.de/dent-net-kassennetzwerk.html

Zitat von der Homepage: ,Weit mehr als 100.000 Patienten
werden so jahrlich in unsere Partnerpraxen gesteuert, um dort

Zahnersatzversorgungen oder die professionelle Zahnreinigung
in Anspruch zu nehmen.”

,Bei DENT-NET® handelt es sich um einen Verbund von Kranken-
kassen, Zahnérzten und der Imex Dental und Technik GmbH ... "
Vertrage mit der indento-GmbH haben z.B. viele der Betriebs-
krankenkassen.

Einige Krankenkassen, z.B. die Deutsche BKK, haben Vertrdge mit
anderen Marketinggesellschaften abgeschlossen, z.B. der dentaltra-
de GmbH in Bremen, die Zahnersatz in China und der Turkei fertigen
l&sst. http://www.dentaltrade-zahnersatz.de/zahnarzt.html

Die in dem Netzwerk PZR-Partner eingeschriebenen Patienten
bekommen bei den in diesem Netzwerk eingebundenen Zahnérz-
ten eine PZR fur 51 Euro erstattet.
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Zahnrettungsbox-Standortverzeichnis

jetzt informieren und
sich kostenfrei eintragen

Mehr erfahren!

bei zahnrettungskonzept.info

Unfallbedingte Verletzungen der Zahne sind ein haufiges Ereignis. Von abgeschlagenen Zahnecken bis hin zu vollstandig
ausgeschlagenen Zahnen reichen die Beobachtungen. In diesen Fallen ist rasche und richtige Hilfe noch am Unfallort von ho-
her Bedeutung. Hier haben sich seit vielen Jahren Zahnrettungsboxen bestens bewdhrt, aber wo ist die nachste Zahnret-
tungsbox?

Analog zu den seit einigen Jahren bestehenden Standortverzeichnissen im Bereich der Defibrillation wird das Projekt Zahnret-
tungskonzept fir Deutschland nun mit der Listung aller Standorte mit Zahnrettungsboxen beginnen. Aktuell sind bereits tiber
26.000 Standorte in der Datenbank, und alle Zahnarztpraxen, Krankenkassen, Apotheken, Schulen, Béder, Hotels etc. werden

gebeten, bei Vorhandensein einer Zahnrettungsbox uns diesen Standort mitzuteilen.

Der Eintrag in das Zahnrettungsbox-Standortverzeichnis ist kostenfrei und soll allen Menschen in
Deutschland helfen, nach einem Zahnunfall an welchem Ort auch immer die néchste Zahnrettungsbox
Uber eine mobile Lésung (Handy, Tablet etc.) zu finden, den Zahn innerhalb kiirzester Zeit optimal ein-
zulagern und damit eine optimale Grundlage fiir die zahnérztliche Erstversorgung zu gewahrleisten.

Alle Informationen zu diesem Projekt unter WWW.zahnrettungskonzept.info

@'l'

http://www.netzwerk-zahn.de/netzwerk/pzr-partner/

Zitat von der Homepage: ,2007 rief dentaltrade das ,netzwerk
zahn®" ins Leben. Es vereint Partner aus Marketing sowie Kran-
kenversicherungen und Zahnarztpraxen.“

Andere Krankenkassen, z.B. die BARMER GEK, erstatten PZR bei
Zahnarzten, die mit der Firma Quality Smile GmbH in Koblenz
zusammenarbeiten. Diese Firma versichert, Zahnersatz aus-
schlieBlich in Deutschland anfertigen zu lassen.
http://www.quality-smile.de

Zitat: ,, Wir kennen die fiihrenden Zahnarztpraxen und Spezialls-
ten in Ihrer Ndhe. Wenn Sie Zahnersatz bendtigen, erhalten Sie
diesen bei Quality Smile-Partnerzahnérzten garantiert von éi-
nem Top-Zahntechniker aus Ihrer Region. Fordern Sie kostenlos
Ihre individuelle Praxisempfehlung an!“

Die Bahn BKK, die mhPlus Krankenkasse, die Securvita, die R+V
BKK u.a. kooperieren mit der more Mojo GmbH in Dusseldorf.
Homepage: https://www.ihren-zaehnen-zuliebe.de

Zitat: ,Sie profitieren von unseren Festpreisen und Pauschalen. So
sparen Sie im Vergleich zu den gesetzlichen Gebiihrenordnungen
Je nach Behandlung bis zu 50% Ihres Eigenanteils beim Zahnarzt. “

Dann gibt es noch die Gesellschaft ,Dr. Z“, eine Beteiligungs-
und Verwaltungs-GmbH in Dusseldorf, der 20 Zahnarztpraxen
bundesweit angeschlossen sind. Die BKK ESSANELLE z.B. ge-
wahrt Patienten, die sich in einer solchen Praxis behandeln las-
sen, kostenlose PZR und Zahnersatz zum Nulltarif.

Ferner existiert die Zahnarztliche Genossenschaft Westfalen-
Lippe €G, ein Zusammenschluss von Zahnérzten in einer Genos-
senschaft, die sich verpflichten, Leistungen zu bestimmten Prei-
sen anzubieten, z.B. PZR fiir 85 Euro. Eine Krankenkasse, die mit
dieser Genossenschaft zusammenarbeitet, ist z.B. die BKK Her-
ford Minden Ravensberg.

Eine der groRten Krankenkassen, die Technikerkrankenkasse,
hatte bislang einen Kooperationsvertrag mit der Firma TruDent®
Zahnérztliche Behandlungskonzepte AG. http://www.trudent.de/tk

Zitat: ,,/m Juli 2007 hatten die TruDent AG und die Techniker
Krankenkasse ein gemeinsames Parodontitis-Praventionspro-
gramm gestartet. Die Tellnahme an dem Programm stand TK-
Versicherten ab dem vollendeten 18. Lebensjahr offen, die sich in
einer teilnehmenden TruDent-Vertragspraxis behandeln liessen.

Ab dem 01.01.2015 wird dieses Programm allerdings nicht mehr
fortgeflhrt, sondern die Patienten haben im Rahmen einer Bo-
nusregelung dann das Recht, sich ausgewéhlte Sonderleistun-
gen, z.B. die PZR bei dem Zahnarzt ihrer Wahl, teilweise erstat-
ten zu lassen.
http://www.tk.de/tk/pressemitteilungen/unternehmen/659778

Eine detaillierte Aufstellung der freiwilligen zahnarztlichen Son-
derleistungen der Krankenkassen und Kooperationsvertrage mit
Managementgesellschaften kann beim BVAZ angefordert werden.

BVAZ-Redaktion — info@bvaz.de
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Strategien gegen Burnout — Was kann der Einzelne tun?

von Dr. Mark Schmid-Neuhaus, Miinchen

Wenn man davon ausgeht, dass das Ph&nomen ,Burnout” im
Wesentlichen das Produkt von duReren Belastungen und den
jeweiligen persdnlichen Bewertungen einschlieBlich des jeweili-
gen individuellen ,Coping-Stils“ im Umgang mit diesen Belas-
tungen darstellt, dann wird deutlich, dass der Einzelne auch die
wichtigste Instanz hinsichtlich der Bewaéltigungsmdglichkeiten
von Burnout darstellt.

Was also kann der Einzelne tun? Welche Strategien kann er
entwickeln? Gibt es Konzepte oder hilfreiche Muster und wie
haben sich diese bewahrt? Allerdings darf man bei dieser Frage
nicht Gbersehen, dass man eine kritische Zwischenbilanz hin-
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sichtlich der gegenwartigen epidemiologischen Befunde, was
das bedeutsame Ansteigen der Zahlen psychischer Erkrankungs-
falle in den letzten 10-15 Jahren angeht, einbeziehen muss, die
sich Uber die Diagnose hinausgehend mit den Fragen nach den
Ursachen beschaftigt.

Bei der BVAZ-Hauptversammiung 2014 in Minchen hatten die Teilnehmer die Chance, nicht nur theore-
tisch etwas (ber Burmout zu erfahren, sondern bei einem Workshop mit dem erfahrenen Allgemein- und
Facharzt, Coach und Organisationsentwickler Dr. Schmid-Neuhaus zugleich sehr praktische und persénli-
che Erfahrungen zu dem Thema einzubringen und Anregungen in ihren Alltag mitzunehmen. Fur dlie in
Miinchen Beteiligten ebenso wie fiir die (brigen Leser/innen hat Dr. Schmid-Neuhaus in diesem zweiten
Beitrag wichtige Forschungsergebnisse und Uberlegungen zum Umgang mit Burnout zusammengestellt
Ein erster Beitrag von ihm in der Forum-Ausgabe 120 (S. 23-25) beschéftigte sich mit der Prévalenz des
Burnout-Syndroms und der Abgrenzung zu verwandten Phérnomenen.

Es scheint mir dabei notwendig, die inflationéare Verwendung der
Diagnosen Burnout oder Depression kritisch zu reflektieren. Die
HauptnutznieRerin einer unkritischen Diagnostik ist die Psycho-
pharmaka-Industrie, problematisch hingegen ist, ob Patienten
hierdurch wirklich sinnvoll behandelt werden. Unstrittig dirfte
sein, dass immer mehr Menschen die Veranderungen in ihrer Ar-
beits- und Alltagswelt als Herausforderungen und Belastungen
erleben, die ihre Belastungsmdglichkeiten Uberschreiten. Die
»schnelle Klinifizierung” der daraus folgenden psychischen Prob-
leme enthélt die Gefahr der Individualisierung gesellschaftlicher
Probleme. Diese hat Richard Sennet in seinem Buch ,Der Flexible
Mensch® (1998) in nichtklinischen Begriffen gut beschrieben.
Prof. Heiner Keupp hat die Quintessenz von Sennets Buch als
Jldentitatskrise des flexiblen Menschen® gut auf den Punkt ge-
bracht, aber auch die Beziige des gesellschaftlichen Wandels
klar im Blick gehabt. Als Hintergrund und Kontextgegebenheiten
fiir personliche Strategieentwicklung bei Anti-Burnout-Programmen
sollten einem diese Befunde bewusst sein.

In einem Vortrag Uber ,,Gesellschaftliche Risiken bei erschopfen-
der Arbeit” fasst Keupp die wirksamen Faktoren wie folgt zu-
sammen:

e Drift“; Von einer ,langfristigen Ordnung“ zu einem ,neuen
Regime kurzfristiger Zeit".

e Deregulierung: Anstelle fester traditioneller Muster netz-
werkartige Strukturen.

e Von ,festen Charaktereigenschaften“ zum ,Vermeiden langfris-
tiger Bindungen“ und zur Hinnahme von ,Fragmentierung*.

e Deutungsverlust: ,im flexiblen Regime ist das, was zu tun
ist, unlesbar geworden*.

e Der flexible Mensch ist ein “nachgiebiges Ich, eine Collage
von Fragmenten“ — ohne Kohdrenz,

e Das Scheitern ist das groe Tabu.

»  Gemeinschaftssehnsucht als ,Mauer gegen eine feindliche
Wirtschaftsordnung*.

Interessant ist auch hier wieder der Aspekt, dass es von der Dia-
gnose nicht zu einer komplexen Ursachenbetrachtung und damit
zu einer dieser Komplexitat entsprechenden Reflektion (ber
mogliche Losungsstrategien kommt. Letzten Endes bleibt man in
der Diagnose hangen und die Entwicklung angemessener Strate-
gien zur Verdnderung bleibt offen, mdoglicherweise weil der
Sachverhalt zu komplex ist und wir bisher nur Gber unzurei-
chende LOsungsstrategien angesichts von Sachverhalten mit
derartig hoher Komplexitat verfligen. Die Schlussfolgerungen
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von Heiner Keupp machen diesen Sachverhalt noch einmal deut-
lich, wenn er sagt:

e Subjekte in einer individualisierten und globalisierten Ge-
sellschaft konnen in ihren Identitatsentwirfen nicht mehr
problemlos auf kulturell abgesicherte biographische
Schnittmuster zurickgreifen. In diesem Prozess stecken un-
geheure Potentiale fiir selbstbestimmte Gestaltungsraume,
aber auch das Risiko und die leidvolle Erfahrung des Schei-
terns (Burnout). Die Zunahme der Depressionen verweist auf
dieses Risiko. Sie ist aber nicht ein ,Fluch der Freiheit”, son-
dern verweist auf einen Mangel im ,Handwerk der Freiheit"
(Peter Bieri).

e Die ,Klinifizierung® oder ,Medikalisierung” der Depression
und die daraus in der Regel folgende medikamentdse Be-
handlung verhindern die Chance, den personlichen und ge-
sellschaftlichen Sinn der Depression zu erkennen. Er besteht
in seiner Funktion als Haltesignal und einem Nachdenken
Uber Bedingungen und Mdglichkeiten einer reflexiven Iden-
titatsarbeit.

Interessante, innovative, diesmal aus der Technikentwicklung
entlehnte Lsungsansétze flr Teile dieser Problematik habe ich
in einem Feld entdeckt, das gleichzeitig der Taktgeber flr die
ungeheure Beschleunigung unserer Lebenswelt ist. Es geht um
Konzepte der Softwareentwicklung, die 2001 in einem Papier
»The Manifesto for Agile Software Development* publiziert wor-
den sind (www.agilealliance.org/the-alliance/the-agile-manifesto).
In einer kritischen Bilanz hatte sich gezeigt, dass eine Vielzahl
von groRvolumigen Verdnderungsprojekten (berwiegend ge-
scheitert waren, weil es nicht gelang, kurzfristige Vorgaben und
langfristige Entwicklungsperspektiven auf einen ertraglichen
gemeinsamen Nenner zu bringen. Dieser Punkt betrifft offen-
sichtlich die Mehrzahl von groRen innovativen Projekten, insbe-
sondere wenn sie von entsprechend groRen Firmen und Organi-
sationen zu gestalten sind. Ich denke, dass eine Analyse der Ab-
laufe um das bisherige Scheitern der Fertigstellung des neuen
Berliner Flughafens viele dieser Aspekte verdeutlichen konnte. In
dem ,Agile Innovation Konzept“ sind nun von einem erfahrenen
Team um Langdon Morris, mit dem ich seit mehr als zwanzig
Jahren in dem Arbeitsfeld ,,Innovationsentwicklung* zusammen-
arbeite, diese Konzepte in einem neuen Buch, das am 22. No-
vember dieses Jahres in USA erscheinen wird (Titel: Agile Inno-
vation: The Revolutionary Approach to Accelerate Success, Inspi-
re Engagement & Ignite Creativity, Verlag Wiley) aufgegriffen
und fir eine umfassende Anwendung bei Innovationen formu-
liert worden. Auch wenn hier ein Konzept aus einem scheinbar
weit entfernten Gebiet genannt wird, so erscheinen mir doch die
Losungsansétze zum Handhaben von &ufRRerst komplexen Dyna-
miken anregend fiir einen gleichermaBen komplexen Sachverhalt
wie das Burnout-Thema bei Zahnarzten.

Als aktuelles Beispiel hier eine Momentaufnahme aus meinem
Fachgebiet Gber die Verwirrung im System nach der Vorstellung
des neuen Entwurfs des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes:
~Ambulante psychotherapeutische Versorgung ist bedroht - Ge-
setzentwurf sieht bundesweit die SchlieSung von bis zu 7.400
Praxissitzen vor

Man kann diese Politik nur noch als paradox bezeichnen: Nahe-
zu fldchendeckend mdissen Patientinnen in Deutschland auch in
dringenden Féllen wochen- oder teilweise monatelang auf Ter-
mine bei niedergelassenen Psychotherapeutinnen warten. Ein
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Missstana, auf den in jingster Vergangenheit auch immer wie-
der in den Medlien hingewiesen wurde. Alle Gesundheitsberichte
der Krankenkassen tber die Entwicklung der Morbiditét und die
Daten der Rentenversicherung Gber die Frihberentungsdiagno-
sen und ihre Entwicklungen zeigen, aass der Bedarf an psycho-
therapeutischen Behandlungen kontinuierlich steigt. Doch statt
an einer dringend notwendigen Verbesserung der psychothera-
peutischen Versorgung der Bevilkerung zu arbeiten, bereitet das
Bundesgesunadheitsministerium ein Gesetz vor, das zu elner dra-
matischen Verschlechterung der psychotherapeutischen Versor-
gung fihren wird..." Weiter: http://www.dgvt-bv.de/aktuell/*.

Ich kénnte mir vorstellen, dass sich vergleichbare Gegebenheiten
auch im Gebiet der Zahnmedizin finden lassen. Es sind auch sol-
che Aspekte, die den Hintergrund fiir ,Berufsstress* bilden, die
ich aber in dem GrofR3teil der Burnout-Literatur, die ich inzwi-
schen gesichtet habe, nicht abgebildet gefunden habe.

Insofern mdchte ich im Folgenden die Grundlagen der Konzepte
sinnvoller Strategien gegen Burnout beschreiben, die jeder Ein-
zelne gestalten kann, auch wenn das Medizin-System solche Ak-
tivititen noch nicht unterstiitzt oder noch nicht zu einem
Schwerpunkt gemacht hat.
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Die obige Abbildung, die eine gute Ubersicht tber die vielfalti-
gen Psychomechanismen liefert, die an jedem Burnout-
Geschehen und seiner Bewaltigung beteiligt sind, verdanke ich
wieder Prof. Dr. med. Wolfgang Seidel, der diese Synopse auch in
seinem Buch ,Burnout” verwendet hat. In der oberen Hélfte sind
die kognitiven Funktionen einschlief3lich ihrer emotionalen Be-
wertungen aufgefiihrt, in der unteren Hélfte sind représentiert:
Stimmung, Motivationssysteme, angeborene Temperamente und
eine so komplexe Funktion wie das Gewissen. Hinzugefligt ist
dann jeweils die entsprechende hilfreiche Gegenmalinahme im
Bewaltigungsprozess. Auch hier gilt, dass Pravention die beste
Strategie ist. Gleichzeitig wird sichtbar, dass es bei diesem kom-
plexen System von zusammenwirkenden Kréften kaum geniigen
kann, nur an einem einzigen Mechanismus anzusetzen. Vielmehr
sind entsprechend umfassende Konzepte notwendig, die ich im
Folgenden erlautern werde.

Ich komme noch einmal zuriick auf die Schwierigkeiten, die sich
innerhalb des medizinischen Systems ergeben haben, ein brauch-
bares Konzept fiir den Umgang mit Burnout zu entwickeln.
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Die Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPA) von
2012 samt der dazugehdrigen Verdffentlichung im Deutschen
Arzteblatt Heft 14 vom 06.04.2012 und der klaren Feststellung:
~Burnout ist keine Krankheit* will einen komplexen Sachverhalt in
einem etablierten biomedizinischen Paradigma festlegen. Ein um-
fassendes Paradigma wie das zeitgemdRere bio-psycho-soziale
Gesundheitsmodell, das sich aus der Anwendung des Salutogene-
se-Konzepts von Antonovsky entwickelt hat und das letztlich dem
im Wesentlichen in der Pathogenese verankerten, naturwissen-
schaftlich-biomedizinischen Modell hinsichtlich seiner Probleml6-
sungsfahigkeiten tberlegen ist, wird wahrscheinlich noch langere
Zeit brauchen, um als allgemein akzeptiertes Deutungsschema
anerkannt zu werden. Im Rahmen dieses Aufsatzes gehe ich jetzt
aber bewusst von dem umfassenderen bio-psycho-sozialen Ge-
sundheitsmodell aus und erlautere das Salutogenese-Konzept von
Antonovsky, das Resilienz-Konzept, das sich aus den Arbeiten von
Emmy Werner in den 1970er Jahren parallel zu Antonovsky’s An-
satz entwickelt hat, und als Beispiel flr ein sehr alltagstaugliches,
individuelles Steuerungsmodell fiir den Einsatz von Kraft und Ener-
gie das Flow-Modell von Czikszentmihalyi. Meines Erachtens eige-
nen diese Konzepte sich gut als strategische Grundlage, um einem
komplexen Geschehen wie dem Burnout aktiv Paroli zu bieten.

Das Salutogenese-Modell

Dieses Modell (Salus = Gesundheit + Genese = Entstehung -
Was macht gesund?) geht auf die Arbeiten des israelisch-ameri-
kanischen Sozialepidemiologen Aaron Antonovsky (1979; 1987;
1991) zuriick. Antonovsky hat die Voraussetzungen der Belas-
tungshbewaltigung in seinem Modell der Salutogenese auf der
Basis zahlreicher empirischer Studien an verschiedenen Bevélke-
rungsgruppen zusammengefasst. Danach bleiben Individuen und
Gruppen auch dann unter hohen Belastungen eher gesund,

1. wenn die Anforderungen und Zumutungen, mit denen diese
konfrontiert werden, einigerma3en vorhersehbar und einord-
nungsfahig sind (comprehensibility = Vorhersehbarkert)

2. wenn Mdglichkeiten der Reaktion und des Eingreifens, wenn
Chancen der Einflussnahme auf Entwicklungen und Ereignisse
gegeben sind (manageability = Machbarkeit) und

3. wenn die Mdglichkeit besteht, unter diesen Bedingungen in-
dividuelle oder kollektive Ziele anzustreben und auch zu errei-
chen (meaningfulness = Sinnhaftigkert).

Diese drei Faktoren - die Vorhersehbarkeit, die Machbarkeit und
die Sinnhaftigkeit - bilden zusammengenommen nach Anto-
novsky den ‘“sense of coherence’, zu deutsch etwa das Gefihl,
sich in einer verstehbaren und beeinflussbaren Welt zu bewe-
gen. Je grolRer der “sense of coherence” = Kohéarenzgefiihl bei
Menschen ist, umso gréRer ist in der Regel ihre Fahigkeit, ge-
sundheitliche Belastungen auszuhalten. Es handelt sich hier um
eine Grundorientierung, die das Ausmal eines umfassenden,
dauerhaften und gleichzeitig dynamischen Geflhls des Vertrau-
ens darauf ausdrickt, dass
e die Lreignisse im Leben strukturiert, vorhersehbar und er-
kidrbar sind;
o die Ressourcen verfiighar sind, um den aus den Ereignissen im
eigenen Leben stammenden Anforderungen gerecht zu werden;
e diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Interven-
tionen und Engagement lohnen.
Im Kohérenzgefiihl sind die 3 folgenden Aspekte zusammengefasst:
e Verstehbarkeit (comprehensibility) = kognitiver Aspekt

e Handhabbarkeit (manageability) = pragmatischer Aspekt
e Sinnhaftigkeit (meaningfulness)= emotionaler Aspekt.

Wenn man das Paradigma der Salutogenese dem Paradigma der
Pathogenese gegenlberstellt, dann werden die unmittelbaren
Ressourcen sichtbar, die einem Burnoutgefahrdeten persénlich
unmittelbar zum Gebrauch zur Verfiigung stehen.

Einerseits das Salutogenese—Paradigma:

o Gesundheit und Krankheit liegen auf einem Kontinuum -
Einen Pol bildet der Tod

e  Heilsame Faktoren (salutory resources) bewegen den Orga-
nismus in Richtung Gesundheit

e Diagnose. leidende Person mit Geschichte und objektiven
und subjektiven Symptomen

e  Patfent. Bericht seiner Geschichte ist wesentlich

e Therapie. zusatzlich Unterstiitzung des sense of coherence,
Arzt-Patient-Beziehung als heilsamer Faktor, fiihrt zu neuer
Geschichte

e Forschung. \dentifikation heilsamer Faktoren und von Mdég-
lichkeiten, sie zu unterstiitzen

Andererseits das Pathogenese—Paradigma:

e Gesundheitist Normalzustand (Homdostase)

e “Wirkfaktoren” (Erreger, Stress, Risikofaktoren) bedrohen In-
tegritat des Organismus

e Diagnose: Symptome werden klassifiziert

e Patfent. ist ein “Fall von... ICD 10 oder DSM IV oder V

e Therapie. physikalische, chemische und chirurgische MaR-
nahmen sollen den Schaden beheben oder minimieren

e forschung. \dentifikation pathogener Einfllisse und von
Maglichkeiten, sie zu eliminieren

Das Pathogenese-Paradigma entspricht weitgehend der Praxis un-
seres gegenwartigen Medizinsystems, in welchem die Selbsthei-
lungskréfte eine nachgeordnete Rolle spielen und auch Prévention
z.B. im Bereich psychischer Belastungen und Stérungen eher we-
nig praktiziert wird. Insofern scheint das kontinuierliche Ansteigen
von Fehlzeiten aufgrund psychischer Stérungen erklarlich.

Ich habe mir die Frage gestellt, wie die Zukunft des Salutogene-

se-Paradigmas einzuschatzen ist:

e Das Medizinsystem hat das Salutogenese-Konzept bisher
kaum thematisiert.

e Trotz vermehrten Interesses im Public Health Bereich hat
man sich bisher kaum um konkrete systematische Umset-
zungen bemiht.

e  Bemerkenswert ist jedoch das zunehmende Interesse, dass das
Salutogenese-Konzept im Bereich der Wirtschaft und einer zu-
kunftsorientierten Politik erfahrt. Wenn es Bedingungen gibt,
die zu einer bedeutsamen Verbesserung von Gesundheit fiih-
ren, wie es durch Antonovsky’s Konzeptionalisierung von Salu-
togenese belegt ist, konnte es dann &hnliche Mechanismen ge-
ben, durch die die Arbeitswelt so verbessert wird, dass Ergeb-
nisse in Form von hoherer Leistungsfahigkeit, verbesserter Pro-
duktivitat, aber auch gesteigerter Gesundheit erreicht werden?

Es ist genau diese Frage, die sich auch im Hinblick auf die Nut-
zung dieses Ansatzes als Strategie gegen Burnout stellt. Die bis-
herigen Anwendungsergebnisse sprechen jedenfalls dafiir, dass
sich auf Salutogenese basierende Konzepte besonders gut als
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Strategie gegen Burnout nutzen lassen bzw. als Grundlagen fir
systematische Anti-Burnout-Programme genutzt werden kénnen.

Das Resilienz-Konzept

Auch dieser Begriff taucht immer haufiger auf. Eine Google-Re-
cherche Anfang Oktober ergab 909.000 Nennungen, Resilienztrai-
ning 26.200 Nennungen. Das zeigt, dass diese Begriffe (Stress, Bur-
nout, Coping, Resilienz usw.) in der Gesellschaft angekommen sind.
Ob ihre schnelle Vermarktung auch ein Zeichen fiir die konzeptio-
nelle und sinnvolle Anwendbarkeit ist, mdchte ich bezweifeln. Ich
bin einigen dieser Spuren nachgegangen und fand sehr viel ,,post-
moderne Beliebigkeit” in der Art, wie diese Begriffe jetzt allenthal-
ben auftauchen. Dies gilt fir die gesamte Diskussion des Themas
~Burnout” gleichermalRen. Zum Thema Resilienz bietet die deutsche
Wikipedia-Seite eine sehr bersichtliche Darstellung. Urspriinglich
stammt der Begriff aus der Materialkunde. In den letzten Jahren hat
das Resilienzkonzept in sehr verschiedenen Disziplinen Bedeutung be-
kommen und findet inzwischen offensichtlich konsequenter in psy-
chologischen, medizinischen und gesellschaftlichen Veranderungspro-
zessen Beachtung. Eine Alltagsassoziationsfigur stellt das ,Stehauf-
mannchen® dar, das durch nichts véllig plattgemacht werden kann.

Resilienz (von lat.resifire ,zuriickspringen' ,abprallen’) oder psy-
chische Widerstandsfahigkeit ist die Fahigkeit, Krisen zu bewal-
tigen und als Anlass fur Entwicklungen zu nutzen durch Riick-
griff auf personliche und sozial vermittelte Ressourcen. Mit Re-
silienz verwandt sind Entstehung von Gesundheit (Salutogene-
se), Widerstandsfahigkeit (Hardiness), Bewaltigungsstrategie
(Coping). Das Gegenteil von Resilienz ist Verwundbarkeit (Vulne-
rabilitat). Aber auch dieser Begriff hat insbesondere durch die
Arbeiten von Brene Brown interessante Erweiterungen erfahren.
Bekannt geworden ist der Begriff Resilienz urspriinglich vor al-
lem durch die Langzeit-Studie der amerikanischen Sozialfor-
scherin Emmy Werner an Kindern auf der Hawaii-Insel Kauai
1971. Sie beobachtete die Entwicklung aller 698 im Jahr 1955
geborenen Kinder der Insel, bis diese 40 Jahre alt waren. Beson-
ders interessierte sie sich fur die 201 Kinder aus sozial schwa-
chen Familien. Sie fand heraus, dass zwei Dritteln dieser Kinder
spater kein geregeltes Leben gelang. Einem Drittel aber war im
Erwachsenenalter die schwierige Kindheit nicht mehr anzumer-
ken. Diese resilienten Kinder waren flexibel, ausgeglichen und
wenig angstlich. Mit der Zeit befassten sich immer mehr Forscher
wie z. B. die amerikanischen Psychologen Karen Reivich und And-
rew Shatté mit dem Thema Resilienz. Sie wollten wissen, wie
Menschen ihre Widerstandsfahigkeit starken kénnen, und stellten
sieben Faktoren (Optimismus, Akzeptanz, Ldsungsorientierung,
Verlassen der Opferrolle, Ubernahme von Verantwortung, Netz-
werkorientierung und Zukunftsplanung) heraus, die als die ent-
scheidenden Saulen ein ,resilientes Selbst” tragen. Inzwischen un-
tersuchen vor allem US-Psychologen das Ph&nomen auch in der
Welt des Managements. Sie entwickelten zahlreiche ,Resilience-
Programme", die Arbeitnehmern helfen sollen, im Arbeitsalltag
besser zurechtzukommen, und inzwischen bieten auch viele Coa-
ches, Berater und Psychologen in Deutschland Trainings zum
Thema Resilienz an. Allerdings scheint es relativ schwierig zu sein,
reine Buzzword-Huberei von fundierten Angeboten zu trennen.

Ich sehe das Resilienz-Konzept in vielen Aspekten als dem Saluto-
genese-Konzept verwandt, wobei das Resilienz-Konzept sich
leichter handhaben I&sst. Das zentrale Konstrukt der Salutogene-
se, der Kohérenzsinn, ist umfassender, reicht insofern auch tiefer
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und meint letzten Endes eine bestimmte Art von Weltsicht, wah-
rend sich die auf bestimmte Leistungsaspekte zentrierten Parame-
ter in den immer h&ufiger angebotenen Resilienz-Trainings auch
fur kirzer greifende Zielsetzungen operationalisieren lassen.

Das Flow-Konzept

In meiner eigenen praktischen Arbeit hat sich die Nutzung des
von dem ungarisch-amerikanischen Psychologen Mihaly Csik-
szentmihalyi entwickelten Flow-Konzepts sehr bewahrt. Nach
Csikszentmihdlyi bedingt das Eintreten von Flow-Gefiihl klare
Zielsetzungen, eine volle Konzentration auf das Tun, das Gefiihl
der Kontrolle der Tatigkeit, den Einklang von Anforderung und Fa-
higkeit jenseits von Angst oder Langeweile in scheinbarer Muhe-
losigkeit. Die nachfolgende Matrix von der Beziehung zwischen
»Herausforderungen / Challenges* und ,Féhigkeiten / Skills* in der
Grafik erlaubt eine gute Orientierung hinsichtlich der funktionel-
len Zusammenhdnge und der sich daraus ergebenden Befindlich-
keit. Der Wert dieses Steuerungs-Konzeptes lasst sich auf die ein-
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fache Formel bringen: Wem es gelingt, sich und sein Leben ,im
Flow" zu organisieren, der wird mit groRer Wahrscheinlichkeit nie
in einen Burnoutzustand geraten. In einem auf seinen Forschun-
gen zum Flow-Konzept beruhenden spéteren Buch: ,Dem Sinn des
Lebens eine Zukunft geben — Eine Psychologie fiir das 3te Jahr-
tausend” stellt Csikszentmihalyi die These auf, dass eine aktive,
bewusste Teilnahme am Leben die beste Methode ist, um seinem
eigenen Leben Sinn zu geben und jeden Augenblick entlang des
Weges zu genief3en. Wenn wir verstehen, wie die Evolution der
Menschheit funktioniert und welche Aufgaben wir darin (ber-
nehmen konnen, dann erhélt unser Leben einen Sinn und eine
Richtung, die unsere gegenwartige, aus dem inneren Gleichge-
wicht herausfallende Welt fur Viele nicht langer zu geben vermag.
Wie alle weitreichenden Konzepte erfordert es, dass wir das Para-
doxon von einfacher Klarheit und hoher Komplexitét zu handha-
ben lernen. Csikszentmihalyi macht auch deutlich, dass jeder die
Kunst nur tiber entsprechende Ubung erlernen kann.

Das Titelbild der vorigen Ausgabe dieser Zeitschrift mit der Perspek-
tive ,,Ubersicht, Weitblick, Besinnung auf die eigenen Ressourcen —
Strategien gegen Burnout” lud zu einer Art Bergtour ein, um den
schonen Ausblick zu genief3en. Ich wirde mich freuen, wenn Ihnen
dieser Aufsatz einige brauchbare Hinweise zur Orientierung bei die-
sem Weg geben konnte.
Dr. Mark Schmid-Neuhaus
Literaturangaben beim Verfasser.
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Die indikationsgerechte Behandlung der bakteriellen Endodontitis
Das ,,Timbuktu-Protokoll“® Teil 4: manifeste Gangran

Die Osteomyelitis ist die geflrchtetste Komplikation in der Kno-
chenchirurgie, weil dieser — meist bakterielle — Infekt so ausge-
sprochen schwierig ausheilbar ist. Das liegt daran, dass Knochen
zwar viel Blut enthdlt, aber trotzdem schlecht durchblutet ist
(niedrige Proliferationsrate). Jeder, der implantiert, kann sich da-
von mit eigenen Augen (berzeugen: Beim Frésen des Implanta-
tionsstollens spritzt es nicht etwa arteriell hellrot, sondern es si-
ckert eher vends. Noch dazu, oder auch als direkte Folge, neigt
der infizierte Knochen zum Einschmelzen. In der Folge gelingt es
in aller Regel nicht einmal mit der intravendsen Verabreichung
hochdosierter Antibiotikaldsungen, einen geniigend hohen Spie-
gel vor Ort zu erzeugen. Und was ist eine apikale Ostitis anders
als eine — wenn auch in aller Regel milde verlaufende, nicht sel-
ten jedoch exazerbierende — chronische Form der Osteomyelitis?

Wie behandeln die Chirurgen diesen bakteriellen Knocheninfekt?

Sie schaffen Zugang, rdumen den zerfallenen Knochen mecha-
nisch aus, bringen Antibiotikagranulat in direkten Kontakt mit dem
Infektionsbereich und lassen es Uber sehr lange Zeit einwirken.

Und wie sollen wir nach Meinung der Hochschule
die bakterielle Ostitis behandeln?

Ohne Zugang zu schaffen, schnell-schnell und méglichst in einer
Sitzung, mit Spillésungen, deren Anwendung auf die Wurzelka-
néle beschrankt ist ... — also letztlich ohne jedwede Behandlung
des bakteriellen Knocheninfektes. Vor diesem Hintergrund muss
man sich Uber die schlechten Ergebnisse des aktuell noch als
Goldstandard gelehrten Behandlungsprotokolls bei der Aushei-
lung der apikalen Parodontitis nicht langer wundern.

Wenn wir deutlich bessere Ergebnisse erzielen wollen, gilt es al-
S0, zundchst einmal Zugang zu allen infizierten Bereichen zu
schaffen, um daran anschlieBend wirklich potente Desinfektions-
mittel zur Anwendung zu bringen und ihnen die notwendige Zeit
zu geben, ihre Arbeit zu verrichten.

Bei rontgenologisch gesicherter apikaler Ostitis schiebe ich in
einem ersten Schritt eine 15er Feile tber den Apex hinaus in die
Aufhellung hinein, um zunéchst erst einmal sicher feststellen zu
kdnnen, ob sich Eiter oder Sekret entleert. Abszesse und Zysten
sind réntgenologisch schlielich nie sicher von unkomplizierten
Infekten abzugrenzen. Findet sich kein Exsudat, uberspringe ich
eine Feile, um das Foramen nicht unnétig zu vergréfRern, und be-
reite wie zuvor beschrieben bis zum Apex auf. Entleert sich Se-

von Dr. Dr. Rudiger Osswald, Miinchen

Nachdem bereits 3 Folgen in Forum 118 bis 120 publiziert wurden, setzt der Minchener Allgemeinzahnarzt Dr.
Dr. Ridiger Osswald in dieser Forum-Ausgabe die systematische Darstellung seines ,, Timbuktu-Protokolls* fort
Insgesamt beschreibt er finf unterschiedliche kilinische Befunde/Behanadlungssituationen, schildert detailliert
seine personlich bevorzugte Aufbereitungs- und Wurzelkanalfillungstechnik, sein benutztes Instrumentarium

* und Material und garniert seine Ausfiihrungen mit praktischen Tricks und Tipps.

kret, erweitere ich maximal mit einer 30ger Feile und lasse das
Sekret ablaufen, bzw. sauge es zusétzlich ab. Gelingt es — aus
welchem Grunde auch immer — nicht (z.B. seitlicher Kanalaus-
gang), eine Feile in die Aufhellung hinein zu schieben, desinfiziere
ich umso geduldiger. Dass sich der Gebrauch von Natriumhypo-
chlorit (NaOCl) als Spllmittel bei diesem, nach meiner Auffassung
indikationsgerechten Protokoll aufgrund seiner vom Bundesamt
fur Arzneimittel verfiigten Kontraindikation fir die Anwendung
auBerhalb des Wurzelkanals bzw. jenseits des (per Definition im-
mer offenen) Foramen apicale verbietet, versteht sich von selbst.

Potente Medikamente fiir die Langzeitdesinfektion
in der Endodontie

Im dritten Teil hatte ich ausgefiihrt, dass beim néheren Hinsehen
als Langzeitdesinfektionsmittel lediglich Formaldehyd und ChKM
potent und wissenschaftlich gut genug untersucht sind. Am Bei-
spiel von Formaldehyd, das als potentiell karzinogen gilt, wird
exemplarisch deutlich, wie nachgerade panisch die als modern
auftretende Lehre der Zahnheilkunde auf die Anwendung wirk-
samer Medikamente nicht nur mit Blick auf Cortison reagiert.
Denn wie fir alle Medikamente gilt natirlich auch fiir Formal-
dehyd, dass erst die Dosis das Gift macht. Und wenn man sich
die hier nur schematisch dargestellte Graphik des Wurzelkanal-
systems anschaut, wird mit einem Blick deutlich,

e wie gering die Menge an Sealer in den Hauptkanalen ist, der
noch dazu nur zu einem geringen Teil aus dem desinfizieren-
den Wirkstoff besteht,

o wie klein die Flache ist, tber die der Inhalt der abgefiillten
Wurzelkandle mit den Nachbargeweben in Beziehung treten
kann, und

e wie wenig Formaldehyd aus dem nur wenig l6slichen Sealer
in der Folge in den Korper aufgenommen werden kann.

Noch dazu ist Formaldehyd ubiquitar in der Umwelt verbreitet.
Wir sind also tagtéglich damit konfrontiert. Und um den Kohl
fett zu machen, zeigt eine von Milnes™ in 2008 verdffentlichte
Studie, dass der menschliche Kdrper sogar selbst Formaldehyd
produziert, dass er Uber Mdglichkeiten verfligt, Formaldehyd zu
metabolisieren und dass die dabei entstehenden Stoffwechsel-

(*) Warum,, Timbuktu-Protokoll? Der Name hat sich aus einem Statement Dr. Oss-
walds in einer Internetmailingliste ergeben, als er, nach seiner speziellen Tech-
nik und ,,Mechanik” befragt, sinngeméis antwortete: ,,Man gebe mir irgendei-
ne marktgangige Feile und ein potentes Desinfektionsmittel und ich behandele
(fast) jeaen Wurzelkanal erfolgreich, zur Not auch mitten in Timbuktu!“
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produkte flr die Synthese von DNA und RNA benétigt werden.
Nach intensivem Studium der wissenschaftlichen Verdffentli-
chungen Uber die Formaldehyd-Pharmakologie bezeichnet der
Autor die von den Gesundheitsbehorden vertretene Auffassung
als falsch, Formaldehyd sei auch in der niedrigen Dosierung, mit
der wir es in der Zahnheilkunde zu tun haben, karzinogen. Sie
beruhe auf irrigen Pramissen, die zu falschen Schliissen gefiihrt
hatten. Dass eine ,wissenschaftliche* Stellungnahme der Deut-
schen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) aus dem Jahre 1999™Y, in der die Anwendung von
Formaldehyd als Sealerbestandteil eminenzbasiert als obsolet
bezeichnet wird, heute immer noch auf der DGZMK-Homepage
abgerufen werden kann, ist deshalb nicht nachvollziehbar. Dies
inshesondere vor dem Hintergrund, dass daselbst in weiteren
Stellungnahmen auch die Anwendung von Formokresol verteu-
felt wird, wahrend in einer im Jahre 2013 durchgefihrten Um-
frage 82 % der amerikanischen Dozenten angaben, die Anwen-
dung von Formaldehyd in der Form von Formokresol sogar bei
Kindern zu lehren®,

Die Original ChKM-L6sung nach Prof. Walkhoff
ist ein ganz besonderer Stoff

Das wirksamste bei der Anwendung am Menschen beherrschbare
Mittel unter den Desinfektions-Ausgangsstoffen ist Chlorphenol.
Sein Nachteil ist, dass es — genau wie konzentriertes Natriumhy-
pochlorit — stark atzend wirkt. ChKM nach Walkhoff® ist eine
Wirkstoffkombination dreier potenter Desinfektionsmittel: Pa-
ramonochlorphenol (27,1 %), Kampfer (71,2 %) und Menthol
(1,7 %). In einem speziellen technischen Verfahren entsteht
durch Zugabe von Kampfer als Losungsmittel bis zur S&ttigungs-
grenze eine bei Zimmertemperatur stabile, Giber Jahre haltbare
Losung, in der die Atzwirkung des Paramonochlorphenols voll-
standig aufgehoben ist, ohne dass es wesentlich an Bakterizidi-
tat einbliRt. Das schwer wasserldsliche Menthol hat eine zusatz-
lich anésthesierende und adstringierende Wirkung. Entscheidend
ist, dass ChKM nach Walkhoff
weder Alkohol noch andere L6-
sungsmittel enthélt, da diese die
L6sung fluchtig machen und die
Gewebevertraglichkeit aufheben.
In der Walkhoffschen Originall6-
sung sind die einzelnen Komponenten nicht chemisch, sondern
lediglich physikalisch miteinander verbunden. Das macht einen
gewaltigen Unterschied, denn diese Chlorphenol-Kampfer-
Menthol-Verbindung ist ausgesprochen locker und wird bereits
durch Zutritt einer auferst geringen Menge Sekrets aufgebro-
chen. Dabei kommt es einerseits zu einer Abscheidung von
Kampfer und Menthol und andererseits zur Bildung einer ledig-
lich 1,3 %igen wassrigen Chlorphenolldsung in einem Fliel3-
gleichgewicht. Bis es verbraucht ist, stellt sich unabhé&ngig von
der Menge des zutretenden Sekrets also immer die gleiche Kon-
zentration ein. Es kann gar keine hdher konzentrierte Losung
entstehen und in der Folge auch keine Nekrose, da die Konzent-
ration dafiir in jedem Falle zu gering ist. Kampfer und Menthol
scheiden sich in auRerordentlich feiner kristalliner Verteilung im
gesamten endodontischen Hohlraumsystem ab. Durch dieses
Langzeit-Depot wird eine Reinfektion tber die Nebenkanélchen
und Tubuli zuverlassig verhindert, zumal das durch die mechani-
sche Aufbereitung nie vollstandig zu entfernende Gewebe quasi
impragniert und fir Bakterien als Nahrungsmittel unattraktiv
bzw. sogar tédlich wird.

Soll die Behandlung der bakteriellen Endodontitis auch in
etwas schwierigeren Féllen voraussagbar erfolgreich sein,
kommt man um die geauldige Anwendung ausgesprochen
potenter Desinfektionsmittel nicht herum!

Zu Beginn meiner Niederlassung habe ich auch in Miinchen sehr
héufig technisch insuffiziente Wurzelkanalfiillungen gesehen, bei
denen man sich nicht groRartig wundern musste, dass sich eine
rontgenologisch nachweishare apikale Ostitis ausgebildet hatte.
Das hat sich in knapp 30 Jahren derart gedndert, dass man heute
mindestens genauso h&ufig technisch véllig ausreichend ausge-
fuhrte Wurzelkanalfillungen sieht, die allerdings trotzdem réntge-
nologisch als apikal infiziert imponieren.

Darlber hinaus ist ChKM ausgesprochen kriechféhig. Befullt
man einen Wurzelkanal, so ist es innerhalb von 24 Stunden auf
der Wurzeloberflache nachweisbar®. Avny et al.) markierten
1973 das Chlormolekiil radioaktiv und fanden heraus, dass an
Kampfer gebundenes Chlorphenol das Dentin nicht penetrieren
kann, die bei der Spaltung entstehende wassrige Chlorphenoll§-
sung (siehe oben) jedoch bis zum Wurzelzement vordringt.
ChKM ist also in der Lage, die Tubuli und Markkanalchen zu pe-
netrieren, den Periapex und so-
mit den Knochen zu erreichen
und damit alle bei der vollstan-
dig ausgebildeten Endodontitis
bakteriell infizierten Gewebe und
Oberflachen zu desinfizieren.
Nicht von ungeféhr hat ChKM nach Walkhoff vom Bundesamt
fiir Arzneimittel — ganz im Gegensatz zu NaOCl — die Zulassung
nicht nur zur Desinfektion der Wurzelkanéle, sondern explizit
auch die zur Desinfektion des apikalen Granuloms erhalten.

Cave

Unter dem Namen ,,ChKM* werden verschiedene Produkte ange-
boten, die alle (auch) Chlorphenol, Kampfer und Menthol ent-
halten. Natdrlich kann man viel billiges Parachlorphenol und
wenig teuren Kampfer in irgendeinem Verhéltnis mischen und
mit Alkohol als Losungsmittel ergénzen. In jedem Falle erhalt
man eine Parachlorphenol-Kampfer-Losung (,camphorated pa-
rachlorophenol”). Fugt man noch Menthol hinzu, entsteht sogar
CHKM. In der Folge wurde der einfachen Chlorphenol-Kampfer-
Menthol-Losung der Fa. Speiko im Jahre 2005 vom Bundesamt
fir Arzneimittel die Zulassung als Medikament verweigert. Das
Préparat wird unter Umgehung des Zulassungsverfahrens seither
nur noch als Chemikalie vertrieben, weshalb vor seiner Anwen-
dung dringend gewarnt werden muss.
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Fundamentaler Irrtum der Wissenschaft

Unglucklicherweise ist die Original-ChKM-Lésung nach Walkhoff
mit allen anderen ChKM-Zubereitungen gleichgesetzt worden und
so unverschuldet in Verruf geraten. Sie hatte, inshesondere ge-
stiitzt auf die Untersuchungen von Spangberg et al.© und Bystrom
et al.” in Deutschland sogar beinahe ihre Zulassung als Medika-
ment verloren. Spdngberg hatte 1973 ,camphorated parachlo-
rophenol" zwar eine Uberlegene antiseptische Wirkung bestétigt,
es aber als zu toxisch fur die Anwendung am Menschen bezeich-
net. Bystrom verglich 1985 die Wirkung von ,camphorated pa-
rachlorophenol” mit der von Kalziumhydroxid (Ca(OH),). Diese Un-
tersuchung nimmt insofern eine Sonderstellung ein, als sie die
einzige Studie unter kaum z&hlbaren vorherigen und nachfolgen-
den ist", in der bei Zahnen mit apikaler Parodontitis kulturell
keinerlei resistente Erreger gegen Kalziumhydroxid nachgewiesen
wurden und Ca(OH), als im Vergleich zu ,,camphorated parachlo-
rophenol" (berlegen antiseptisch wirksam gefunden wurde. Die
eindeutige Studienlage beziiglich der Insuffizienz von Ca(OH), zur
Behandlung der bakteriellen Endodontitis hélt einige deutsche
Hochschullehrer leider aber bis heute nicht davon ab, ausgerech-
net diese beiden Studien zur Rechtfertigung flr ihre dogmatisch
vertretene Auffassung zu zitieren, Ca(OH), sei die allein seeligma-
chende medikamentdse Langzeiteinlage. Solch (und vergleichba-
ren) medizinischen Unsinn wie diesen: ,Einbringen biokompatibler,
desinfizierender Agenzien, (z.B. Kalziumhydroxid)* als einzig ge-
nannte medikamentdse Einlage
findet man auch noch 2014 auf
der Homepage der DGZMK®,
Denn was kdnnte wohl unsinni-
ger sein als die Forderung, aus-
gerechnet ein Desinfektionsmit-
tel solle biokompatibel sein?
Wir wollen schlief3lich ausge-
sprochen therapieresistente Bak-
terien abtdten. Wie soll das funktionieren, wenn wir dazu Medi-
kamente einsetzen, die per Definition ,den Lebewesen in ihrer
Umgebung keinen Schaden zufiigen“? Es handelt sich vielmehr um
eine klassische contradictio in adjecto, die das ganze Dilemma der
hohen endodontischen Misserfolgsquoten nicht nur explizit be-
schreibt, sondern nachgerade bedingt. Dies alles wird noch dazu
unter der Uberschrift ,Leitlinie zum Download* verdffentlicht.
Man fragt sich, wer das wohl herunterladen soll. Rechtsanwélte
vielleicht? An wissenschaftlich interessierte Zahnarzte kann sich
das, was daselbst — wissenschaftlich inkorrekt — als ,Leitlinie” be-
zeichnet, als rein eminenzbasierte, dem aktuellem Kenntnisstand
widersprechende Empfehlung daher kommt, schlieBlich nicht
richten. Liest man die Verdffentlichungen von Spéngberg und
Bystrém allerdings im Original, zeigt sich, dass die Autoren nicht
die mit Kampfer vollstandig geséattigte Walkhoffsche Ldsung,
sondern ungesattigte Losungen mit viel (billigem) Chlorphenol,
wenig (teurem) Kampfer und mit Alkohol als Lésungsmittel un-
tersucht haben. Mithin Mischungen, die bereits 50 Jahre zuvor
von Walkhoff selbst als ungeeignet verworfen worden waren®.
ChKM ist weder eiweiRfallend noch teratogen noch karzinogen:8®,
Das Einzige, was man gegen die Anwendung der Walkhoffschen
L6sung vorbringen kann, ist, dass sie genau wie NaOCI nicht gut
riecht und schmeckt. Schlechter Geruch und Geschmack kénnen
vor dem Hintergrund der therapeutischen Potenz eines Arznei-
mittels bei Abwesenheit von Nebenwirkungen arztlicherseits je-
doch in keinem Falle als Argument akzeptiert werden, es unseren
Patienten vorzuenthalten.

handlungsprinzipien.

Von allen menschiichen Korpersystemen ist es mit Sicherheit
der hohle Zahn, der die allerbesten Voraussetzungen fiir die
relativ nebenwirkungsarme Anwendung hochpotenter Desin-
fektionsmittel bietet. Ihre Verteufelung durch die aktuell
noch gliltige Lehrmeinung widerspricht damit érztlichen Be-

Die Jodoformpaste nach Prof. Walkhoff

Nachdem die Insuffizienz von Ca(OH),, das auch ich lange Zeit
im Sinne einer Probe-Wurzelkanalfiillung als Langzeiteinlage
verwendet hatte, durch die Metaanalyse von Waltimo et. al.*?
wissenschaftlich zweifelsfrei erwiesen war, habe ich es in der
Folgezeit durch die Jodoformpaste nach Prof. Walkhoff ersetzt.
Mein durch inzwischen zahlreiche Félle bestatigter Eindruck ist,
dass die rontgenologisch knochendichte Ausheilung apikaler
Ostitiden jetzt deutlich schneller voranschreitet. Das ist mit Blick
auf die desinfizierend wirksamen Bestandteile (Jodoform (64,5 %),
Kampfer (8,3 %), Chlorphenol (3,12 %) und Levomenthol (0,2 %))
auch nicht weiter verwunderlich. Gerade bei komplizierten Ver-
laufen der bakteriellen Endodontitis macht eine provisorische
Wurzelfiillung sehr viel Sinn. Die Paste verschlieBt im Gegensatz
zur flissigen Einlage das Wurzelkanalsystem vollstandig. Und
gerade bei komplizierten Verlaufen kommt es nach einem solch
absolut dichten Verschluss innert weniger Tage bis Wochen ge-
legentlich zu einer Exazerbation. Tritt ein solcher Fall einmal ein,
muss man seine sonst wohl schon durchgefiihrte eigene definiti-
ve Wurzelfullung nicht zeitaufwendig revidieren. Man entfernt
vielmehr die Jodoformpaste mit der Feile, mit der man zuvor als
letzter bis apikal aufbereitet hat, spllt den Rest mit 3 %igem
Wasserstoffsuperoxyd (H,0,) heraus, geht dann einen Schritt zu-
riick und desinfiziert noch einmal mit deutlich mehr Geduld. Bei
der Entfernung der Paste vor der Wurzelfullung muss man nicht
versuchen, samtliche Pastenres-
te zu 100 % aus dem Zahn zu
entfernen. Es geniigt vielmehr,
diese zusammen mit dem Sealer
in die Seitenkanéle zu pressen.
Denn Otto Walkhoff hat die Jo-
doformpaste ja weiland als de-
finitiven Sealer konzipiert und
verwendet, obwohl, oder gerade
weil sie nicht nur bei Uberpressung, sondern auch im Wurzelka-
nal resorbiert wird. Letzteres allerdings nach Walkhoffs Hypo-
these nur so lange, wie der bakterielle Infekt nicht vollstandig
ausgeheilt ist. Walkhoff ging davon aus, dass die nach der Re-
sorption der Jodoformpaste im Wurzelkanal entstehenden Hohl-
raume durch nichts anderes als bakterienfreies kdrpereigenes
Gewebe ersetzt werden konnten. Dass sich seine Hypothese spa-
ter als zutreffend erwies, wurde von Engel® durch histologische
Untersuchungen von Resektaten, die nach ausgeheilter apikaler
Ostitis durch Wurzelspitzenresektionen gewonnen worden wa-
ren, sehr eindrucksvoll bewiesen.

Wie bekommt man ChKM in die Wurzelkanéale?

Egal wie, Hauptsache reichlich. Manche Kollegen verwenden hierfir
Pipetten. Andere schwdren auf Einmal-Insulinspritzen, die flr wenig
Geld im Versandhandel erworben werden kénnen. Ich selbst schlie-
RBe (wiederholt) eine College-Pinzette mit langen Branchen im
ChKM-Flaschchen, wobei sich die Flissigkeit zwischen den Bran-
chen sammelt, die ich dann, ohne den Zahn zu ber(hren, tber dem
Eingang zum Wurzelkanal 6ffne und das ChKM hineintropfen lasse.
Danach lege ich ein auf die GréRe des Cavums abgestimmtes und
mit ChKM getranktes Wattepellet ein, verschlieRe mit Cavit provi-
sorisch oder lasse die Trepanationséffnung unter Einbringen zusatz-
licher, fest eingestopfter Pellets — bedingt — offen. Die Durchfiih-
rung einer solchen medikamentdsen Einlage (MED) sollte also in
aller Regel nicht wesentlich langer als fiinf Minuten dauern.
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Messaufnahme am 07.01.2014. Die 15er Feilen sind, ohne dass sich
Exsudat entleerte, Uber den Apex in die Aufhellung vorgeschoben.
Diagnose: Ausgedehnte diffuse und deshalb eher leichter auszuhei-
lende apikale Ostitis mit langer, aber zu keinem Zeitpunkt mit
Schmerzen behafteter Anamnese.

Desinfektionsprotokoll:

07.01. ChKM, Watte, Cavit
09.11. dito, 14.01. dito
22.01. Jodoformpaste, Watte, Zement

Wie lauft ein Medikamentenwechsel detailliert ab?

Ich entferne den provisorischen Verschluss und das/die Wattepel-
let/s mit einem schlanken Ansatz des Ultraschallgerats flr die
Zahnsteinentfernung, das ich anschlief3end, so tief es geht, in die
Wurzelkanéle einfiihre. AnschlieBend spiile ich mit 3 %igem H,0,.
Dann blase ich mit dem Luftblaser in die Kanéle. AnschlieRend
appliziere ich das neue Medikament. Absolut trocken muss es da-
bei im zugénglichen Hohlraumsystem nicht sein. Gerade ChKM
bendtigt ja ein wenig Feuchtigkeit, um in seine wirksamen Anteile
zu zerfallen. Mit Papierspitzen trockne ich nur einmal und zwar
unmittelbar vor dem Abfillen mit Sealer. Aber selbst hier bin ich
nicht darauf aus, 100 %ige Trockenheit zu erreichen. Dass man
das gesamte Hohlraumsystem absolut trocken bekommt, ist
schlielich nicht mehr als eine Illusion. Und ein guter Sealer muss
in der Lage sein, die aus den Nebenkandlchen und Tubuli stam-
mende Restfeuchtigkeit aufzunehmen, ohne dass dadurch seine
vollsténdige Aushartung verhindert wird.

~Zauberpaste“? Wie der Name schon sagt!

Kein Behandlungsprotokoll ist perfekt. Es gibt in der Folge gelegent-
lich Félle, die unter dieser Therapie nicht véllig beschwerdefrei zu
bekommen sind. Ob es daran liegt, dass der betreffende Patient be-
sonders sensibel ist, wenn er angibt, dass er immer noch ,irgendet-
was merkt", oder aber daran, dass noch ein Restinfekt bzw. noch ein
entziindliches Restinfiltrat im Knochen vorhanden ist, sei dabei da-
hingestellt. In den Féllen, in denen ich mir nicht ganz sicher bin, ob
der Punkt bereits erreicht ist, an dem die definitive Wurzelfillung
gelegt werden kann und sehr, sehr nahe an 100 % langfristig und
voraussagbar erfolgreich sein wird, lege ich lieber noch einmal
~Zauberpaste” ein und verschlieBe mit Wattepellet und Harvard-
Zement. Sie kann bis zu 6 Monaten verbleiben. Von Zeitdruck soll-
ten wir uns in der Medizin nicht leiten lassen, und man kann nicht
zu lange, sondern lediglich zu wenig geduldig desinfizieren.

Zustand unmittelbar nach Wurzelfiillung mit Endomethasone N am
19.03.2014, also nur gut 2 Monate nach Trepanation. Die réntgenolo-
gisch knochendichte Ausheilung ist bereits weit vorangeschritten. Die
geringe Uberpressung in die erweiterten Parodontalspalten zeigt, dass
die Diagnose ,diffuse Ostitis” richtig war, sich der Knochenabbau also
trotz der langen Anamnese in engen Grenzen gehalten hatte. Wenn
man eine derartig schnelle Progredienz im Heilungsverlauf doku-
mentiert hat, kann man prothetisch ohne Angst vor Exazerbation
versorgen.

Die Idee zur ,Zauberpaste” und ihrem Anwendungsprotokoll
stammt nicht von mir, sondern von einem meiner Studienkolle-
gen, dessen Name ich leider nicht mehr erinnere. Hergestellt
wird die ,, Zauberpaste”, indem man zunéchst den Sealer N2 eher
sahnig anrihren lasst, damit er im Zahn nicht allzu fest werden
kann. AnschlieRend mischt man die gleiche Menge Ledermix un-
ter, rotiert das Gemisch mit Pastinjekt tief in den Wurzelkanal
und kondensiert mit einem feuchten Wattepellet. Wenn der Pa-
tient zuckt, sage ich: ,Sehr gut! Jetzt wissen wir, dass das Medi-
kament dort angekommen ist, wo es wirken muss!“

Sicher voraussagbar erfolgreiche Milchzahnendodontie
in wenigen Worten

Die Zauberpaste heil3t Zauberpaste, weil der kinderliebe, sich in
die Kinderseele einfuhlende Doktor, der Narkosen an Kindern
wegen des ihnen innewohnenden Risikos schwerer Nebenwir-
kungen mdglichst vermeidet und auf den absoluten Notfall be-
schrénkt, sagt: ,Ich fille jetzt Zauberpaste in Deinen Zahn. Und
wenn Du morgen friih aufwachst, ist alles wieder gut!*

Stellen Sie sich einen typisch gangranésen Milchzahn vor, mit ho-
hem bis extremem Lockerungsgrad, der manchmal einen nachgera-
de ,schwimmenden“ Eindruck macht, mit dick geschwollener, hoch-
roter bis livide imponierender Gingiva, gerne auch mit beginnender
Abszessbildung oder manifester Fistel. Mithin ein Zahn, von dem
man auf den ersten Blick meint, man kénne ihn mit zwei Fingern
extrahieren. Der Extraktionsversuch, sollte man ihn denn mit all sei-
nen negativen Folgen tatsachlich — und sehr hdufig unnétigerweise
— unternehmen, wiirde jedoch mit Blick auf das Kindesalter zweifel-
los zeigen, dass der Zahn noch ziemlich stark am betroffenen Kinde
héngt. Dabei ist der Zahnerhalt in diesen Féllen recht einfach:

Ich trepaniere ohne Anésthesie und bereite die Wurzelkanale
unter Wasserkiihlung mit einem diamantierten Separierer auf, >>>
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leicht klopfempfindlich ist(*).

Aufklarung des Patienten:

e Dann ChKM, Watte, Cavit flir mindestens eine Woche.

Klinische Diagnose: Manifeste Gangran

Der Zahn ist deutlich klopfempfindlich, eindeutig devital, vestibuldr und/oder oral tastet man eine druckdolente
Schwellung, es zeigt sich ein mehr oder weniger deutlich ausgebildeter Lockerungsgrad, réntgenologisch ist eine méa-
Rige bis ausgepragte apikale bis periapikale Aufhellung diagnostizierbar.

e ChKM, Watte, (bedingt) offen, flir ein bis drei Tage, eventuell wiederholen bis der Zahn nicht mehr oder nur noch

e In Abhéngigkeit von der GroRe des Herdes und des Beschwerdebildes eventuell wiederholen.

e Jodoformpaste, Watte, Zement, fir mindestens 3-4 Wochen, bei gréReren Aufhellungen noch einmal wiederholen.

e Ruhigstellung durch gutes AuRer-Kontakt-Schleifen, insbesondere bei den Lateralbewegungen.
e Nach (fast) jeder Feile und bei jedem Medikamentenwechsel drucklose Spilung mit 3 %igem H,0,

e Wenn in einem der Stadien Beschwerden auftreten, einen Schritt zurtick und noch mal mit mehr Geduld desinfizieren.

(*) Das schmeckt jetzt villig penetrant nach Zahnarzt, Sie werden sicher oft an mich denken mdssen, aber wir mdssen
den Zahn sehr sorgféltig desinfizieren, wenn wir den Knocheninfekt ausheilen wollen.

>>> wobei ich — das Alter des Kindes fest im Blick — peinlich dar-
auf achte, mich sehr deutlich vom Apex fernzuhalten. Zur Stillung
einer eventuell anhaltenden Blutung spiile ich drucklos mit
3%igem H,0,. Sistiert die Blutung dabei nicht, lege ich ein mit
H,0, getranktes Wattepellet ein, lasse fir 5 bis 10 Minuten auf
eine Watterolle beiBen und behandle wéahrenddessen den néchs-
ten Patienten. Dann flille ich die Kavitat — absolute Trockenheit ist
auch hier nicht erforderlich — mit Zauberpaste, driicke diese im
Sinne einer Wurzelfiillung mit einem mit Wasser oder H,0, ange-
feuchteten Wattepellet in die Wurzelkanéle, verschlieRe mit Har-
vard und bestelle das Kind am ubernédchsten Tag wieder ein.

Schmerzmittel verordne ich nur, wenn die Eltern angeben, flir den
bei diesem Protokoll besonders seltenen Notfall und die erste
Nacht weder ben-u-ron-Zapfchen noch Ibuprofen-Saft vorratig zu
haben. Antibiotika gebe ich so gut wie nie. Am Ubernéchsten Tag
sieht der Zahn aus, als ware er nie erkrankt gewesen, und ist wie-
der knallfest. Es bleibt fur mich nicht mehr, als soviel Zement zu
entfernen, dass ausreichend Platz fur die definitive Fullung ent-
steht. Dass dies — in diesen Féllen natirlich unter Lokalanésthesie
— auch bei erkrankten, aber entsprechend endontisch behand-
lungsbeddirftigen vitalen Zahnen funktioniert, versteht sich von
selbst.

Schade, dass ich lhnen keine Rontgenbilder zeigen kann, aber
Kinder rontge ich mit Blick auf das bei ihnen mehrfach erhéhte
Strahlenrisiko praktisch nie. Fiir eine Endo schon gleich gar
nicht. Primum nihil nocere — und Gruf an die ,Milchzahnéarzte*!

Man tauscht sich ja im Ruckblick gerne, aber es misste mit dem
Teufel zugehen, wenn ich in den vergangenen 30 Jahren mehr
als 20 Kinder — gefiihlsmaRig wirde ich sagen weniger als 10 —
unter 14 Jahren geréntgt hétte.

Versuchen auch Sie einfach einmal, nach diesem Milchzahn-
Endodontie-Protokoll zu behandeln. Sie werden genau so be-
geistert staunen wie ich (und nie wieder anders behandeln), als
ich zum ersten Mal nach diesem Tipp eines Studienkollegen be-
handelt habe.

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

Weitere Informationen und Literatur

Der 5. und letzte Teil der Serie, die bereits im Niederséchsischen
Zahndrzteblatt erschienen ist, folgt im Anschluss auf den Seiten 39
bis 46 in diesem Heft.

Informationen zur Person des Autors, zu den bereits erschienenen
Folgen, zu Literatur- und Materiallisten finden Sie auf Seite 46.

Die komplette Serie kann von der BVAZ-Website www.bvaz.de und
der DAZ-Website www.daz-web.de heruntergeladen werden.

Unter www.tarzahn.de stellt Dr. Dr. Osswald weitere Informationen
zu seinem Behandlungskonzept und zahlreiche Falldarstellungen
zur Verfligung.
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Die indikationsgerechte Behandlung der bakteriellen Endodontitis
Das ,,Timbuktu-Protokoll“®) Teil 5: komplizierte Gangran

von Dr. Dr. Riidiger Osswald, Miinchen

In den Forum-Heften 118 bis 121 des Jahres 2014 liefert der Allgemeinzahnarzt Dr. Dr. Riidiger Osswald den Lesern
eine systematische Darstellung seines , Timbuktu-Protokolls”. Dabei beschreibt er finf unterschiedliche Entwick-
lungsstadien eines gangrandsen Zahnes, schildert seine persénlich bevorzugte Aufbereitungs- und Wurzelkanal-
fillungstechnik, sein benutztes Instrumentarium und Material und ergénzt seine Ausfiihrungen mit praktischen

Tricks und Tipps zum therapeutischen Vorgehen und zur Patientenaufklérung.

Obturation

Die Anforderungen an den Sealer haben sich im Laufe der ver-
gangenen Jahre diametral gewandelt. Forderte man friiher die
leichte Einbringbarkeit, so propagiert man heute technisch im-
mer aufwendigere und kompliziertere Verfahren. Wurde friiher
die leichte Entfernbarkeit gefordert, so soll der Sealer heute
maglichst kompakt sein, am liebsten mit der Kanalwand fest
verbunden und damit immer schwerer entfernbar. Musste der
Sealer fruher ein lang anhaltend wirksames Desinfiziens enthal-
ten, so soll er heute indifferent und damit biokompatibel sein.
War friiher die Resorbierbarkeit auRerhalb des Wurzelkanals ei-
ne wichtige Bedingung, so gilt diese heute nicht mehr. Eine
solch krasse Wandlung fordert zum genauen Hinterfragen gera-
dezu heraus.

Einfache Obturationsverfahren sind véllig ausreichend

+ES liegt kein wissenschaftlicher Beleg dafir vor, dass irgendei-
nes der héchst unterschiedlichen Obturationsverfahren die Prog-
nose der Behandlung der bakteriellen Endodontitis verbessert”,
berichtet Haapasalo in 2005 nach
ausgiebiger Literaturrecherche.
Das erinnert schon sehr an die
mechanische Aufbereitung: So
wie es offensichtlich unerheblich
ist, in welcher Technik man auf-
bereitet (siehe Teil 1), so ist es offensichtlich einerlei, mit wel-
cher Technik man abfiillt. Bedeutsam scheint allein zu sein, dass
man es ordentlich macht.

Warum haben die Altvorderen die Forderung
nach leichter Entfernbarkeit aufgestellt?

Ganz einfach: Sie waren sich der Unzulanglichkeit ihrer Behand-
lungsprotokolle offensichtlich bewusst und wollten bei einem
Misserfolg dem Nachbehandler eine Chance auf eine einfach
durchzufiihrende Revision lassen. Und heute? Revisionen sind
per se nicht immer einfach. Besonders schwierig und aufwendig
sind sie jedoch immer dann, wenn die Wurzelkanalfillung mit
hohem technischem Aufwand gelegt wurde. Oder wenn sie mit
+Russisch Rot" (siehe Teil 4) erfolgte, aber dann muss man sie ja
in aller Regel auch nicht revidieren. Dabei gibt es keine wissen-
schaftlich belegbare Abhangigkeit zwischen der Dichtigkeit der
Wurzelfiillung und der Ausbildung einer apikalen Ostitis nach
Obturation: ,Die Ergebnisse des Penetrationstestes waren ab-
héngig von der Qualitat der Wurzelfiillung, lieRen aber keinerlei

wDas Abfiillen mit indifferenten Sealern wie Zement und
Guttapercha wurde zu Anfang des 20. Jahrhunderts in
Eurapa als ,Amerikanische Methode* bezeichnet”?

... und als nicht zielfiihrend verworfen,

Aussage dariiber zu, ob sich eine periapikale Ostitis entwickeln
wiirde oder nicht.“® Hinter dem Bemiihen, mdglichst kompakte
und am allerbesten mit der Kanalwand verbundene Wurzelfil-
lungen zu legen, steht die Hoffhung, die das eigene Protokoll im
Zahn (iberlebenden Keime wie in einem Mausoleum einzumau-
ern. Das hat sich allerdings langst als Illusion erwiesen®,

Warum sollte der Sealer friiher ein anhaltend wirksames
Desinfektionsmittel enthalten?

Sterilisieren bedeutet, Keimfreiheit zu erzeugen. Dazu missten wir
den infizierten Zahn in den Steri stecken. Das geht zumindest so
lange nicht, wie der Kopf des Patienten noch daran hangt. Wir kdn-
nen leider nur desinfizieren. Und Desinfizieren bedeutet, lediglich
Keimarmut zu erzeugen. Es wird also immer Bakterien geben, die
das jeweilige Desinfektionsprotokoll tiberleben. Arztlicherseits miis-
sen wir also dafiir sorgen, dass es vor dem Abfiillen méglichst weni-
ge Uberlebende gibt, und denjenigen Erregern, die trotzdem (iberle-
ben, missen wir ihre Vermehrung und Ausbreitung so schwer wie
nur irgend moglich, am allerbesten also unméglich machen. Um
dieses Ziel zu erreichen, muss der Sealer quasi per Definition ein
moglichst lang anhaltend wirksa-
mes Desinfektionsmittel enthalten.

Die Amerikaner haben, was die
erfolgreiche Behandlung der En-
dodontitis anbelangt, in den letz-
ten 80 Jahren nichts dazu gelernt; man sieht das daran, dass sie
die ,Amerikanische Methode" nach wie vor propagieren und an-
wenden. Wir Européer haben jedoch einen unverzeihlichen
Ruckschritt gemacht, weil wir heute die ,Amerikanische Metho-
de* lehren und anwenden, die wir bereits vor 80 Jahren auf-
grund umfangreicher wissenschaftlich-histologischer Untersu-
chungen als nicht zielfiihrend verworfen hatten®,

Warum sollte frither ein Sealer auf3erhalb des Wurzelkanals
resorbierbar sein?

Wenn man fiir die Desinfektionsmittel Zugang zu allen potentiell
bakteriell infizierten Bereichen schafft, also auch zum Peridontal-
raum, zum Granulom, zur Fistel und zur Zyste, nichtsdestotrotz >>>

(*) Warum ,, Timbuktu-Protokoll“? Der Name hat sich aus einem Statement D,
Osswald's In einer Internetmailingliste ergeben, als er, nach seiner spezieller.
Technik und ,,Mechanik” befragt, sinngemdal3 antwortete: ,Man gebe mir ir-
genaeine marktgéngige Feile und ein potentes Desinfektionsmittel und ich be-
hanaele (fast) jeden Winzelkanal erfolgreich, zur Not auch mitten in Timbuktu!
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Fall 1: Therapeutische Via falsa

Abb. 1: Revision eines vor vielen Jahren nur maximal halb abgeftillten Wurzelkanals am Zahn
45 bei Zustand nach abszedierender Exazerbation im April 2005. Da sich der Kanal uber die
vorhandene WF hinaus als nicht durchgéngig erwies, wurde die Durchgéngigkeit im Sinne ei-
ner therapeutischen via falsa erzwungen, um Zugang zur Aufhellung zu schaffen. Zu einem
solchen Vorgehen waren die Altvorderen wegen ihres unzureichenden Instrumentariums bei
gekrimmten Kanélen haufiger gezwungen.

Abb. 2: Unmittelbar nach WF im September 2005 ist die Aufhellung weitgehend ausgeheilt.
Am Zahn 44 hat sich zwischenzeitlich ebenfalls eine apikale Ostitis ausgebildet.

Abb. 3: Messaufnahme von Zahn 44 nach Stiftinsertion an Zahn 45. Da die Ausheilung einer
derart kleinen, frischen und diffusen Aufhellung wie der an Zahn 44 bei stringenter Anwen-
dung des beschriebenen Protokolls als nahezu 100 %ig sicher vorausgesetzt werden kann,
kann die sorgféltige Desinfektion gleichzeitig mit der prothetischen Neuversorgung erfolgen.

Abb. 4: Die Langzeitkontrolle im November 2013 belegt die réntgenologisch knochendichte

Ausheilung beider apikaler Ostitiden. Der an 45 {iberpresste Sealer ist weitgehend resorbiert.

>>> jedoch vollstandig abfillen will, kann man leichtes Uberfiil-
len bzw. Uberpressen mit Wurzelfullmaterial nicht immer zuver-
lassig vermeiden. Man schafft schlieRBlich Zugang zu Hohlréu-
men. Und die Bedingung fiir Uberfiillen/Uberpressen ist nun
einmal, dass ein Hohlraum vorhanden ist. Die Hochschullehrer in
Deutschland behaupten nun, man miisse Uberfiillen unbedingt
vermeiden, weil es die Erfolgsaussichten verschlechtert. Sie ha-
ben das zwar wie immer nicht selbst untersucht, aber wenn man
die Ergebnisse einiger wissenschaftlicher Studien aus anderen
L&ndern anschaut, kann man zunéchst tatséchlich diesen Ein-
druck gewinnen. Schaut man jedoch genauer hin, kommt man
nicht umhin, Folgendes festzustellen:

» Ob Uberfiillen/Uberpressen schadlich oder unschadlich ist,
ist in hohem Mal%e von der Resorbierbarkeit des Sealers ab-
hé&ngig. Und natirlich davon, ob er ein Desinfektionsmittel
enthalt, das die auBerhalb der Wurzel mdglicherweise noch
Uberlebenden Bakterien abtdtet. Denn in diesem Falle wirde
er ja die grundlegende arztliche Forderung an jegliche Thera-
pie erfillen, némlich den Korper in seiner Tendenz zur Selbst-
heilung zu unterstiitzen. Erinnern Sie sich, wie die Chirurgen
die Osteomyelitis ausheilen? Sie schaffen Zugang, entfernen
den infizierten Knochen so gut es geht mechanisch, legen lo-
kal wirksame Antibiotika ein und bringen sie so in direkten
Kontakt mit den flr den Infekt verantwortlichen Bakterien.

> Die Folgen von Uberfiillen/Uberpressen sind natiirlich auch
abhéngig davon, was in einen potentiell infizierten Bereich
eingebracht wird. Wenn man indifferenten Sealer in infizier-
ten Knochen einbringt, ist das zweifellos von Nachteil, weil er
dann einen zusatzlichen Reiz setzt, der die Entziindung un-
terhalt oder gar verstarkt. Uberfillt bzw. tberpresst man je-

doch einen desinfektionsmittelhaltigen, resorbierbaren Sealer,
nachdem die einzufordernde Keimarmut bereits erreicht ist,
stellt sich die Situation véllig anders dar. So toleriert der ste-
rile Knochen ja sogar das Einbringen von Implantaten, wéh-
rend das fir infizierten Knochen keinesfalls gilt!

Empfohlene Sealer und ihre Bewertung

B AH26: spaltet beim Abbinden Formaldehyd ab. Da spielt die
Zytotoxizitat, die hochschulseitig als Argument gegen die
Anwendung wirklich potenter Langzeitdesinfektionsmittel
missbraucht wird, auf einmal keine Rolle mehr.

W MTA: der teuerste und zurzeit am meisten beworbene Sea-
ler. Dabei handelt es sich um nichts anderes als Portland-
Zement. MTA enthalt Arsen! Teilweise in Mengen, die deut-
lich Gber dem Grenzwert liegen. Auch hier scheint die Zyto-
toxizitat auf einmal keine Rolle mehr zu spielen.

B N2: Obsolet, sagt die Wissenschaft, weil Formaldehyd als
Langzeitdesinfiziens enthalten ist. Dabei ist N2 ein vom
Bundesamt fiir Arzneimittel zugelassenes Medikament und
der weltweit am meisten verwendete Sealer. Sogar in der
Schweiz! Ein Glick, mdchte man mit Blick auf den Zahner-
halt sagen.

Ich verwende seit rund 30 Jahren mit groRem und voraussagbarem
Erfolg ausschlieBlich Endomethasone N in Einstifttechnik, wobei
das ,N“ fur ,Neu“ steht. Als dieser Sealer noch Endomethasone
hief3, enthielt er genau wie N2 Formaldehyd, das jedoch in der
Folge der damaligen Hysterie durch Dijodidthymol ersetzt wurde.
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Fall 2: Ausheilung einer seit 2 Jahren bestehenden Fistel

Abb. 1. Messaufnahme nebst Fisteldarstellung von der Quelle bis zur Mindung einer seit 2 Jahren bestehenden vestibularen Fistelung einer
apikalen Ostitis an Zahn 25 im Februar 2004. Die Fistel ist innerhalb von 2 Wochen geschlossen.

Abb. 2: Unmittelbar nach WF im April 2004 ist die Aufhellung weitgehend ausgeheilt.

Abb. 3: 9 Jahre persistiert der unauffillige Befund an der Wurzelspitze am Zahn 25. Am Zahn 27 hat sich distal leider eine profunde Karies
entwickelt, die eine weitere, sicher voraussagbar erfolgreiche endodontische Versorgung erforderlich macht.

Und wie es der Zufall will, wirkt Dijodidthymol sehr gut gegen
Enterococcus faecalis®, der ja der ausgewiesener Problemkeim
in der Endodontie ist, weil er fakultativ anaerob ist, noch dazu
biofilmbildend, und in der Folge unter den schwierigsten Bedin-
gungen (berleben kann. Endomethasone N wird auferhalb des
Kanalsystems unter réntgenologisch knochendichter Ausheilung
gut resorbiert. Eine geringe Mange Cortison ist auch noch bei-
gemischt. Das sorgt dafiir, dass die Patienten nie Beschwerden
haben, wenn es berflllt/-presst wird. Fiir mich ist Endometha-
sone N der ideale Sealer.

Ich entferne die letzte medikamentdse Einlage aus den Haupt-
kandlen unter Spulung mit 3 %igem H,0, und trockne kurz mit
Papierspitzen. AnschlieRend rotiere ich Endomethasone N mit
Hilfe eines im grinen Winkelstiick eingespannten Pastinjekt-
Instruments unter hoher Drehzahl in alle Kandle ein und entfer-
ne den Uberschuss mit einem Wattepellet. Dann kondensiere ich
mit einer, bei besonders weiten Kandlen gelegentlich auch mit
zwei oder gar drei Guttaperchaspitzen, wobei die erste einen
groReren Durchmesser haben muss als die letzte Feile, mit der
ich bis apikal aufbereitet habe. Notfalls fiihre ich den Guttaper-
chastift verkehrt herum ein. Dabei ist es mir nicht wichtig, ob
das Ende des Guttaperchastiftes genau am oder beispielsweise 2
mm vor dem Apex zu liegen kommt. Entscheidend ist, den Gut-
taperchastift nicht tber die Wurzelspitze hinauszuschieben, weil
Guttapercha ja nicht resorbierbar ist. Das koronal (iberschiissige
Material trenne ich mit einem heiBen Instrument am Kavitaten-
boden ab, wische die Kavitdat mit einem in H,0,-getrankten
Wattepellet aus und bedecke die Kanaleingdnge mit einer diin-
nen Schicht Havard-Zement oder Ketac-Bond. Dass die Patien-
ten beim Einrotieren und ganz besonders beim Nachschieben der
Guttaperchaspitze kurz zucken, ist nicht ungewohnlich. Ich war-
ne sie deshalb vor und kommentiere das Ereignis mit den Wor-
ten: ,Schon. Jetzt wissen wir, dass die Kandle vollstandig abge-
fullt sind! AnschlieRend lasse ich die Kontrollrontgenaufnahme
anfertigen. Unter Wasserkiihlung reinige ich dann die Kavitét
und ihre Rander mit einer diamantierten Birne und frische dabei
Dentin und Schmelz an, um in gleicher Sitzung die (Aufbau-)Ful-
lung in Saure-Atz-Bonding-Technik legen zu kénnen.

Beim Pastinject-Instrument der Firma Micro-Mega handelt es
sich um eine Variante des gebrauchlichen Lentulos, die aber tber
alle Malen effektiver ist, in verschiedenen Iso-GréRen angebo-
ten wird, so gut wie nie bricht, welche Paste auch immer extrem
gut transportiert und das Erzeugen von Luftblasen quasi aus-
schlieft. Ich verwende jeweils die GroRe, die der groBten Feile
entspricht, mit der ich als letzter bis apikal aufbereitet habe.
Selbst fur den Fall, dass Sie meine sémtlichen Behandlungsemp-
fehlungen prinzipiell ablehnen sollten, weil Sie von der offiziel-
len Lehrmeinung nicht lassen wollen oder kdnnen, wéren sie
ausgesprochen gut beraten, zukinftig zumindest Pastinject-
Instrumente anzuwenden. Das ist mal ein echter 100-$-Tipp.

Grundsétzliches zu wissenschaftlichen Studien

Praktisch alle wissenschaftlichen Studien zu Erfolgsquoten in der
Endodontie haben eine gemeinsame, bis heute vollstandig ausge-
blendete, nichtsdestotrotz aber grundsatzliche Schwéche: Unter-
sucht werden nur Félle, die bereits das Stadium der Wurzelftillung
erreicht haben, also in erheblichem Umfang bereits erfolgreich
behandelt wurden. Alle Félle, die dieses Stadium gar nicht erst er-
reichen, also auf dem Wege dorthin bereits extrahiert oder zumin-
dest wurzelspitzenreseziert werden, fallen heraus. Und das sind in
Deutschland immerhin mehr als 20 % (siehe Statistiken in den
KZBV-Jahrbiichern). Das ist so, als wiirde man bei wissenschaftli-
chen Untersuchungen (ber Erfolgsquoten in der Implantologie die
Frahverluste aul3en vor lassen und nur die Implantate einbeziehen,
die zumindest das Stadium der Osseointegration einmal erreicht
haben. Noch dazu kann man aus keiner Studie die Indikationsstel-
lung des jeweiligen Autors zum Zahnerhaltungsversuch herauslesen.
Man weil3 also nie, ob sie weit oder eng gestellt wurde. Sjégren et
al.® haben in diesem Zusammenhang den Ausdruck ,Intelligent ca-
se selection” gepragt. Und der trifft es genau: Denn je schlauer der
jeweilige Autor ist und desto enger er die Indikation zum Zahner-
haltungsversuch in der Folge stellt, je schneller er also mit der
Zange ist, desto besser werden seine Ergebnisse ausfallen.

Um diesen Umstand praktisch zu verdeutlichen, sei in diesem
Zusammenhang die in 2005 verdffentlichte retrospektive >>>
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Fall 3: Ausheilung einer nach WSR erneut exazerbierten apikalen Ostitis

Abb. 1: Abszedierende Exazerbation eines vor mehreren Jahren resezierten Zahnes 36 mit re-
trogradem Verschluss im Mai 2007

Abb. 2: Kontrollaufnahme nach 5 Monaten im Oktober 2007 bei klinisch vollstandiger Be-
schwerdefreiheit. Die rontgenologische Aufhellung ist kaum reduziert, die Jodoformpaste je-
doch als Zeichen anhaltend entzundlicher Aktivitdt im Hohlraumsystem nahezu vollsténdig
resorbiert. Es erfolgt eine erneute medikamentdse Einlage mit Zauberpaste.

Abb. 3: Unmittelbar nach WF im Mai 2008 bei klinischer Beschwerdefreiheit und réntgeno-
logisch nahezu vollstandig abgeschlossener Ausheilung der apikalen Ostitis.

Abb. 4: Die 5-Jahreskontrolle im September 2013 zeigt die rontgenologisch vollstandige knochendichte Ausheilung bei anhaltender Beschwerdefreiheit.

>>> Studie von Richard Stoll und Kollegen Uber die Langzeiter-
gebnisse bei Wurzelkanalbehandlungen an der Philipps-
Universitat in Marburg beispielhaft erwahnt®”. 965 Zahne wur-
den in 1990 und 1991 endodontisch behandelt, von denen stolze
51 (5,3 %) primar reseziert wurden und deshalb gar nicht erst in
die Studie aufgenommen wurden, so dass nur noch 914 Zahne
verblieben. Im Vergleich zu anderen Studien nur bescheidene
191 (21 %) dieser Z&hne wiesen eine réntgenologisch sicher di-
agnostizierbare apikale Parodontitis auf. Der Anteil an Revisio-
nen war im Vergleich mit 13,2 % (121) noch dazu sehr klein. Al-
lein diese drei Zahlen zeigen deutlich, dass die Indikationsstel-
lung zum konservierenden Zahnerhalt in Marburg in dieser Zeit
ausgesprochen eng gestellt wurde. Trotzdem gingen 105 Zahne
im Untersuchungszeitraum verloren, der mit durchschnittlich
weniger als drei Jahren noch dazu ausgesprochen kurz war.
Setzt man diese Zahl zu den von Stoll in seine Studie einbezo-
genen 914 Zahnen in Bezug, so rechnet sich eine Quote von gra-
vierenden Komplikationen in Héhe von 11,5 %. Z&hlt man zu
den verloren gegangenen Zahnen diejenigen hinzu, die primar
reseziert worden waren und im konservierenden Sinne ja auch
als gravierende Misserfolge gewertet werden miissten, und setzt
dann diese insgesamt 156 Zahne in Bezug zum Anfangsbestand
von 965 Z&hnen, so errechnet sich eine Rate an schweren Kom-
plikationen von bereits 16,2 %. Hinzuzurechnen waren dartber
hinaus diejenigen Zahne, die wéhrend des Untersuchungszeit-
raums eine Wurzelspitzenresektion erleiden mussten, genau wie
die, die wahrend der Studiendauer revidiert werden mussten.
Und natirlich auch noch diejenigen Zéhne, die im Verlauf eine
apikale Ostitis entwickelten bzw. deren pathologischer apikaler
Befund nicht ausheilte oder sich sogar vergrofierte. All diese
wichtigen Kennzahlen, die unerlésslich sind, um die in dieser
Studie berichteten Erfolgsquoten beurteilen und richtig einord-
nen zu kénnen, fehlen leider. Alles in allem ist davon auszuge-
hen, dass nicht wie verdffentlicht nur jeder 11., sondern trotz
deutlich eingeschrankter Indikationsstellung zum Zahnerhalt

vielmehr mindestens jeder 5. endodontisch behandelte Zahn eine
gravierende Komplikation erlitt. Man sieht, was man mit Statis-
tik alles machen kann, und wie kritisch man veréffentlichte Er-
gebnisse von Studien hinterfragen muss.

Dessen ungeachtet sind die Erfolgsquoten im Vergleich zu ande-
ren bakteriellen Infektionskrankheiten alles andere als tberzeu-
gend, um nicht zu sagen seit mehr als 60 Jahren unveréndert
schlecht®. Umfassende, bis zur Mitte des letzten Jahrhunderts
zurlickreichende Literaturstudien von Kojima et al. aus dem Jah-
re 20047, deren Ergebnisse von Ng et al. in 2007 und 2008 ®
sehr eindrucksvoll bestatigt wurden, lieferten folgende Resultate:

Fast 10 % der Z&hne ent-
wickeln innerhalb von 1 bis
3 Jahren nach Wurzelfullung
eine rontgenologisch diag-
nostizierbare apikale Ostitis.
Rund 20 % der Falle entwi-
ckeln innerhalb weniger Jah-
re eine rontgenologisch diag-
nostizierbare apikale Ostitis.
Bei rund 30 % der Z&hne
heilt der Knocheninfekt nicht
aus. Die Aufhellung persistiert
oder vergréRert sich.

Akute, réntgenologisch
unauffallige Pulpitis

Devitale, réntgenologisch
unauffallige Zahne

Devitale Zahne mit réntgeno-
logisch diagnostizierbarer
periapikaler Aufhellung

Revision devitaler Z&hne mit
rontgenologisch diagnosti-
zierbarer periapikaler Aufhel-

lung

Bei beinahe 40 % der Félle
heilt der Knocheninfekt nicht
aus. Die Aufhellung persistiert
oder vergréRert sich.

Das ist aber leider noch nicht alles. Klinische bakteriologische
Studien beschrénken sich in der erdriickenden Mehrzahl darauf,
Papierspitzen vor und nach der jeweiligen Therapie in die Haupt-
kanale zu platzieren, um sie anschlieRend zu bebriiten. Das ist
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Fall 4: Ausheilung einer periapikalen Taschenzyste

Abb. 1: Zufallshefund anlasslich der rontgenologischen Kontrolle eines tief zerstorten Zahnes
47 mit klinisch durch Uberinstrumentierung bestatigter periapikaler Taschenzyste, aus der sich
reichlich Ubel riechendes, rotlich-schwarzes Sekret entleert, im April 2000.

Abb. 2: Unmittelbar nach WF im August 2000 befindet sich die Zyste bei klinischer Be-

schwerdefreiheit in Abheilung begriffen.

Abb. 3: Bei der Jahreskontrolle unmittelbar vor prothetischer Versorgung im November 2001
ist die rontgenologisch knochendichte Ausheilung bei anhaltender Beschwerdefreiheit weiter

vorangeschritten und der tiberpresste Sealer in Resorption begriffen.

Abb. 4: 7 Jahre nach WF und 6 Jahre nach prothetischer Versorgung mit einer Einzelkrone ist
die réntgenologisch knochendichte Ausheilung der Zyste im April 2014 weitgehend abge-
schlossen und die Resorption des tiberpressten Sealers weiter fortgeschritten.

Abb. 5: 14 Jahre nach WF und 13 Jahre nach prothetischer Versorgung zeigen sich im April
2014 nach nahezu vollstandiger Resorption des Uberpressten Sealers bei anhaltender Be-
schwerdefreiheit apikal rontgenologisch unauffallige Knochenverhéltnisse.

ein medizinisch véllig unsinniges Verfahren. Denn wir wissen be-
reits seit 100 Jahren, dass die Hauptkanéale nur rund 50 % des
endodontischen Hohlraumsystems abbilden. Nichtdestotrotz
werden die inzwischen zahllosen Endodontie-Journale Jahr um
Jahr mit derart unsinnigen und aussageschwachen Studien ge-
fullt. Mit dem noch dazu immergleichen Ergebnis, dass nicht mal
die allein untersuchten Hauptkanéle keimfrei werden. Histolo-
gisch belegte klinische Studien, die allein in der Lage sind, die
Behandlungsergebnisse unter Einbeziehung des gesamten Hohl-
raumsystems zu evaluieren, sind heute — ganz im Gegenteil zu
den Zeiten der Altvorderen — die sehr seltene Ausnahme von der
Regel™., Die verschwindend wenigen, die in neuerer Zeit verof-
fentlich wurden® *? zeigen, dass in praktisch allen Féllen Bakte-
rien das herkdmmliche Desinfektionsprotokoll nicht nur in den
Hauptkanélen Uberleben, sondern vor allem in den Nebenkand-
len, den Tubuli, im periapikalen Raum und im Granulom. Mithin
also genau dort, wo Otto Walkhoff sie schon vor fast 100 Jahren
gefunden und zu ihrer Eliminierung seine mit Kampfer vollstan-
dig gesattigte ChKM-Losung entwickelt hat. Er beschrieb seine
histologischen Befunde weiland ausgesprochen plastisch und
einpragsam®?:

»Die Erreger sind in ihrem Verhalten, ifirer Widerstandsféhigkeit und ihrer
Lage in bisher viel zu wenig gewdrdigten Schiupfwinkeln schon bei der Be-
handlung einer einfachen gangréndsen Pulpa viel zu sehr unterschitzt
Nicht einige Einlagen fiir einige Tage vermdgen sie in jenen zu vemichten,
wie sie bisher ausgefiihrt wurden. Das vermag nur eine maglichst lange fiir
Wochen und Monate anhaltende Wirkung von gentigend starken Kampi-
mitteln aufr die Mikroorganismen zu erzielen.”

Damit ist zweifelsfrei belegt, dass Otto Walkhoff vor nunmehr
deutlich mehr als 80 Jahren schon mit wissenschaftlicher Akribie
erforscht hatte, was gerade durch die neuesten histologischen
Untersuchungen und molekularen bakteriellen Nachweisverfah-
ren zum zweiten Mal wissenschaftlich bewiesen wurde. Sie wer-
den zustimmen missen, dass es Uber alle Maf3en bedauerlich
gewesen wére, wenn dieses geballte zahnerhaltende Wissen ver-
loren gegangen wére. Man kénnte — um endlich eine nachhalti-
ge Anderung in der Auffassung zu erreichen — geneigt sein,
sémtliche Endodontologen dieser Welt einzusperren und sie erst
dann wieder herauszulassen, wenn sie diesen Satz spontan und
fehlerfrei aufsagen konnen, selbst wenn sie mitten in der Nacht
geweckt werden. Vor diesem Hintergrund wundert es nicht, dass
auler in Deutschland seit Jahren nachgerade verzweifelt deut-
lich potentere Desinfektionsmittel gesucht und wirksamere Des-
infektionsprotokolle eingefordert werden® &7:8.9.10),

Die Therapie von gréReren und groRRen apikalen Aufhellungen

Sie unterscheidet sich von der bei manifester Gangran (siehe Teil
4) nur durch die grofRere Geduld, die Patienten und Behandler
wahrend der Desinfektionsphase aufbringen missen. Dabei gilt,
dass man héchstens zu wenig bzw. zu kurze Zeit desinfizieren
kann, nie aber zu lange bzw. zuviel. Mit zunehmender Erfahrung
und mit Blick auf die Entwicklung des klinischen Bildes (Rlck-
gang der Beschwerden, der bukkalen Schwellung, der Knochen-
auftreibung, des Lockerungsgrades, des begleitenden Abszesses,
usw.) entwickelt man schon bald ein sicheres Gefuhl dafiir, >>>
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Fall 5: Ausheilung einer groRen diffusen Aufhellung mit zystischer Fistelung

Abb. 1: Sehr groRe diffuse Aufhellung an einem vestibulér druckdolenten und devitalen Zahn
46 im Marz 2000. Dass die apikale Ostitis in den Interdentalraum fistelte, wurde erst bemerkt,

als sich beim Spiilen H202 aus dem Fistelmaul entleerte.

Abb. 2: Unmittelbar nach WF im Mai 2000 ist die diffuse Aufhellung sehr deutlich in Abhei-
lung begriffen. Der Sealer ist in den zystisch erweiterten Fistelgang lberpresst, das Fistelmaul
aber schon sehr lange verschlossen. Nehmen Sie die mangelhafte Aufnahmetechnik als Zei-
chen, dass es sich hier um Félle aus der taglichen Praxis handelt. Man sieht, was man sehen
muss. Kein Grund also, den Patienten erneut und unnétig einer zusétzlichen Strahlenbelastung

auszusetzen.

Abb. 3: Bei der 5-Jahreskontrolle vor prothetischer Versorgung im Januar 2005 ist die réntgenologisch knochendichte Ausheilung bei anhal-
tender klinischer Beschwerdefreiheit weit fortgeschritten. Der (iberpresste Sealer ist bereits deutlich resorbiert.

Abb. 4: 12 Jahre nach WF und 7 Jahre nach Versorgung mit einer Einzelkrone ist die Resorption des tiberpressten Sealers an Zahn 46 unter
rontgenologisch knochendichter Ausheilung weit vorangeschritten. An Zahn 45 hat sich zwischenzeitlich eine apikale Ostitis entwickelt, die ei-
ne Revision mit sorgféltiger Desinfektion zur sicher voraussagbaren Ausheilung erforderlich macht.

>>> wann man den jeweilig néchsten Behandlungsschritt durch-
fuhren kann. Antibiotika verordne ich primar in aller Regel lediglich
bei manifesten Abszessen, um der Gefahr ihres Durchbruchs in die
tiefen Logen vorzubeugen, was eine lebensgefahrliche Komplikation
darstellen und den Patienten auf die Intensivstation bringen wiirde.
In seltenen Ausnahmeféllen auch dann, wenn ein Zahn trotz gedul-
diger Therapie und trotz eines Versuchs mit Zauberpaste partout
nicht beschwerdefrei wird, also vestibulér druckdolent bleibt, und
auch eine Inzision der Schleimhaut und des Periostes zur Entlas-
tung nicht ausreicht oder vom Patienten abgelehnt wird.

Die Therapie bei apikalen Fistelungen

Fisteln dentaler Genese bilden im Sinne des ,ubi pus, ibi evacua“
den gelungenen Versuch der Selbstheilung des Koérpers ab. Kann
der Eiter abflieRen, ist der Patient auf’er Gefahr und meist auch
beschwerdefrei. Fisteln sind in aller Regel dann sicher voraussag-
bar ausheilbar, wenn es gelingt, sie Uiber den Wurzelkanal mit 3,5
%igem H,0, zu durchspulen. Tritt Spilflussigkeit aus dem Fistel-
maul aus, bedeutet dies schlieflich nichts anderes, als dass es ge-
lungen ist, guten Zugang zum Ausgangspunkt der Fistel im infi-
zierten Knochen und damit zum Zentrum des zu behandelnden In-
fekts zu schaffen. Die réntgenologische Darstellung der Fistel ge-
lingt meist sehr gut, indem man einen Guttaperchastift unter
sanftem Druck durch das Fistelmaul vorschiebt, was beim Patien-
ten nur geringe unangenehme Sensationen hervorruft. Da das
Sekret, der Pus oder zumindest der Druck Uber den Fistelgang
nach aulRen entweichen koénnen, lege ich nach weiter Aufberei-
tung ChKM ein, lasse jedoch in aller Regel nicht ,bedingt offen*,
sondern verschlieBe priméar mit Cavit. Ich wiederhole dies solan-
ge im Abstand von drei Tagen bis zu einer Woche, bis die Fistel
geschlossen ist. AnschlieRend lege ich Jodoformpaste fiir min-

destens 3 Monate ein und verschlieRe mit Zement. Heilt die Fis-
tel in einem seltenen Ausnahmefall unter dieser Therapie nicht
ab, presse ich mit dem Pastinject-Instrument reichlich Jodo-
formpaste in die Kanéle und den periapikalen Knocheninfekt ein,
wiederhole das alle vier bis sechs Wochen und warte geduldig
ab, dass die Natur ihre Arbeit macht. Gelingt das Spulen der Fis-
tel Uber den Wurzelkanal nicht, muss besonders geduldig desin-
fiziert werden, weil man in diesen Fallen keinen optimalen Zu-
gang zum Knocheninfekt gefunden hat und auf die Kriechfahig-
keit von ChKM vertrauen muss.

Die Therapie von apikalen Zysten

Periapikale Zysten sind weder rontgenologisch noch klinisch sicher
zu diagnostizieren. Histologisch soll es sich je nach Autor aller-
dings bei 15 % bis 40 % der entziindlichen periapikalen Verande-
rungen um radikuldre Zysten handeln, wobei periapikale Taschen-
zysten, die zum Wurzelkanal hin gedffnet sind, gegeniiber periapi-
kalen wahren Zysten, die vollstandig von Zystenepithel ausgeklei-
det sind, histologisch deutlich haufiger diagnostiziert werden®®.
Periapikale Taschenzysten gelten als sehr schwierig, periapikale
wahre Zysten als konservierend ausgesprochen selten bis gar nicht
ausheilbar. Diese Vorstellung kann ich mit Blick auf meine eigenes
Patientengut, bei dem ich die Indikation zum Zahnerhalt ausge-
sprochen weit stelle, nicht bestétigen. Aber vielleicht machen die
Patienten mit Zysten ja auch einen groRen Bogen um meine Pra-
xis. Ca. 50 % aller Zysten sollen bakteriell infiziert sein. In mei-
nen Augen spricht alles dafir, dass diese Schwierigkeiten durch
die bisher nicht indikationsgerechte Behandlung begriindet sind.
Wir missen einfach anders behandeln und dazu in jedem Fall
erst einmal Zugang zur Zyste schaffen, um diese zu entleeren, zu
desinfizieren und dariiber hinaus potente Desinfektionsmittel in
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direkten Kontakt mit den Erregern und dem Zystenepithel zu
bringen. Das ist einmal die Grundvoraussetzung! Denn eine Zyste
kann nur dann ausheilen, wenn das sie auskleidende Epithel zer-
stort wird. Und schon erweist sich die hochschulseitig beinahe
hysterisch kommentierte Zytotoxizitat wirklich potenter Desin-
fektionsmittel als conditio sine qua non eines erfolgreichen The-
rapiekonzeptes. Denn genau wie diese die Bakterien abtoten,
bringen sie das Zystenepithel zum Absterben, wenn sie ausrei-
chend lange und in geniigender Konzentration mit diesem in
Kontakt gebracht werden, und schaffen so erst die Vorausset-
zung fir den voraussagbaren Behandlungserfolg.

Die Therapie bei abgebrochenem Instrument

Wo gehobelt wird, fallen Spane. Kein Wunder also, dass gele-
gentlich auch einmal eine Feile abbricht. Das ist in jedem Falle
argerlich, aber kein Beinbruch. Unerlasslich ist es, den betroffe-
nen Patienten uber diese Komplikation in jedem Falle, am besten
vor einem Zeugen, aufzuklaren und dies auch zu dokumentieren.
Dann ist man — forensisch gesehen — auf der sicheren Seite. Eine
Metaanalyse wissenschaftlich verwertbarer Studien Uber endo-
dontisch behandelte Zahne bei Zustand nach Instrumentenfrak-
tur, die im Jahre 2010 von Panitvisai und Kollegen™ veroffent-
licht wurde, belegt, dass die Prognose des betroffenen Zahnes
davon nicht verschlechtert wird. Die Erfolgsquote wird wie im-
mer auch in diesen Féllen lediglich durch das Vorliegen einer a-
pikalen Parodontitis vor Behandlungsbeginn negativ beeinflusst.
Dieser Befund steht im Gegensatz zum Hype, den die Spezialis-
ten diesbeziiglich veranstalten, indem sie keine auch noch so
schlechte Gelegenheit auslassen, das Entfernen — und damit die
Uberweisung — mit Nachdruck einzufordern. Selbstverstandlich
entferne auch ich leicht erreichbare Fragmente, nicht aber tief
im Kanal frakturierte. Das Risiko, dabei mehr zu schaden als zu
nitzen, uberwiegt eindeutig™. Ein abgebrochenes Instrument
stellt zwar eine mechanische Behinderung fur weitere Therapie-
mafRnahmen dar, verschlieBt aufgrund seiner Form den Kanal je-
doch nicht vollstandig. Je groRRer der Durchmesser, desto weni-
ger. Die notwendige Therapie versteht sich daher von selbst:
(Noch) geduldiger desinfizieren und dazu Medikamente einset-
zen, die besonders kriechfahig sind, wie beispielsweise ChKM
nach Walkhoff.

Schlafende Hunde

Als schlafende Hunde werden gerne solche Zéhne bezeichnet, die,
obwohl schwer erkrankt, klinisch symptomlos imponieren und
meist nur zuféllig bei einer routineméaRigen Réntgenkontrolle ent-
deckt werden. Wenn man solche Z&hne therapiert, besteht immer
die Gefahr, den ,Hund“ zu wecken. Das passiert zwar selten, ist
jedoch ber die MafRen unangenehm, weil der zuvor véllig be-
schwerdefreie Patient plétzlich eine heftige Symptomatik entwickelt.
Noch dazu erweisen sich diese Zahne nicht selten als ausgespro-
chen therapieunwillig. Erkléren lasst sich dieses Phanomen viel-
leicht damit, dass eine Besiedlung mit fakultativ anaeroben Kei-
men vorliegt, die, wenn sie plétzlich mit Sauerstoff versorgt wer-
den, ,tief Luft holen“, wodurch der chronische Infekt exazerbiert.
Man muss diese Patienten also vorwarnen, sonst nehmen sie ei-
nem die Therapiebemiihungen sehr tbel. Um derartigen Kompli-
kationen vorzubeugen, verschlieRe ich diese Zahne nie primar,
schon gar nicht vor dem Wochenende, sondern lege ChKM ein
und lasse die Trepanationséffnung bedingt offen. Auch fiir diese
Zahne gilt: Noch geduldiger desinfizieren als sonst!

Fazit: Sowohl als auch!

Im Grunde ist die Problematik des endodontischen Zahnerhalts
sehr Gberschaubar. In der Folge ist es um so verwunderlicher,
dass sie trotz der mechanischen Hochrlistung, deren Zeuge wir
in der Vergangenheit geworden sind, immer noch ungeldst ist:
Bei der Endodontitis handelt es sich atiologisch in aller Regel um
eine bakterielle Infektionskrankheit, deren Pathogenese seit bei-
nahe einem ganzen Jahrhundert genau so vollstandig beschrie-
ben worden ist wie das anatomische Umfeld, in der sie abléuft.
Grundvoraussetzung fur den voraussagbaren und langfristigen
Behandlungserfolg auch in komplizierten Féllen ist somit die
Ausheilung des bakteriellen Infekts. Erschwerend kommt ledig-
lich hinzu, eine Reinfektion, also die erneute bakterielle Besied-
lung des Hohlraumsystems von auf3en, sicher zu verhindern. Da
Antibiotika aufgrund der anatomischen Gegebenheiten (niedrige
Stoffwechselrate des Knochens, kein Zugang zum endodonti-
schen Hohlraumsystem) als antiinfektiose Standardtherapie aus-
scheiden, missen ausgesprochen potente und gleichzeitig mog-
lichst nebenwirkungsarme Desinfektionsmittel zur Anwendung
gebracht werden, die alle potentiell infizierten Bereiche penet-
rieren kénnen und dirfen. Dafir bietet der hohle Zahn glickli-
cherweise nachgerade ideale Voraussetzungen. Die zahnarztliche
Behandlung darf sich also nicht langer auf die Hauptkanéle be-
schrénken, sondern muss alle potentiell infizierten Gewebe ein-
beziehen. Dafiir ist eine ordentliche mechanische Aufbereitung
jedoch Grundbedingung, um den Desinfektionsmitteln den erfor-
derlichen Zugang zu allen anatomischen Strukturen zu ver-
schaffen. Die potentiell infizierten Gewebe in den mechanisch
nicht zugénglichen Bereichen (Nebenkandlchen, apikales Delta,
Tubuli) missen dabei mit einem langfristig wirksamen Desin-
fektionsmittel getrankt (,impragniert”) werden, um den die Ini-
tialbehandlung potentiell Giberlebenden Erregern die Grundla-
gen ihrer Erndhrung zu entziehen, ihre Vermehrung und
Verbreitung so zu verunmdglichen und Bakterien, die von au-
Ben mdglicherweise neu einwandern wollen, ein fir alle Mal
den Appetit zu verderben.

Auch die Frage, warum die endodontischen Erfolgsquoten trotz
aller mechanischen Hochriistung seit fast 70 Jahren stagnieren,
ist einfach zu beantworten: Die Altvorderen, denen bewusst war,
dass ihre mechanischen Mdglichkeiten durch ihr (starres) In-
strumentarium deutlich eingeschrankt waren, haben mit wirklich
potenten Desinfektionsmitteln ordentlich desinfiziert. Die als
modern auftretende endodontologische Lehrmeinung glaubt
aufgrund ihrer mechanischen Erfolge hingegen, darauf verzich-
ten zu kénnen. Die Quintessenz daraus und damit der Weg zur
Losung dieses Problems ist offensichtlich: Um die bescheidenen
Erfolgsquoten endlich zu verbessern, missen wir sowohl ordent-
lich aufbereiten und Zugang zu allen potentiell infizierten ana-
tomischen Strukturen schaffen als auch geduldig und mit wirk-
lich potenten Desinfektionsmitteln desinfizieren.

Das einzig Schwierige beim sicher voraussagbar und langfristig
erfolgreich erzielbaren endodontischen Behandlungserfolg ist es,
eine erste Feile bis zum Apex bzw. bei entsprechender Indikation
dariiber hinaus vorzuschieben. Alles andere ist lediglich eine
Frage der Geduld und der Anwendung indikationsgerechter und
vom Bundesamt fiir Arzneimittel zugelassener Medikamente.

Dr. Dr. Ridiger Osswald, Miinchen
www.tarzahn.de
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.}7‘ Klinische Diagnose: Komplizierte Gangran

Zahn symptomlos (trockene Gangran) oder ausgeprégte klinische Symptomatik, Paro-Endo-Félle, hohe Lockerungs-
grade, ausgepragte apikale Ostitis, Fistel, abgebrochenes Instrument, deutliche bukkale Knochenauftreibung, Abszess,
»Schlafender Hund“ usw.

ChKM, Watte, (bedingt) offen, fiir 1 bis 2 Tage, mehrere Male wiederholen, bis Symptomatik (z.B. Knochenauf-
treibung und Lockerungsgrad) riicklaufig, eventuell Antibiotikum und/oder Inzision, wenn die Beschwerden per-
sistieren oder Schwellung oder Lockerungsgrad nicht riicklaufig.

ChKM, Watte, Cavit flr mindestens eine Woche, wenn symptomlos, gelegentlich auch sofort.

In Abhangigkeit von der GroRe des Herdes und der Komplexizitét des jeweiligen Falles mehrmals wiederholen.

Jodoformpaste, Watte, Zement, fir mindestens 6, maximal 24 Wochen, bei gréReren Herden mehrere Male wie-
derholen, bei Extrembefunden eventuell Rontgen-Kontrolle vor dem definitiven Abftllen zum Nachweis, dass die
apikale Aufhellung riicklaufig ist.

Ruhigstellung durch gutes AufRer-Kontakt-Schleifen, bei hohen Lockerungsgraden méglichst Schienung tiber Pro-
visorium, dann sistieren diese (,was heilen soll, muss ruhig gestellt werden®).

Bei problematischen Fallen, die nicht ruhig werden wollen, einen Versuch mit ,Zauberpaste* (siehe 4. Teil) ma-
chen (kann 3 Monate drin bleiben)!

Wenn in einem der Stadien Beschwerden auftreten, einen Schritt zurtick und mehr Geduld. Nach (fast) jeder Feile
und bei jedem Medikamentenwechsel drucklose Spilung mit 3 %igem H,0,

Sollte bei klinisch ausreichend desinfiziertem, also ,sauberem* Zahn sich weiterhin Pus aus dem Zahn entleeren,
liegt die Ursache dafr in einer persistierenden (peri)apikalen Ostitis. Hier ist ein Versuch mit z.B. Amoxicillin
1000 (2 x 1 pro Tag. fur mindestens 5 Tage Dauer) angezeigt, wobei gegen bestehende Schmerzen flankierend mit
Ibuprofen 600 behandelt werden kann unter weiterhin fortgefihrter Desinfektion mit ChKM bzw. ,,Zauberpaste”,

bis die Ostitis symptomlos geworden ist.

Dr. med. Dr. med dent. Ridiger Osswald,

Autor der hiermit abgeschlossenen 5-teiligen Endo-Serie, hat nach sei-
nem Medizinstudium in Paris, Bochum und Minster mit Approbation
1976 zunéchst eine Ausbildung zum praktischen Arzt absolviert. 1982
begann er in Minchen
» sein  Zahnmedizinstudium
e "':m und lieR sich 1987 in ei-
- w gener Praxis nieder. Oss-
~ wald hat die aktuellen
! Entwicklungen in der Zahn-
heilkunde in zahlreichen
Veroffentlichungen  und
Vortragen kritisch beglei-
tet und 2005 zusammen
mit Kollegen den Berufs-
verband der Allgemein-
zahnérzte  Deutschlands
gegriindet, dessen  Ge-
schéftsflhrer er seitdem
ist. Sein besonderes Interesse gilt seit jeher der sicher voraussagbaren
Zahnerhaltung auch in schwierigen Fallen. Auf seiner Website stellt er

seine Positionen und Félle zur Diskussion — siehe www.tarzahn.de .

Die komplette Serie / Literatur / Materialien

Die Serie von Dr. Osswald wurde auch im Niedersachsischen
Zahnérzteblatt NZB (Ausgaben Marz bis Juli/August 2014) verof-
fentlicht. Die Forum-Redaktion dankt fiir die Nachdruckerlaubnis.

Im Forum erschienen im Einzelnen:

Forum 118/Méarz 2014: Der sicher vitale Zahn (Seite 32-34)
Forum 119/Juni 2014: Akute Pulpitis (Seite 20-23))

Forum 120/Sept. 2014: Partielle Gangran (Seite 26-29)
Forum 121/Dez. 2014: Manifeste Gangrén (Seite 34-38)
Forum 121/Dez. 2014: Komplizierte Gangran (Seite 39-46)
Im Web: www.daz-web.de/dazforum/docs/archiv.htm

Zu den 5 Teilen gibt es Literaturlisten und eine Ubersicht zu den
vom Autor bei der Endo-Behandlung vorzugsweise verwendeten
Instrumenten und Materialien.

Im Web: www.daz-web.de/lesetipps/inhalt.htm

Alle Infos auch bei der BVAZ-Geschaftsstelle, info@bvaz.de
und auf der BVAZ-Website www.bvaz.de
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Aktuelles Urteil zur adhasiven Befestigung

Berechnung einer Aufbaufiillung

Die GOZ-Nr. 2180 beschreibt die ,, Vorbe-
reftung eines zerstorten Zahnes mit plas-
tischem Aufbaumaterial zur Aufnahme
einer Krone", die GOZ-Nr. 2197 die ,ad-
hésive Befestigung” (plastischer Aufbau,
Stift, Inlay, Krone, Teilkrone, Veneer usw.).

Um den Zahn zur Aufnahme einer Krone
vorzubereiten, ergeben sich aus den oben
genannten Leistungsbeschreibungen je
nach klinischem Befund und medizini-
scher Notwendigkeit verschiedene Ab-
rechnungsmdglichkeiten:

1. Berechnung der Fillungspositionen
nach GOZ-Nr. 2050 ff, weil an dem
entsprechenden Zahn wegen not-
wendiger prognostischer Abkl&rung
erst zu einem spéateren Zeitpunkt
Uber die Planung einer Krone ent-
schieden werden kann. Der Leis-
tungsinhalt der Fillungspositionen
wird dabei vollstandig erfallt.

2. Es erfolgt nach entsprechender Pra-
parationsform ein einzeitiger Aufbau
des Zahnes durch Fillung des Zahn-
hartsubstanzdefekts mit einem plas-
tischen Material (keine Mehrschicht-
technik). Hier wirde die GOZ-Nr.
2180, die in Beschreibung und Be-
wertung der (alten) GOZ88-Nr. 218
entspricht, zum Ansatz kommen.

3. Falls nicht genug Zahnhartsubstanz
fur eine ausreichende mechanische
Verankerung des Fillmaterials vor-
handen ist, muss der Aufbau mit ei-
nem geeigneten Fullmaterial adhasiv
befestigt werden. Dieser Mehrauf-
wand wird durch das Berechnen der
GOZ-Nr. 2197 neben der GOZ-Nr.
2180 abgedeckt. Die Applikation er-
folgt dabei wie bei einem plastischen
Fullmaterial einzeitig (keine Mehr-
schichttechnik).

4.  Wenn auf Grund der FillungsgroRe
ein mehrschichtiger Aufbau mit
Kompositmaterial in Adhé&sivtechnik
einschlieflich Lichthartung an dem
aufzubauenden Zahn zahnmedizi-
nisch notwendig ist, handelt es sich
um eine vom Aufwand und der Be-
wertung her nicht in der GOZ be-
schriebene Leistung. Die entspre-
chende Aufbaurestauration ist dann
analog nach Paragraf 6 Abs. 1 GOZ
zu berechnen.

Berechnung von adhésiv
verankerten Fiillungen

Seit Inkrafttreten der GOZ 2012 sorgt die
Nebeneinanderberechnungsfahigkeit der
GOZ-Nr. 2197 neben den Ziffern 2060,
2080, 2100 und 2120 GOZ fir eine Res-
tauration mit Kompositmaterialien in Ad-
hésivtechnik unter den Zahnérzten fir
Kontroversen. Hintergrund ist, dass die
nicht eindeutige Leistungsbeschreibung
der genannten Fillungspositionen Inter-
pretationsspielrdume erdffnet. In  den
Leistungslegenden wird das ,Praparieren
einer Kavitat und Restauration mit Kom-
positmaterialien, in Adhdsivtechnik (Kon-
ditionieren), einschlieBlich ~ Mehr-
schichttechnik” beschrieben. Die GOZ-Nr.
2197 stellt den Aufwand fiir die adhésive
Befestigung dar und ist in den Beschrei-
bungen der entsprechenden Leistungen
enthalten. Paragraf 4 Abs. 2 GOZ be-
stimmt, dass eine Gebuhr fir eine Leis-
tung nicht berechnet werden kann, wenn
die Leistung nur eine besondere Ausfiih-
rung einer anderen berechneten Leistung
darstellt. Wenn also die Adhésivtechnik in
der Leistungsbeschreibung der GOZ-Nrn.
2060 ff enthalten ist, ist dafiir keine zu-
sétzliche Leistung (2197 GOZ) berechen-
bar. Damit wiirde sich ein Ausschluss der
Nebeneinanderberechnung der Positionen
2060 ff und 2197 GOZ ergeben. Das wiir-
de aber voraussetzen, dass der Begriff der
Adhésivtechnik als Oberbegriff fir
Schmelz-Adhasivtechnik und Dentin-
Adhésivtechnik verwendet wird, und fin-
det seine Entsprechung im GOZ-Kom-
mentar der Bundeszahnérztekammer. Die
Zahnérztekammer Nordrhein sieht das
anders und pladiert fiir die gemeinsame
Berechnung der GOZ-Nrn. 2060 ff und
2197. Sie bezieht sich dabei darauf, dass
die Positionen 2060 ff GOZ die Art der
Versorgung in Adhasivtechnik abbilden,
das heifl3t, die entsprechende Préapara-
tionstechnik beschreiben wirden, aber
nicht die eigentliche adhasive Befesti-
gung in einem selbststandigen Arbeits-
schritt darstellten.

Diese Fragen konnten auch auf den Koordi-
nierungskonferenzen der GOZ-Referenten
der Landerzahnérztekammern nicht einver-
nehmlich geklart werden. Einigkeit bestand
lediglich darin, dass diese Problematik nur
rechtlich abschlieRend geklért werden kann.

BVAZ

Zu dieser Problematik liegt jetzt ein Urteil
des Amtsgerichts Bonn vom 28. Juli 2014
(Az.: 116 C 148/13) vor, das exemplarisch
durch einen Musterprozess von der Zahn-
arztlichen Abrechnungsgesellschaft (ZA)
angestrengt worden war.

Das Gericht stellt fest, ,,... die adhasive Be-
festigung nach Position 2197 GOZ stellt
einen Mehraufwand, also einen Zuschlag
aar und ist ... gesondert berechenbar und
nicht in der Grundleistung bereits enthal-
ten® Es konnte klargemacht werden, dass
der Kernpunkt, ob namlich die Zielleistung
(Fallungsposition) die Adhasivtechnik bein-
halten wirde, ohne zahnérztlichen Sach-
verstand nicht zu beurteilen ist. Nach den
Ausfilhrungen des Sachverstandigen ent-
schied das Amtsgericht, dass das Konditio-
nieren nicht bereits die adhésive Befesti-
gung darstellt. Die adhasive Befestigung
fangt erst nach der Konditionierung im
Sinne des Primens und anschlieRenden
Bondens an. Diese Arbeitsschritte, so das
Amtsgericht Bonn, sind nicht in der Leis-
tungsbeschreibung der GOZ-Nr. 2120 ent-
halten und als zusatzlicher Arbeitsauf-
wand selbststandig zusatzlich honorierbar.
Das Urteil ist noch nicht rechtskréftig.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass
dieses Urteil zu mehr Rechtssicherheit
beitragen kann. Sie kdnnen unter Bezug
auf dieses Urteil (in der Anwendung der
GOZ ist jeder Zahnarzt autark) neben den
Fillungspositionen nach GOZ-Nrn. 2060
ff die adhé&sive Befestigung nach GOZ-Nr.
2197 zusétzlich berechnen, missen aber
mit Erstattungsschwierigkeiten rechnen
und gegebenenfalls diese Position vor Ge-
richt vertreten kdnnen. In jedem Fall hilft
dieses Urteil auch bei Auseinanderset-
zungen in héheren Gerichtsinstanzen.

Dr. Roland Kaden
Vizeprésident des BVAZ
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Personal — Praxisdiinger oder Sand im Getriebe? (Teil 3 und 4)

Vom Bewerbungsgesprach

bis zum Start mit dem neuen Teammitglied

Diana Bernardi, Praximum, Miinchen
RA Melanie Neumann, MedJus, Regensburg

Wie sdiss ist alles erste Kennenlernen!
Du lebst so lange nur, als du entadeckst.
(Christian Morgenstern)

Nachdem Praxisberaterin Diana Bernardi und Rechtsanwaltin Melanie Neumann sich in Forum 119 (S. 26-29) mit Stellenausschrei-
bungen und anderen Formen der Personalsuche sowie in Forum 120 (S. 30-31) mit der Vorauswahl von Bewerbern auseinanderge-
setzt haben, geht es nunmehr um das Gesprach mit den Bewerbern und die korrekte Beendigung der Personalsuche.

Jedes Date braucht gute Vorbereitung

So ist es immer. Auch bei Bewerbungsgesprachen. Und es gilt
sowohl fur den Bewerber als auch den Praxisinhaber oder seine
Kollegin. Sie haben sich schon Notizen gemacht zu den einzel-
nen Bewerber/innen? Wir hatten Ihnen ja bei den Stellenaus-
schreibungen geraten, sich im Vorfeld schon Gedanken dazu zu
machen, Uber welche Fahigkeiten und Talente das neue Team-
mitglied verfuigen soll. Und Sie haben eine Vor-
auswahl getroffen bezlglich der Qualifikatio-
nen, welche die zu besetzende Stelle voraus-
setzt. Wir gehen davon aus, dass Sie einen stér-
kenorientierten Fihrungsstil bevorzugen, dem in Deutschland
leider immer noch zu wenig Beachtung geschenkt wird. Deshalb
werden Sie sich auch bei dem Bewerbungsgesprach darum be-
mihen, die Starken der Kandidaten herauszufiltern. Dazu bend-
tigen Sie eine Portion Empathie und Beobachtungsgabe. Polieren
Sie lhren Wahrnehmungsfilter. Beschéftigen Sie sich ein klein
wenig mit der Persdnlichkeitspsychologie tber das BigFive bzw.
Funf-Faktoren-Modell (entwickelt schon in den 30ern, als Test
ausgearbeitet von den Herren Costa und McCrea), welches als
Basis flr das Team Management System TMS® von Prof. Dr.
Charles Margerison und Dr. Dick McCann diente. Und nattrlich
einen kleinen Fragenkatalog. Aber dazu spater im Text.

Auch die Praxis sollte einen guten Eindruck machen

Beginnen wir mit dem Aufhlbschen. Sie als Arbeitgeber/in set-
zen bei einem Bewerbungsgesprach ein adrettes Erscheinungs-
bild voraus. Gilt das nicht auch fir Sie? Nein, wir meinen damit
nicht Abendgarderobe oder Businesskleidung im grof3en Stil. Wir
meinen damit den Praxiseindruck. Dass Sie nicht in verlotterten
oder verschmutzten Arbeitsklamotten rumlaufen, versteht sich
von selbst. Dazu gehort aber auch ein offenes und freundliches
Lacheln aller Teammitglieder fiir den Bewerber/die Bewerberin.
Stellen Sie auch die Praxisraumlichkeiten ins rechte Licht: Auf-
gerdumt und freundlich macht sich immer gut. Der Schreibtisch
im Blro sollte frei von Patientenakten oder sonstigem Papier
sein (auch des Datenschutzes wegen!). Das positive Erschei-
nungshild runden kleine Getranke auf dem Tisch ab. So, jetzt
kann es losgehen. Legen Sie sich lhren kleinen Fragenkatalog be-
reit, an dem Sie sich entlang hangeln kénnen. Passen Sie die
Fragestellung immer individuell an. Bedenken Sie, dass viele ty-
pische Bewerbungsfragen, von Personalern aufgestellt, im Inter-
net verbreitet und auch schon mit den dazu gehdrenden Ant-
worten zu finden sind. Und nun eine kleine Geschichte — Die

Starke =
Talent + Wissen + Kénnen

Handlung und die handelnden Personen sind frei erfunden. Jede
Anhnlichkeit mit dem alltaglichen Procedere ist nicht beabsichtigt
und ware rein zuféllig.

Real oder fiktiv?

Aus kriegspsychologischer Sicht beginnt das Gespréch ,vorbild-
lich“: Ein Triumvirat und die sich bewerbende Person um einen
so grofRen Konferenztisch, dass man ein Opern-
glas braucht, um die Augenfarbe erkennen zu
konnen. Auf der einen Breitseite der Praxisinha-
ber mit einem seiner Kollegen an der Flanke.
Neben der Bewerberin der Dritte aus der Runde. Einkesseln heif3t
diese Kriegstaktik. Bei anfanglichem Small Talk werden die ers-
ten subtilen Fragen gestellt: ,Na, haben Sie die Kinder gut un-
tergebracht?” und ,Wie alt sind die Kleinen noch einmal?“ ,Da
hilft der Papa bestimmt mit, wenn die Mama jetzt wieder arbei-
ten geht“. Es kommt schnell zu einer ,vertrauensvollen* Atmo-
sphare. Man konzentriert sich nun ganz auf die Bewerbermappe,
geht zun&chst noch einmal zusammenfassend auf die ausge-
schriebene Stelle ein. Dann geht es los — gut eingebettet ein
Fragenkatalog, der im Netz zu finden ist. Per se nicht schlecht.
Aber an dieser Stelle mdchte ich noch einmal kurz darauf hinwei-
sen, dass in besagtem Artikel auch bei jeder Frage die falsche und
die richtige Antwort benannt wurden. Sozusagen als Training fur
die Bewerberseite. Wéhrend Bewerberin mit taktischem Beant-
worten der auch ihr bekannten Fragen beschaftigt ist, traktiert
das Triumvirat diese mit Fragen, die mit einem kleinen Augen-
zwinkern und einem Lachen begleitet werden. So zum Beispiel:
LWir wissen ja, dass man eigentlich solche Fragen nicht stellen
darf, aber das ist bei uns wie in einer kleinen Familie — Sie sind
schon mit der Familienplanung in den néchsten 1-2 Jahren be-
schaftigt, oder? Wére ja auch genau der richtige Zeitpunkt — in
Ihrem Alter“. Oder ,Ein ganz schoner Krampf, den sich unsere Re-
gierung da die letzten Monate abgehalten hat nach den Wahlen,
gell? Welche Parteien hatten Sie sich denn als Sieger gewiinscht?*

Nicht nur der Bewerber hat etwas zu verlieren

Wie geht es Ihnen denn, Frau Neumann, wenn Sie solch eine
Niederschrift lesen? Da stehen mir die Haare zu Berge. Denn lei-
der Ist ein solches Vorgehen haufiger als Sie vielleicht denken.
Daber sollte sich jeder Arbeitgeber bewusst sein, dass auch er in
einem Vorstellungsgesprach viel zu verfieren hat. Abgesehen da-
von, dass jeder Bewerber die potentielle perfekte Ergadnzung fiir
aas bereits vorhandene Praxisteam sein konnte, so dass ein eher
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partnerschaftliches Verhalten vom Arbeitgeber zu erwarten wa-
re, zelgt es jedem Bewerber, der sich auch nur ein bisschen (ber
Bewerbungsgesprdche informiert hat, dass in dieser Praxis die
Arbeitnehmerrechte mit FuilSen getreten werden. So manche(r)
wird daher lber eine Absage gar nicht bose sein, aber mit Si-
cherheit nichts Positives ber die Praxis erzahlen. Somit ist mog-
licherweise nicht nur ein guter Praxismitarbeiter verloren, son-
dern vielleicht auch noch einige Patienten. Wichtig ist daher,
aass Sie als Verantwortliche/r eines Vorstellungsgesprachs einen
aurchweg positiven Eindruck der Praxis vermitteln.

Welche Fehler sollten Sie also vermeiden? Zundchst sollten Sie
sich bewusst sein, dass in einem Vorstellungsgespréch stets ein
unvermeidbares Machtgefalle besteht. Dem Bewerber wird dies
noch viel bewusster sein als Ihnen selbst, vor allem dann, wenn
er oder sie diese Stelle unbedingt mdchte, sei es, weil er oder sie
dringend Arbeit bendtigt oder weil es sich ber der von Ihnen an-
gebotenen Stelle tatsdchlich um den Traumjob des Bewerbers
handelt. Ein gewisses Mal3 an Nervositat ist aaher unvermeidbar,
So dass Sie versuchen sollten, zundchst eine etwas neutralere
Stimmung zu schaffen.

Fragen an den Anforderungen der Stelle orientieren

Dies funktioniert am besten, wenn Sie den Bewerber zunédchst
erzahlen lassen und aktiv zuhoren. Werden Sie bel den Fragen
aber nicht zu persénlich. SchlielSlich sitzen Sie nicht beim Kaf-
feekranzchen, sondern in einem Bewerbungsgesprach. Die Fra-
gen, die Sie stellen, sollten sich — abgesehen vom Smalltalk ganz
ZU Beginn — stets aus den Bewerbungsunterlagen ergeben und
midissen sich rein auf die berufiiche Qualifikation beziehen, mit
besonderem Augenmerk auf die Anforderungen der ausgeschrie-
benen Stelle. Unzuldssig sind hierber alle Fragen, die mit unzu-
Jdssigen Kriterien in Zusammenhang stehen. Gemeint sind damit
Fragen, die auf eine Ungleichbehandlung nach dem AGG schlie-
Ben lassen (z.B. Fragen nach dem Alter, einer Behinderung oder
einem Schwerbehindertenauswers, der religidsen oder politi-
schen Gesinnung der sich bewerbenden Person), aber auch Fra-
gen nach einer gewerkschaftlichen Betatigung, dem friheren
Gehalt, der Familienplanung oder gar einer Schwangerschaft.
Unzuldssige Fragen ddrfen unwahr beantwortet werden, daher
werden Sie solche Fragen in den wenigsten Fallen der Wahrheit
(= entspricht der Bewerber Ihren Vorstellungen?) néher bringen.
AulBerdem laufen Sie, sollten Sie auch nur eine unzuléssige Fra-
ge stellen, Gefahr, dass Sie der oder die Bewerber/in auf Scha-
denersatz wegen Ungleichbehandlung verklagt. Vor Gericht wird
bei einer unzuldssigen Frage stets vermutet, dass tatséchlich ei-
ne Ungleichbehandlung stattfand. Als Arbeitgeber mdissten Sie
aann beweisen, dass dies nicht so war. Was uns wieder zu einem
tells ,,roten Tuch” in Arztpraxen fihrt, némlich dem Stichwort
Lumfassende Dokumentation”.

Genaue Dokumentation

Dokumentieren Sie jeden Bewerbungsvorgang mdglichst genau!
Fiihren Sie Bewerbungsgesprdche immer zu zweit, so dass Sie
einen Zeugen fiir den tatsachlichen Ablauf des Gespréchs anfiih-
ren konnen. Machen Sie sich wéhrend des Gesprédchs Notizen zu
den Fragen und Antworten des Kandidaten. Halten Sie sich mdg-
lichst an einen im Vorfeld abgestimmten und bei allen Bewer-
bern verwendeten Katalog mit (selbstverstandlich nur zuldssi-
gen) Fragen. Dies ist bereits ein Indiz dafiir, dass alle Bewerber
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gleich behandelt wurden. Bewahren Sie die gesamite Bewer-
bungsdokumentation (Bewerbungsunterlagen in Kople, interne
Uberlegungen und Auswahlentscheidungen, Notizen zum Be-
werbungsgespréch, sémtlichen Schriftwechsel) mindestens 3
Monate auf, denn Bewerber kdnnen bis 2 Monate nach Erhalt
einer Absage noch Anspriiche wegen einer Benachteiligung im
Bewerbungsverfahren geltend machen (und haben hinterher
noch weitere 3 Monate Zeit, um Klage einzureichen). Um den
Fristbeginn feststellen zu kdnnen, mussten Sie Absagen elgent-
lich per Einschreiben zustellen, um den Zugang beim Bewerber
nachweisen zu konnen. Da dies jedoch mit erheblichen Kosten
verbunden ist, ist dies selten ein praktikabler Weg. Dokumentie-
ren Sie daher exakt, wann und durch welchen Mitarbeiter die
Absage versandt wurde. Nun aber zurtick zum Bewerbungsge-
spréch, denn Sie wollen es ja richtig machen, aamit es gleich gar
nicht zu einer solchen Situation kommt.

Entdecken schon beim Kennenlernen, aber wie?

Es wird Personalern und Arbeitgebern oft empfohlen, mit einer
ausgefeilten — speziell auf dieses Thema angepassten — Rhetorik
zu arbeiten. So ist zum Beispiel die doppelte Verneinung ein
gerne genutztes Mittel: ,Sie sehen so aus, als seien sie nicht so
unflexibel, oder etwa doch?* Andere empfehlen gar Kenntnisse
und Methoden aus NLP (Neurolinguistische Programmierung).
Ich mdchte Sie darin bestétigen, sich auf lhre Beobachtungsga-
be, Ihre emphatischen Fahigkeiten und (angelesenen) psycholo-
gischen — und meines Erachtens logischen — Grundlagen zu ver-
lassen. Auch wahrend eines Bewerbungsgesprachs immer den
Blickwinkel zu &ndern. Gehen Sie auf Ihr Gegenuber ein. Und
denken Sie daran, es gibt keine eierlegende Wollmilchsau. Und
schon gar nicht so viele, dass daraus IHR Team gebildet werden
konnte. Das Beruhigendste allerdings ist — Sie brauchen keine!
Gehen Sie mit mir d"accord, dass jeder Mensch seine Persénlich-
keit und Wesensziige mit in seinen Job bringt? Dass ein Mensch,
der Tatigkeiten gemaR seinen ureigenen Talenten, Fahigkeiten
und Werten auslbt und austiben soll, diese mit einer enormen
Freude und Tatkraft untermalt? Dass die Eigenmotivation schon
so hoch ist, dass die AuBenmotivation nur noch das i-Tlpfelchen
ist? Dass solch ein hohes MaR an Erfullung als Ausgleich dienen
kann gegeniiber bekannten Schwéchen, die dann nicht mehr die
Oberhand im Leben und somit auch im Job gewinnen? Dass die
Schwachen sukzessive ausgebligelt werden kénnen? Dass ein
Mensch, der etwas mit Begeisterung tut, auch seine Umgebung
mitreiBen kann? Dass ein geschickt zusammengestellter Mix aus
unterschiedlichen Charakteren ein Hochleistungsteam ergeben
kann? Typische Fragen wie nachfolgend aufgeflihrte gehen
schon etwas in die richtige Richtung. Allerdings rutscht man
auch mit einigen sofort in die Defizit-Ecke:

e Was kdénnen Sie Uber sich erzahlen?”

e _Welche 3 Starken zeichnen Sie aus?”

e Welche 3 Schwachen kdnnen Sie bei sich feststellen?”

e Wie wiirden lhre Freunde Sie bezeichnen?*

e _,Wieso haben Sie sich fiir diese Ausbildung/diesen Beruf
entschieden?”

e _Wieso haben Sie im Fach X solche schlechten Zensuren er-
halten?*

e ,Was haben Sie im Zeitraum ... und ... getan?"

e ,Wieso sollten wir gerade lhnen diese Stelle geben?*

e ,Wie stehen Sie zu folgendem Punkt?* (abgezielt auf das
Zeitgeschehen)
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Haben Sie gewusst, dass die meisten Menschen, und somit na-
turlich auch lhre potentiellen als auch bestehenden Mitarbei-
ter(innen), meist nur ihre Schwéchen kennen? Neigen Sie selbst
nicht auch manchmal dazu? Haben Sie sich einmal gefragt, wa-
rum das Uberhaupt so ist? Es liegt wohl daran, dass wir unsere
Schwachen meist mit stark einhergehenden negativen Gefiihlen
wahrnehmen. Sie werden regelrecht im emotionalen Langzeitge-
dachtnis eingebrannt. Defizite fihren oftmals zu peinlichen Si-
tuationen, die ein starkes Schamgefiihl zur Folge haben. So et-
was vergisst man nicht so schnell wieder. Aber wann wird man
denn wirklich flr seine Starken — und wie oft — gelobt? Und
jetzt bohren Sie wéhrend eines Bewerbungsgespraches auch
noch in diesen Wunden.

Talent — Wissen — Kénnen

Gehen wir von der These aus, jeder Mensch hat produktiv ein-
setzbare Muster. Mit Muster ist hier ein Talent gemeint. Fir je-
des Talent gibt es passende Aufgaben (z. B. ,Kontaktfahigkeit”
— Person nimmt vorrangig die positiven
Dinge am Gegeniber wahr — freundli-
che Ansprache. ,Umsetzungsorientie-
rung“ — mit Problemen wird schnell und
[6sungsorientiert umgegangen, lange
Diskussionen darliber machen ungedul-
dig, vorrangig ist Pragmatismus angesagt, Motto: Handeln statt
Reden). Und machen Sie sich klar, fur viele Berufe braucht man
nicht ein einzelnes, entscheidendes Talent. Das Nutzen mehrerer
ist das Salz in der Suppe.

Aber nur Talent niitzt noch nichts. Es braucht Wissen. Denn nur
mit Wissen kann sich ein Talent entfalten. Fachkenntnisse ergan-
zen ein Talent. Eine Stuhlassistenz, die das Talent besitzt, voraus-
schauend zu denken, niitzt profundes zahnmedizinisches Wissen,
um die Zusammenhéange schnell zu erfassen. Damit geht sie lhnen
bestens zur Hand. Ist sie auch noch geschickt, ist sie perfekt!

Und damit kommen wir zum dritten und letzten Teilpunkt, der
zusammen mit Talent und Wissen eine Stérke definiert: das
Konnen, eine durch Ubung erworbene Erfahrung. Ich glaube, das
weiter auszufiihren ist nicht notwendig. Was das bedeutet, weil3
jeder von uns.

An dieser Stelle méchte ich Frau Neumann dazu befragen, ob es
rechtens ist, im laufenden Bewerbungsverfahren den Kandidaten
Fragebogen zukommen zu lassen, damit sich diese in Ruhe mit
ihren Starken und Potentialen auseinander setzen konnen. Oder
ob es besser ist, alles in der Praxis zu belassen. Zum Beispiel alle
Bewerber auf einmal einbestellen, um solche Fragen innerhalb
einer bestimmten Zeit beantworten zu lassen, aber auch einen
Eignungstest durchzuftihren. Wobei ich personlich einem Eig-
nungstest mit Fragen wie bei einer allgemeinen Schulabschluss-
prifung in Mathe, Deutsch und Politik als nicht zielfihrend flr
eine Zahnarztpraxis halte.

Eignungstests, egal ob schriftlich oder miindlich, unterliegen den
Vorgaben des AGG. Persénlichkeitsrechte der Bewerber dirfen
ebenfalls nicht verletzt werden (z.B. aurch Psycho-Fragen wie
LZweifeln Sie oft an sich?" — ,,Haben Sie viele Freunde? Warum
nicht?" oder Unverschédmtheiten wie ,,Wenn ich mir lhre Figur so
ansehe, habe ich Zweifel, ob Sie wirklich diszipliniert sind.”). Le-
gen Sie also Wert auf Qualitatsstandards, z.B. auf ejgens von

+Ein Talent ist ein Wahrnehmungs-, Denk-
oder Verhaltensmuster, das dauernd wie-
derholt wird und produktiv eingesetzt
werden kann, um ein Ziel zu erreichen”

Psychologen entwickelte Fignungstests, die der DIN 33430 —
Richtlinien zu den Anforderungen an Verfahren und deren Ein-
satz ber berufsbezogenen Eignungsbeurteilungen - entsprechen.
Im Falle von unzuldssigem Verhalten des potentiellen Arbeitge-
bers haben Bewerber auch hier das Recht zur Notllige.

Zielfuhrendes Bewerbungsgesprach

Nehmen Sie sich fiir jeden Bewerber ca. 1 Stunde Zeit. Gehen
Sie auf die Person offen und mit einem Lécheln im Gesicht zu.
Haben Sie gewusst, dass Menschen unbewusst meist spiegeln,
was ihnen entgegengebracht wird? Wenn Sie lachen, wird lhnen
in den seltensten Fallen ein schlecht gelauntes Brummen entge-
gen kommen. Denken Sie daran, Ihr Gegenuber ist aufgeregt und
vielleicht auch &ngstlich. Natirlich wird es das nicht zugeben
wollen. Zeigen Sie vielleicht im Vorbeigehen kurz die Praxis, bie-
ten Sie etwas zu trinken an, fragen Sie, ob der Weg in die Praxis
gut gefunden wurde, ein wenig Small Talk eben zur Auflocke-
rung. Geben Sie dem Bewerber einen Uberblick Giber die Dauer
und den geplanten Ablauf des Gespréachs.
Stellen Sie ihr eigenes Unternehmen vor.
Sprechen Sie Uber Ziele und geben Sie
dem Bewerber einen Ausblick auf das
konkrete Arbeitsumfeld, welches ihn er-
wartet. Vergessen Sie an dieser Stelle
nicht, ihrer Verpflichtung nachzukommen, tber eventuelle mdg-
liche Gesundheitshelastungen im Zusammenhang mit dieser Ta-
tigkeit oder tGberdurchschnittliche Anforderungen hinzuweisen.

Stimmt, Frau Bernardi. Der potentielle Arbeitgeber darf némlich
im Bewerbungsgespréch keinerlei irrefiihrende Angaben machen
(also beispielsweise nicht vorspiegeln, aass dem Bewerber die
Stelle bereits sicher wére) und ist verpflichtet, sémtliche fir den
Bewerber und dessen Entscheidung fiir oder wider aas Unterneh-
men relevanten Informationen, wie z.B. eine in Kirze anstehende
Verlegung des Betriebs, anstehende Umstrukturierungen (das Aus-
schelden eines Partners, die Zusammenlegung mit einem anderen
Betrieb etc) offenzulegen. Hinsichtlich solcher Betriebsinterna
unterliegt der Bewerber (brigens bereits vorvertraglich der Ver-
schwiegenheitspflicht. Das Argument, dass Sie Angst hatten, Be-
triebsinterna preiszugeben, zieht daher im Streitfalle nicht.

Stellen Sie auch die persoénlichen Aufstiegschancen innerhalb
des Unternehmens und mdgliche Weiterbildungen dar. Sichern
Sie unbedingt die Vertraulichkeit des Gespréaches zu. So schaffen
Sie eine entspanntere Atmosphare. Gehen Sie dann nach und
nach die offenen Punkte durch, die Sie beim Durchlesen der Be-
werbung gefunden haben. Vielleicht Liicken im Lebenslauf oder
Unklarheit Uber den derzeitigen Aufgabenbereich des Bewer-
bers/der Bewerberin. Flihren Sie das Gesprach mit offenen Fra-
gen. Geschlossene bzw. suggestive Fragen, also solche, welche
nur mit ja oder nein beantwortet werden knnen, lassen ein Ge-
sprach stocken. Lassen Sie lhr Gegeniiber erzahlen. Kommt es zu
kleinen Pausen, warten Sie geduldig ab. Das zeigt Ihr Interesse
an der Person. Ermuntern Sie durch weiterfiihrende Fragen. Uber-
lassen Sie ihr die Hauptredezeit. Horen Sie genau hin. Machen
Sie sich lhre eigenen Notizen — bitte auf einem gesonderten
Blatt, welches schon in bestimmte Rubriken aufgeteilt ist. So
haben Sie einen gleichbleibenden roten Faden vor sich und Ord-
nung durch systematisches Dokumentieren. Gehen Sie selbst of-
fen auf alle Fragen seitens des Bewerbers/der Bewerberin ein.
Nach den Gesprachsterminen sichten Sie in Ruhe alle Unterla-
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gen. Vergleichen Sie lhre Beobachtungen, Notizen und Eindri-
cke. Gehen Sie auch im bestehenden Team auf Ergrindung der
einzelnen Stérken ein. Versuchen Sie das ,Hochleistungsteam*
geschickt zusammenzusetzen. Lassen Sie vielleicht auch die Ih-
rer Meinung nach geeignetsten Kandidaten Probe arbeiten.

Probearbeiten nur unter bestimmten Voraussetzungen

Grundsétzlich eine gute Ildee. Zu beachten ist allerdings, dass
kostenloses Probearbeiten (mit Ausnahme von Personen, die
Leistungen von der Agentur fiir Arbeit erhalten) nicht rechtmé-
Big Ist. Entsprechende Vereinbarungen sind auch mit Einver-
sténanis des Bewerbers unwirksam. Sobald der Bewerber in den
Betriebsablauf eingebunden und Weisungen unterworfen Ist,
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wird ein Arbeitsverhéltnis mit der Verpflichtung der Zahlung ei-
nes angemessenen Entgelts begrindet. Lassen Sie sich zudem
stets von Personen, die in lhrer Praxis Probe arbeiten, eine Ver-
schwiegenheitserkildrung unterschreiben. Auch wenn, wie bereits
erldautert, bereits vorvertraglich eine Verschwiegenheitspfiicht
besteht, so Ist diese Erkldrung bei tatsédchlichem Umgang mit
aen sensiblen Patientendaten absolut notwendig, um die Praxis
abzusichern und den Bewerbern kilar zu machen, dass auch sie
bereits der Schweigeofiicht unterliegen. Und vergessen Sie nicht,
die Sondierung neuer Mitarbeiter ist erst der Anfang. Bestenfalls
der Anfang eines starkenorientierten Fiihrungsstils.

VITA MELANIE NEUMANN
www.medjus.de
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Lass uns die Spiele beginnen

Geschafft, Praxis hat sich wacker geschlagen. Es wurde das AGG
beherzigt, nach Starken und Talenten, passend zu den bestehen-
den Teamrollen und mit viel Geduld und Einfhlungsvermdgen
ein(e) neue(r) Mitarbeiter(in) ausgewéhlt. Arbeitsvertrag, besten-
falls individuell nach dem Entwurf der Kammern erarbeitet, nach
bestem Wissen und Gewissen ausgefillt und unterschrieben.

Jetzt darf in Jubel ausgebrochen und der ganze Bewerbungs-
Papierkram entsorgt werden. Oder doch nicht?

Frau Neumann winkt schon aufgeregt und gebietet Einhalt. Ja, dernn
entsorgt werden diirfen Bewerbungsunterlagen auf keinen Fall!
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Umgang mit abgelehnten Bewerbern und Ihren Unterlagen

Ein potentieller Arbeitgeber ist vielmehr verpflichtet, Bewer-
bungsunterlagen auf seine Kosten wieder zurtickzusenden, wenn
Bewerber nicht berticksichtigt wurden. Falls Bewerbungsunter-
lagen beschadigt werden oder gar verloren gehen, hat der Be-
werber sogar einen Schadenersatzanspruch gegen den Arbeitge-
ber, so dass er die Kosten fiir die Bewerbungsmappe und die Ko-
plen ersetzt verlangen kann. Anders ist es jedoch, wenn es sich
um eine Initiativbewerbung handelt oder der Bewerber eine
Mappe eingereicht hat, obwohl ausdriicklich eine elektronische
Bewerbung gewtdinscht war bzw. bereits in der Stellenausschrei-
bung darauf hingewiesen wurde, dass Bewerbungsunterlagen
nicht zurdickgesandt werden. Haben die Bewerber im Rahmen
des Bewerbungsverfahrens Personalfragebdgen ausgefillt und
wurden persénliche Daten gespeichert, ist der Arbeitgeber ver-
pfiichtet, die Fragebdgen datenschutzkonform zu vernichten und
samtliche Daten zu ldschen, wenn die Stelle anderweitig verge-
ben wird. Eine Ausnahme gibt es jedoch, und zwar dann, wenn
Arbeitgeber und Bewerber vereinbaren, dass die Unterlagen bzw.
Daten in den betriebsinternen Bewerberpool eingehen, um even-
tuell spéter nochmals berdicksichtigt werden zu kdnnen,

Eine Weitergabe von Unterlagen an Dritte darf nur mit aus-
artcklicher Zustimmung der Bewerber erfolgen! Die Vernich-
tung der Unterlagen bzw. Ldschung der Daten sollte jedoch,
wie bereits im letzten Teil unserer Serfe erléutert, nicht vor Ab-
lauf von drei Monaten erfolgen, um im Zweifelsfall den Her-
gang des Bewerbungsverfahrens nachvollziehen und nachwei-
sen zu kénnen.

Werden Bewerbungsunterlagen zurdickgeschickt, erhalt der Be-
werber in der Regel mit gleicher Post eine Bewerbungsabsage.
Friiher konnte man als Arbeitgeber hier durchaus auf die Grinde
aer Absage eingehen. So mancher Bewerber war auch interes-
Slert daran zu erfahren, weshalb es nicht geklappt hat. Schiiels-
lich kénnte es hilfreich fiir weitere Bewerbungen sein, Fehler
kiinftig zu vermeiden oder sich beispielsweise zwischenzeitlich
noch zusétzlich zu qualifizieren. Wer keine schriftliche Begriin-
aung fiir eine Absage erhélt, telefoniert daher auch gerne noch
mal nach, um zu erfragen, woran es lag. So nachvollziehbar es
auch ist, dass Bewerber wissen mdchten, weshalb sie eine Stelle
nicht angeboten bekommen, so gefahriich ist es aber, ihnen die-
se Informationen zu geben. Vielmehr sollte eine Bewerbungsab-
sage stets neutral gehalten werden, denn unbedachte Formulie-
rungen kénnen leicht gegen das Allgemeine Gleichbehandlungs-
gesetz verstolSen und Schadenersatzforderungen von abgelehn-
ten Bewerbern nach sich ziehen. Einzig bei der Ablehnung von
schwerbehinderten Bewerbern sind Sie verpflichtet, die Ent-
scheidung zu begriinden.

Wie sollte eine Bewerbungsabsage also aussehen? Am besten
bedanken Sie sich zunéchst fiir die Ubersendung der Bewerbung
und teilen aann mit, dass die Bewerbung nach eingehender Prii-
fung der Unterlagen im Hinblick auf die ausgeschriebene Stelle
aber leider nicht beriicksichtigt werden kann. Gute Wiinsche fiir
die weitere berufiiche Zukunit runden das Schreiben ab. Wenn
Sie all dies erledigt haben, kdnnen Sie sich endlich freuen, die
perfekte Besetzung fiir die von Ihnen ausgeschriebene Stelle ge-
funden zu haben, und sich darum bemdihen, die neue Mitarbei-
terin/den neuen Mitarbeiter schnellst- und vor allem bestmdg-
lichst einzuarbeiten.

Neuanfang ohne Schrecken und Ende

Der erste Arbeitstag fiur den neuen Kollegen/die neue Kollegin
riickt an. Bereiten Sie sich mit ihrem Team darauf vor. Was soll
denn da vorbereitet werden, fragen Sie sich? Hm. Der Respekt und
die Hoflichkeit gebieten schon mal ein freundliches Willkommen.
Ich denke da an lecker Teilchen oder Kuchen, die man zusammen
genieen kann. Planen Sie ruhig mindestens eine halbe Stunde
dafiir ein — ohne Patientenverkehr — und nutzen Sie diese Zeit,
sich untereinander vorzustellen. Fassen Sie als Praxisinhaberin
Praxisphilosophie, Ziele und bestehende Strategie noch einmal am
Tisch zusammen. Dadurch kénnen Sie dieses fiese Gefiihl, einfach
ins kalte Wasser geworfen zu werden, verhindern. Schockstarre
[&hmt nun mal produktives Tun und Handeln. Ich gehe davon aus,
dass jeder im Team dem/der Neuen unterstiitzend zur Seite steht.
Dennoch sollte eine Person in den ersten Wochen zum Ansprech-
partner erkoren werden. Erstellen Sie einen strukturierten Einar-
beitungsplan. Stellen Sie — oh Schreck, jetzt féllt das Unwort der
letzten Jahre — ein QM-Handbuch zur Verfiigung. Gehen Sie in
kleinen Schritten vor und Uberprifen Sie den Stand der Einarbei-
tung in regelméRigen Abstanden. Passen Qualifikation und Erfah-
rung in den Einsatzgebieten? Braucht es noch etwas Zuspruch,
Fort- oder Weiterbildung? Bitte hier nicht gleich an externe Ge-
schichten denken. Es ist doch schon viel Wissen vorhanden in ei-
ner Praxis, also nutzen Sie es bitte in kleinen internen Workshops.
Auffrischung kann jedem gut tun. Fiihren Sie in den ersten Mona-
ten ein paar Einzelgesprache mehr. Sie werden feststellen, dass
Sie dadurch einen Benefit erhalten werden.

Diana Bernardi, praximum, Miinchen
RA Melanie Neumann, MedJus, Regensburg

Die hier abgedruckten Texte sind erschienen im Niedersachsi-
schen Zahnarzteblatt (NZB) in den Ausgaben 02/2014 und
03/2014. Die Forum-Redaktion dankt den Autorinnen und dem
NZB fiir die Nachdruckerlaubnis,

LInklusion ist,
wenn Anderssein normal ist*

Seit 1949 ist die DAJ, die Deutsche Arbeitsgemeinschaft (frii-
her der Deutsche Ausschuss) flr Jugendzahnpflege, auf Bun-
desebene aktiv in Sachen Forderung der Mundgesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Kindergérten und Schulen. Trotz
der in den letzten Jahrzehnten erzielten Verbesserungen weist
nach wie vor eine bedeutsame Minderheit der Kinder behand-
lungsbedirftige Z&hne auf, oftmals vom Milchgebiss an. Die
DAJ und die regionalen und lokalen Arbeitsgemeinschaften
fur Zahngesundheit haben besondere Angebote entwickelt,
um vor allem die Kinder mit erh6htem Kariesrisiko zu errei-
chen und préventiv zu betreuen. Zu dieser Gruppe gehdren
auch Kinder mit Behinderungen verschiedener Art. Mit ihrer
neuesten Verdffentlichung ,Kinder mit besonderem Forderbe-
darf - Gruppenprophylaxe in Zeiten der Inklusion®, die Vortra-
ge und Workshop-Papiere einer in 2013 durchgefiihrten Fort-
bildungstagung enthélt, gibt die DAJ allen Interessierten so-
wohl theoretische Grundlagen als auch praktische Beispiele
an die Hand. Der Tagungsband kann bei der DAJ in Bonn an-
gefordert oder von der DAJ-Website heruntergeladen werden:
www.daj.de oder http://tinyurl.com/kyhgn3w
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Magische Heilmethoden Teil 8:

Kinesiologie

von Mandy Himmelblau — ganzheitliche Erkléarfee

Zentrales Werkzeug aller Spielarten der
Kinesiologie ist der Muskeltest. Kinesio-
logen behaupten, dass ein Muskel auf
Stress, z.B. eine schadliche Substanz oder
eine Information mit Nachgeben reagiert.

Mit diesem Verfahren lassen sich z.B. Un-
vertraglichkeiten oder Allergien mittels des
Muskelwiderstandes austesten. Man kdénnte
es auch als Armdriicken bezeichnen.

Der Patient, der getestet werden soll, halt
seinen Arm (manchmal auch sein Bein) in
die Hohe, der Arzt oder Heilpraktiker
driickt von oben. Vorher wird in die andere
Hand des Patienten ein Glasrohrchen mit
der zu testenden Substanz gegeben. Oder
dem Patienten wird eine Frage gestellt, die
nur mit ja oder nein beantwortbar sein
darf. Gibt der Arm nach, ist das Mittel
schédlich flr den Patienten. Bleibt der Arm
oben, wird die Substanz gut vertragen.

Der kinesiologische Muskeltest

Provokation

Muskel schwiacht ab
= positive Antwortreaktion

Muskel bleibt stark
= negative Antwortreaktion

Auch die Wirksamkeit von Medikamenten
kann man auf diese Weise Uberprifen,
bevor man sie dem Kranken gibt.

Zahnérzten bietet die Kinesiologie die M6g-
lichkeit, vor der Behandlung eventuelle Ma-
terialunvertraglichkeiten zu testen. Es kann
sein, dass die Muskelreaktion so schwach
ausfallt, dass sie nur vom Behandler be-
merkt und interpretiert werden kann.

Kinesiologen glauben, und darauf beruht
das ganze Verfahren, dass der menschliche
Korper am besten weil3, was ihm guttut,
was ihn heilt, was fehlt oder schadlich ist.

Die Kinesiologie gestattet es dem Orga-
nismus, unverziglich mitzuteilen, was zur
Beseitigung eines bestehenden Problems
unternommen werden soll. So wird si-
chergestellt, dass nur jeweils die angemes-
senen, vom Korper geforderten und akzep-

tierten Maflsnahmen ergriffen werden.

Der Arzt ist nicht langer der Entscheider
Uiber die Therapie, sondern der betroffene Kor-
per selbst. Das verhilft den Patienten zu gro-
Rerer Autonomie und Selbstverantwortung.

Fir die Krankenversicherungen eréffnen
sich mit der Anwendung der Kinesiologie
ganz neue Mdglichkeiten, Geld einzuspa-
ren, denn sie missten keine teuren Labor-
tests mehr bezahlen. Aufwéndige Medika-
mentenprifungen waren nicht mehr nétig,
somit wirden Medikamente billiger.

Ich frage mich, wieso da noch keiner drauf
gekommen ist. Liegt wahrscheinlich daran,
dass die Pharmamafia diese innovative und
kostengiinstige Methode totschweigt. Aber
zum Gliick haben Sie ja mich, die lhnen
jetzt endlich mal die Augen getffnet hat.

Ich wiinsche Thnen zum Abschied wieder
Licht und Liebe, und seien Sie immer fiir
alles offen!

Ihre Mandy Himmelblau

Nachtrag:

Was mich eigentlich noch brennend inte-
ressiert, wozu ich aber nichts gefunden
habe: Ist jemals bei einem kinesiologischen
Test herausgekommen, dass ein Patient
Amalgam gut vertragt?

Allen, die glauben, diese Methode sei so
haneblichen, dass sie sowieso kein Medizi-
ner, der ernst genommen werden will, an-
wendet, empfehle ich, einfach mal bei
Google ,Kinesiologie und Zahnarzt* ein-
zugeben. Sie finden dort ca. 242.000 Er-
gebnisse. Da konnen Sie mal sehen, wie
viele Erleuchtete es schon gibt.

Literaturtipp fiir Skeptiker:
Sysiphus in Heidelberg
http://mww.laborjo v
urnal.de/editorials/2 .
20.lasso

LJnter der Leitung
von Hans Jorg y
Staehle wurde am oy
Universitatsklini- L‘.

kum Heidelberg @ prof stachle
tberpruft, ob zwei "hoch qualifizierte" Kine-
siologen mit kinesiologischen Methoden zu-

verléssig die Vertréglichkeit von Dentalma-
terial beurteilen kénnen. Das Ergebnis war
klar und eindeutig: Sie kdnnen es nicht oder
mit den Worten Staehles: "Die Untersu-
chungen flihrten zu dem Ergebnis, dass die
Reproduzierbarkeit kinesiologischer Tester-
gebnisse nicht tber der Warfelwahrschein-
lichkeit liegt."

Quelle: Staehle HJ, Koch MJ, Pioch T:
Doubleblind Study on Materials Testing with
Applied Kinesiology. J Dent Res 84 (11):
1066-1069, 2005; Kurzfassung in den Zahn-
arztlichen Mitteilungen 19-2006, S. 52-58.

Kinesiologie — in Zahlen schwer zu fassen

Wieviele Zahnérzte sich in Kinesiologie wei-
tergebildet haben und in welchen Umfang Ki-
nesiologie (bzw. Applied Kinesiology = AK) im
Zahnarztalltag tatséchlich zum Einsatz kommt,
dartiber kann nur spekuliert werden. In der o. g.
Studie von Staehle/Koch/Pioch findet man die
auf Angaben der Kinesiologen selbst beruhende
Zahl von 1000 bis 2000 Zahnéarzten, die regel-
maRig AK bei der Materialtestung einsetzen. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Angewandte Kinesio-
logie (DGAK) flihrt auf ihrer Website gut 700
Mitglieder verschiedener Qualifikationslevel auf;
Mediziner sind jedoch nicht vertreten. Die Deut-
sche Arztegesellschaft fiir Applied Kinesiology
(DAGAK) listet (18.10.14) bundesweit ca. 70 Zahn-
&rzte/Kieferorthopaden als geprufte Mitglieder
(Rezertifizierung alle 2 Jahre). Kinesiologie als
ankreuzbare zahnarztliche Leistung und somit als
Kriterium fiir die Zahnarzt-Suche taucht nur bei
wenigen  Suchportalen auf, darunter bei
www.portal-der-zahnmedizin.de. Unter diesem
Stichwort erzielt man je nach Bundesland weniger
als eine Handvoll bis hin zu hundert und mehr
Treffern. Ob/Wie die betr. Zahnarzte kinesiologisch
weitergebildet sind und ob sie Uberhaupt AK an-
wenden, kdnnte erst durch néhere Befragung ge-
klart werden.

Kinesiologie wird von der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) nicht finanziert; Kassenpatien-
ten missen also in die eigene Tasche greifen. In
den Policen von privaten Versicherungen ist je
nach Tarif eine Kostenlibernahme vorgesehen.
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Ohne Moos nix los: Die Abrechnung nach der — nicht mehr

ganz so - neuen GOZ in der téglichen Routinepraxis

Knackpunkte (5): Augmentationen korrekt abrechnen

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

LAugmentationen“ und volumenstabilisie-
rende Verfahren sind in aller Munde. Schlag-
worte wie ,socket preservation“, ,ridge
preservation“ oder auch ,,punch technique*
ziehen durch die Fachzeitschriften. Im Zu-
sammenhang mit geplanten Implantatio-
nen ist es schon langer Gblich, bereits bei
der Extraktion dem obligatorischen Kno-
chenverlust mit geeigneten MalRnahmen
entgegenzuwirken. Auch das Auffiillen von
Knochendefekten im Rahmen einer PAR-
Behandlung mit Knochenersatzmaterial
oder Schmelzmatrixproteinen wird schon
seit geraumer Zeit praktiziert. Relativ neu
aber sind Verfahren, die den Knochenab-
bau post extractionem weitgehend ver-
hindern sollen, auch unabhéngig von ei-
ner spateren Implantation, da ein Wie-
deraufbau bei bereits vorliegendem Kno-
chenverlust schwierig und komplikations-
behaftet ist. Hierbei ist insbesondere an
die Oberkieferfrontzahnregion zu denken,
bei der ein verninftiges Knochenangebot
auch bei konventioneller Brickenversor-
gung fir ein kosmetisch wie funktionell
ansprechendes Ergebnis von groRer Wich-
tigkeit ist. Dazu kommt die sténdige Neu-
und Weiterentwicklung der verschiedenen
auf dem Markt erhdltlichen Materialien
(zB. alloplastische Knochenersatzmateria-
lien, xenogene Knochenersatzmaterialien,
Schmelzmatrixproteine, Membranen).

In Abhéngigkeit von den verwendeten Ma-
terialien, wobei die Verwendung von auto-
logem Knochen noch immer als Goldstan-
dard betrachtet wird, sowie dem ange-
strebten Ziel und dem angewandten Ope-
rationsverfahren stehen in der GOZ 2012
verschiedene Abrechnungspositionen zur
Verfiigung. Diese Abrechnungspositionen
ersetzen zum Teil Positionen aus der GOA,
die vor Erlass der GOZ2012 zur Abrech-
nung herangezogen worden sind.

Folgende Abrechnungspositionen stehen
zur Verfiigung:

GOZ Nr. 4110:

Auffillen von parodontalen Knochende-
fekten mit Aufbaumaterial (Knochen-

und/oder Knochenersatzmaterial), auch
Einbringen von Proteinen, zur regenerati-
ven Behandlung parodontaler Defekte,
gof. einschliellich Materialentnahme im
Aufbaugebiet, je Zahn oder Parodontium
oder Implantat (180 Punkte)

GOZ Nr. 4138:

Verwendung einer Membran zur Behand-
lung eines Knochendefektes einschliel3lich
Fixierung, je Zahn, je Implantat (220 Punkte)

GOZ Nr. 9090:

Knochengewinnung (z. B. Knochenkollek-
tor oder Knochenschaber), Knochenauf-
bereitung und -implantation, auch zur
Weichteilunterfatterung (400 Punkte)

GOZ Nr. 9100:

Aufbau des Alveolarfortsatzes durch Aug-
mentation ohne zusétzliche Stabilisie-
rungsmalRnahmen, je Kieferhélfte oder
Frontzahnbereich. Mit der Leistung nach
der Nummer 9100 sind folgende Leistun-
gen abgegolten: Lagerbildung, Glattung
des Alveolarfortsatzes, ggfls. Entnahme
von Knochen innerhalb des Aufbaugebie-
tes, Einbringung von Aufbaumaterial (Kno-
chen und/oder Knochenersatzmaterial) und
Wundverschluss mit vollsténdiger Schleim-
hautabdeckung, ggf. einschliel3lich Einbrin-
gung und Fixierung resorbierbarer oder
nicht resorbierbarer Barrieren (2694 Punkte)

GOZ Nr. 9140:

Intraorale Entnahme von Knochen aufer-
halb des Aufbaugebietes ggf. einschliel3-
lich Aufbereitung des Knochenmaterials
und/oder der Aufnahmeregion einschliel3-
lich der notwendigen Versorgung der
Entnahmestelle, je Kieferhélfte oder
Frontzahnbereich (650 Punkte)

GOA Nr. 2442:
Implantation alloplastischen Materials

zur Weichteilunterfiitterung, als selb-
standige Leistung (900 Punkte)

Die haufigsten Anwendungen zeigt fol-
gende Schnelliibersicht:

GOZ bei Augmentationen

- Beim Auffiillen parodontaler Kno-
chendefekte mit Knochenersatzmate-
rial wird 0blicherweise die GOZ Nr.
4110 anzusetzen sein, ggfls. plus GOZ
Nr. 4138 (Membran).

- Bei der Socket Preservation (Auffillen
der Extraktionsalveole) kommt die
GOZ Nr. 9090 zur Anwendung, ggfls.
plus GOZ 4138 (z.B. bei nicht erhalte-
ner bukkaler Alveolenwand).

- Weichteilunterfiitterung  (Weichge-
websmanagement) mit Knochener-
satzmaterial 16st die GOA Nr. 2442
aus, ggfls. plus GOZ Nr. 9090 bei Ver-
wendung von Knochen aus dem Op-
Gebiet.

- Ein Aufbau ades Alveolarfortsatzes
(ridge augmentation) im Sinne einer
echten Volumenvermehrung ist nach
GOZ Nr. 9100 abzurechnen. Dazu
kommen ggfls. die Positionen GOZ
4133 (zusatzlich autologes Bindege-
webstransplantat je Zahnzwischen-
raum) und GOA 2442 (zusitzliche
Weichteilunterfiitterung mit Collagen
Patch je Zahnzwischenraum). Die Po-
sition 9100 ist nicht auf einen Aufbau
im Zusammenhang mit Implantatio-
nen beschréankt!

Bei Verwendung von zusétzlichem Kno-
chen auBerhalb des OP-Gebietes kann
jeweils die GOZ Nr. 9140 zusétzlich je
Kieferhélfte oder Frontzahnbereich ange-
setzt werden.

Da dieses Thema auRerordentlich komplex
ist, sollte im Einzelfall die sehr detaillierte
Auflistung zum Thema Knochenmanage-
ment der Bundeszahnarztekammer zu Ra-
te gezogen werden, siehe
http://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/b/kn
ochenmanagement.pdf

Dr. Jiirgen Simonis, Hinterweidenthal
drjsimonis@googlemail.com
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Eine wichtige Empfehlung fiir Ihre Patienten:

Zahneputzen allein reicht nicht!

Die Fakten machen es deutlich: Wenn heutzutage rund 80% der Erwachsenenbevilkerung von Karies,
Gingivitis oder Parodontitis betroffen sind, dann ist es unabdingbar, der Patient muss, neben der engen
Zusammenarbeit mit seinem Zahnarzt, in Eigenverantwortung mehr fiir seine Zahngesundheit tun. Das gilt
umso mehr, als hinreichend bekannt ist, bakterielle Infektionen im Mundraum konnen ernstzunehmende
Folgeerkrankungen wie Herzinfarkt, Schlaganfall, Arterienverkalkung und Lungenentzindungen auslosen oder
Diabetes begunstigen.

Effektiver als der Gebrauch von Zahnseide in Ergdnzung zum taglichen Zahneputzen ist die regelméaBige

Waterpik®

Munddusche Ultra Professional WP-100E4

- . Waterpik®: Weltweit von Zahnarzten empfohlen, weil:

EINFACHER und |

EFFEKTIVER als |
Zahnseide ‘ .

e erfrischender und doppelt so wirksam wie Zahnseide
e reinigt auch dort, wo die Zahnbiirste nicht hinkommt
¢ entfernt nachweisbar 99,9% des Plaque-Biofilms

o zur effektiveren Prophylaxe und Therapiebegleitung
bei Gingivitis, Parodontitis und Periimplantitis

¢ hohe Compliance
e die einzige Mundduschenmarke mit tiber 50 Clinicals
e vom Erfinder der Munddusche mit 52-jahriger Erfahrung

e ausgezeichnet von der deutschen Gesellschaft fiir
praventive Zahnheilkunde

J

[€ 119,95*]

! *unverb. Preisempfehlung
__”/

Weitere Informationen vom deutschen Exklusiv-Vertriebspartner unter www.intersante.de im Internet, kostenlose
Patientenbroschiiren, Dokumentationsvideos, klinische Studien und Bestellungen bei

Berliner Ring 163 B
\ D-64625 Bensheim [w] [w]
\' Tél. 06251 -9328-10 v

. e Fax 06251 - 9328 - 93
lntersante GmbH E-mail info@intersante.de

Wellness, Health & Beauty  internet www.intersante.de
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