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Editorial
der gemeinsamen

Forum-Pilotausgabe von
BVAZ und DAZ

Liebe Leserinnen und Leser,

Sie haben das erste Heft unserer Zeitschrift in gemeinsamer Her-
ausgeberschaft mit dem BVAZ in der Hand. Ich bin sehr froh, dass
es zu dieser Verbindung gekommen ist. Die Redaktion des DAZ-
Forums hat Uber die ,,Offene Seite” und Uber die Einladung von Au-
toren aus anderen zielverwandten Verbdnden immer schon nach
Kooperationen gestrebt. Wir wollten Gemeinsamkeiten zur Stér-
kung nutzen, ohne die Unterschiede zu tibersehen. Ich beurteile die
gemeinschaftliche Herausgabe unserer Zeitschrift als Erfolg.

Es gibt aus meiner Sicht nur Vorteile: GroRerer Verteiler mit mehr Of-
fentlichkeit, gréRerer Pool mdglicher Autoren, rationellere Redaktions-
arbeit, intensivere Kommunikation der Verbénde, mehr Abonnements.

Beide Verbande tragen die redaktionelle Verantwortung flr ihren
jeweiligen Teil des Heftes getrennt. Mit dieser Konstruktion lasst

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

bereits seit langerer Zeit wurde innerhalb des Vorstandes des
BVAZ diskutiert, eine regelmaRig erscheinende Verbandszeit-
schrift zur Information unserer Mitglieder herauszugeben. Sie
sollte sowohl Fachbeitrdge enthalten,

als auch die Maoglichkeit der freien

MeinungsduBerung und  Diskussion

bieten. Gescheitert ist dieses Projekt

bisher vor allem an dem Problem, allein

durch die ehrenamtlich tatigen Vor-

standsmitglieder eine solche Zeitschrift

regelméRig mit Inhalt zu fillen.

Das Angebot des DAZ zur Zusammen-

arbeit bei der Herausgabe einer ge-

meinsamen Zeitschrift kam fur uns

zum jetzigen Zeitpunkt wie gerufen.

Wir sind Uberzeugt, dass Ihnen in dem

Gemeinschaftsheft mehr interessante

Beitrage geboten werden kdnnen. Wir

wurden uns freuen, wenn durch diese

Erweiterungsinitiative eine groRere

Zahl von Mitgliedern aus DAZ, BUZ und

BVAZ sich zur Mitarbeit in Form von Beitrdgen motiviert fuhlen
wiirde, indem Sie z. B. (iber interessante Fortbildungen oder Me-
thoden berichten oder sich einfach ,ihren Arger von der Seele
schreiben”.

Wir wiinschen dem ,Forum flr Zahnheilkunde®, der gemeinsamen
Verbandszeitschrift von DAZ, BVAZ und BUZ, viel Erfolg!

Dr. Dr. Marianne Grimm, BVAZ-Préasidentin

sich so viel N&he wie
mdglich, aber auch so
viel Abgrenzung wie
nétig erreichen.

Die  Schwerpunktthe-
men des Heftes, kom-
merzgesteuerte und profilneurotische Uberversorgung und Uber-
spezialisierung, sind ,Herzensangelegenheiten“ beider Verbande.
Diese Themen haben wir vorgefunden — sie waren gerade dran. Sie
sind nicht speziell furr das Einstiegsheft gewahlt worden. Vielleicht
ist auch das ein Zeichen, dass dieser Zusammenschluss jetzt an-
gesagt war.
Ihre Celina Schéatze
DAZ-Vorsitzende

Infos
zum Berufsverband
der Allgemeinzahnérzte (BVAZ)

Der BVAZ ist der Zusammenschluss und die Ver-
tretung der allgemeinzahnérztlich tatigen Zahn-
arztinnen und Zahnérzte in Deutschland.

Wir sind Facharzte fir Zahnmedizin und setzen
uns ein fur den Erhalt unserer Therapiefreiheit,
die es uns erlaubt, in allen Bereichen der Zahn-
medizin tatig zu sein und unsere Patienten um-
fassend zu betreuen. Zahlreiche Verbande und
Fachgesellschaften versuchen, einzelne Gebiete
unseres Faches fur sich zu besetzen und die All-
gemeinzahndrzte Uber sektorale Budgets faktisch
von der Behandlung auszuschlieRen.

Wir wollen die Einheit unseres Berufsstandes erhal-
ten und lehnen die curriculdre nebenberufliche Ausbildung ab, die
unweigerlich zu einer Zersplitterung unseres Berufsstandes fiihren
wird. Wir sind Spezialisten der gesamten Zahnmedizin und wollen
unseren Patienten weiterhin ein breites umfassendes Diagnose- und
Behandlungsspektrum auf hohem Niveau anbieten. Unter

www.bvaz.de

finden Sie im Internet Aktuelles und Grundséatzliches zum BVAZ.
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»0utes Geld fir gute Zahne!“ - Der DAZ feierte 30jahriges Jubilaum

Am 25.09.2010 veranstaltete der DAZ zu-
sammen mit der Initiative Unabh&ngige
Zahnarzte Berlins (IUZB) eine Forthildung
und hielt wie 0blich seine Vereins-
Hauptversammlung ab. Aber dieses Mal gab
es eine Besonderheit: Der DAZ konnte
gleichzeitig seinen 30. Geburtstag feiern,
denn vor 30 Jahren plus wenige Tage — am
11.10.1980 — hatte bei einer Versammlung
im Kloster Biburg in Bayern das Grindungs-
treffen des Vereins stattgefunden.

Drei Jahrzehnte spater beschlossen die
DAZler, denjenigen zum Ehrenmitglied zu
erwéhlen, ohne den vielleicht lhr Verband
nie entstanden ware: Dr. Hanns-Werner
Hey aus Miinsing bei Miinchen. Immer wie-
der mal wird die mehrteilige SPIEGEL-Serie
aus dem Jahr 1979 erwéhnt, zu der Zahn-
arzt Hey das Material lieferte, nachdem er
mit Faktensammlungen und Kritik bei den
zahndrztlichen Koérperschaften nur auf tau-
be Ohren gestoRen war. Sein Thema schaff-
te es bis auf das SPIEGEL-Titelblatt (s.0.)
und konnte so von der zahndrztlichen Stan-
despolitik nicht langer ignoriert werden.

Damals texteten die Journalisten ,Gutes Geld
fir schlechte Z&hne". Die Mundgesundheit
der Deutschen war erheblich schlechter als
heute — der Anteil am Gesamtvolumen der
Gesetzlichen Krankenversicherung, der auf
die Behandlung der schlechten Zahne entfiel,
mehr als doppelt so hoch. Das Honorarsystem
setzte falsche Anreize und belohnte hoch-
invasive Manahmen, die baldige Extraktion
von Z&hnen und ihren prothetischen Ersatz.
Wie Hey aufzeigte, konnte man mit einer
sorgféltigen Sanierungstherapie zwar viele
Zéhne erhalten und der Versichertengemein-

schaft viel Geld sparen, war jedoch als Zahn-
arzt seinerzeit der Dumme: es gab weniger
Honorar fiir nachhaltige Behandlung, und man
hatte mit Wirtschaftlichkeitspriifungen und
Abziigen zu kampfen, weil diese Arbeits- und
Abrechnungsweise von der Norm abwich.

Inzwischen hat die Zahnmedizin Fortschrit-
te gemacht, Prophylaxe und Zahnerhaltung
haben fachliche und politische Unterstit-
zung erhalten, die Bewertung der (Kas-
sen-)Leistungen wurde stérker dem tatsach-
lichen Aufwand angepasst, praventive und
zahnerhaltende Leistungen gezielt hoher
bewertet. Gleichzeitig ist das Missverhalt-
nis, dass die Zahnmedizin allein fast so viele
Ressourcen verbrauchte wie die gesamte
Ubrige ambulante Medizin, beseitigt.

Dennoch sind weder fiir (Zahn-)Patienten
noch fiir Zahnérzte paradiesische Zeiten an-
gebrochen. In mancher Hinsicht scheinen sich
neue, der Mundgesundheit abtréagliche Fehl-
steuerungen zu entwickeln, die reichlich Dis-
kussionsstoff fir die Jubildums-Hauptver-
sammlung des DAZ lieferten. Die Zahnarzt-
dichte ist gewachsen; dieser Umstand und
mehrfache Abwertungen bei Kassenleistun-
gen sowie die Nicht-Anpassung der Privat-
honorare seit 22 Jahren haben — trotz zah-
lenmé&Rig steigender Umsétze — das Wachs-
tum der Zahnarzteinkommen gebremst und
den Realwert des Einnahme-Uberschusses
sinken lassen. Ein Heer von Beratern emp-
fiehlt angesichts verscharfter Konkurrenz die
Entwicklung individueller Praxisprofile, den
Einsatz modernster Technik und neuester
Therapiemethoden, die Betonung von LAl-
leinstellungsmerkmalen®. Viele Praxen inves-
tieren in trendorientierte Fortbildung, teure
Ausstattung, Marketingschulung fiirs Perso-
nal und sind auf Refinanzierung angewiesen.
Das Angebot an Spezialisierungen und die
Praxiskosten (eine Neugrindung zB. lag
2008 It. IDZ bei 420.000 € durchschnittl., in
Mittelstédten bei 490.000 €) wachsen unab-
héngig vom Bedarf der Patienten. Zu viele
Zahnarzte orientieren sich an den (vermute-
ten) Winschen einer zahlungskréftigen Klien-
tel, die es in so groRRer Zahl gar nicht gibt, und
verlieren die solide medizinisch sinnvolle Ver-
sorgung der breiten Bevolkerung aus dem Blick.

Die Breitenversorgung beschaftigte den DAZ
bereits bei seiner Griindung und beschéftigt
ihn auch heute noch. Angesichts der rasan-
ten Entwicklung in der Zahnmedizin sind
Zahnérzte und Patienten sténdigen Neue-
rungen ausgesetzt, die nicht fundiert bewer-
tet werden kdnnen: Bringen sie die von der

Industrie versprochenen Vorteile? Lohnt
sich der Aufwand mit Blick auf das Ergeb-
nis? Welche Risiken handelt man sich da-
durch ein? Zur Beantwortung solcher Fra-
gen sind insbesondere die Universitaten
aufgefordert. Wie sollen sie jedoch Schritt
halten mit dem Entwicklungstempo und
wie sollen sie unabhéngige Urteile Uber
Produkte abgeben, wenn deren Hersteller
ihnen Ausriistung oder Stellen finanzieren?

Fir den einzelnen Zahnarzt kann dies nur
heilen, dass er sorgfaltig seine eigenen Er-
fahrungen auswertet und sich nicht von jeder
neuen Werbebotschaft irritieren lasst. Viel-
leicht lassen sich auch die Erfahrungen der
Praktiker in viel stérkerem Mal3, als dies bis-
her geschienht, fiir die Erforschung und Beur-
teilung von Methoden und Materialien nutz-
bar machen. Ein konkretes Thema, bei dem
der DAZ dies seit Langerem anstrebt, ist die
Endodontie. Bei der Versammlung konnten
erste Teilergebnisse aus einer Befragungsak-
tion, die der Verband in diesem Zusammen-
hang initiiert hat, berichtet werden — inzwi-
schen sind alle Daten erfasst (s. Seite 7).

Auch in anderen Bereichen der Zahnheil-
kunde halt der DAZ es flir notwendig, die
Aufmerksamkeit fiir eine solide Breitenver-
sorgung zu verstérken, die sonst angesichts
von lauter HighTech, HighEnd und vermeint-
lich lukrativeren Therapien an den Rand ge-
dréngt zu werden droht. Hier ist die Versor-
gungsforschung gefragt, aber auch die Be-
rufspolitik. Denn genau wie es vor 30 Jah-
ren richtig war, Fehlanreize durch das Ver-
gltungssystem aufzudecken, so muss auch
heute durch Aufwands-entsprechende Ho-
norierung dafiir gesorgt werden, dass wei-
terhin bewéhrte und wirtschaftliche Metho-
den der Breitenversorgung angeboten wer-
den. Um es mit dem SPIEGEL-Titel von 1979 zu
sagen: es sollte ,Gutes Geld fur gute Arbeit"
bzw. fir qualifiziertes

zahnarztliches Bemii-

hen um ,gute Z&hne"

geben. Der DAZ macht

sich dafir stark.

Ubrigens konnte die

Tagung am 25.09.10

auch mit einer Fort-

bildung mit fach-

Ubergreifendem Charakter aufwarten - zum
Thema ,Hypnose in der Zahnarztpraxis®. Ein
umfangreicher Beitrag der Referentin Dr.
Ute Stein hierzu erwartet Sie in Forum 106.

Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf
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Reformzug rollt in Richtung Privatisierung
Bundestag beschlie3t Einstieg in die Kopfpauschale

von Prof. Dr. Thomas Gerlinger, Universitat Bielefeld

Mehr Netto vom Brutto hatten Union und
FDP vor der Wahl im Herbst 2009 den Blir-
gem versprochen. Inzwischen sieht es eher
nach adem Gegentell aus, u.a. aufgrund stei-
gender Sozialabgaben. Der Medlizinsoziologe
Prof. Dr. Thomas Gerfinger nimmt fiirs Forum
den inzwischen verabschiedeten Entwurf der
Bunaesregierung fiir ein neues Gesunaheits-
reformgesetz, das GKV-Finanzierungs-Gesetz
(GKV-FG), unter diie Lupe.

Das gegenwaértige einkommensabhéangi-
ge Beitragssystem soll — so der Beschluss
der Regierungsparteien in ihrem Koali-
tionsvertrag - langfristig auf eine ein-
kommensunabhéngige Kopfpauschale um-
gestellt und der Arbeitgeberbeitrag einge-
froren werden. Angesichts der makrootko-
nomischen Rahmenbedingungen und der
politischen Widerstdnde — nicht zuletzt
gab es heftige Auseinandersetzungen auch
zwischen den Koalitionéren selbst - zeigt
sich jedoch, dass mit der aktuellen Reform
nur ein Einstieg in die Kopfpauschale gelin-
gen kann, weitere Schritte sollen in den
néchsten Jahren folgen.

Anvisiert ist ein Mischsystem, bestehend
aus Versichertenbeitréagen, Steuerzuschiis-
sen und einer einkommensunabhéngigen
Arbeitnehmerpauschale, die kinftig ein
wachsendes Gewicht erhalten soll. Der von

Versicherten und Arbeitgebern zu tragende
Beitragssatz wird von 14,9 % auf 155 %
angehoben. Die Erhéhung entféllt zu glei-
chen Teilen auf Versicherte und Arbeitge-
ber; der 2005 eingefiihrte Sonderbeitrag
fir die Versicherten in Héhe von 0,9 %
wird beibehalten, so dass die Versicherten
kunftig 8,2 %, die Arbeitgeber 7,3 % tra-
gen, wobei der Arbeitgeberbeitragssatz
nicht mehr steigen soll. Kiinftige Kosten-
steigerungen gehen also nur noch zu Las-
ten der Versicherten.

Die Krankenkassen erhalten ihre Fi-
nanzmittel nach wie vor aus dem Ge-
sundheitsfonds. Wenn sie mit ihren Mit-
teln nicht auskommen, sollen sie einen
kassenindividuellen Zusatzbeitrag erhe-
ben konnen, der sich aber grundlegend
vom bisherigen Modell unterscheidet. Er
soll in unbegrenzter Hohe und kinftig
nur noch als Pauschale und nicht mehr
als Prozentsatz vom Einkommen erhoben
werden.

Bei der Finanzierung des Zusatzbeitrags
ist ein steuerfinanzierter Zuschuss vorge-
sehen. Zu dessen Berechnung soll j&hrlich
prospektiv ein durchschnittlicher Zusatz-
beitrag ermittelt werden, der sich aus dem
prognostizierten Finanzbedarf der gesetzli-
chen Krankenversicherung (abzlglich der

durch die voraussichtlichen Beitragsein-
nahmen gedeckten Ausgaben) ergibt. Die-
ser prognostizierte durchschnittliche Zu-
satzbeitrag darf hochstens 2 % des Brut-
toeinkommens eines Beschéftigten betra-
gen; fallt er héher aus, wird die Differenz
aus Steuermitteln erstattet. Diese Erstat-
tung bezieht sich aber ausschlieBlich auf
den aurchschnittlichen, nicht auf den kas-
senindividuellen Zusatzbeitrag. Die indivi-
duelle Belastung kann also 2 % des Brut-
toeinkommens erheblich Ubersteigen. Der
Versicherte hat die Mdglichkeit, die Kasse
zu wechseln. Perspektivisch wird keine
Kasse mehr ohne Zusatzbeitrage auskom-
men.

Die sukzessive Ausweitung der Zusatzbei-
trdge und ihre Bedeutungszunahme gegen-
tber den einkommensproportionalen und
paritatisch  finanzierten Beitragsanteilen
sind politisch gewollt. Der Zusatzbeitrag ist
der Ankniipfungspunkt fiir den Ausbau von
Pauschalelementen und soll zur Keimzelle
einer Umstellung des Finanzierungssystems
auf eine Kopfpauschale werden.

Sozialausgleich tiber Steuern — die gerechteste Losung oder ein leeres Versprechen?

Seit teilweise bis vollstdndig einkommens-
unabhéngige Krankenversicherungsbeitréage
in der politischen Diskussion sind, wird von
ihren Verfechtern jeweils im gleichen Atem-
zug ein steuerfinanzierter Ausgleich ange-
kiindigt. Anders ware der Bevdlkerung auch
kaum vermittelbar, dass ,der Banker das
gleiche zahlt wie die Putzfrau“. Die Regie-
rungsparteien oder bspw. die Bundesverei-
nigung der Deutschen Arbeitgeberverbande
sprechen von einem deutlich gerechteren
und zielgenaueren Ausgleich als im bisheri-
gen System, wahrend Opposition, Gewerk-
schaften, Sozialverb&nde eine Politik nach
Kassenlage und Umverteilung von unten
nach oben befurchten. Mehrere Institute
haben Schatzungen der erforderlichen
Transfervolumina verdffentlicht. So ermit-
telte das Institut fur Gesundheitsékonomie
und Klinische Epidemiologie der Universitat
KoIn (IGKE) 35 Mrd. Euro als Minimum flr

den Sozialausgleich bei Umstellung auf
Kopfpauschalen, was anstelle der verspro-
chenen Steuersenkungen massive Steuerer-
héhungen nach sich ziehen wirde. Das Ber-
liner Institut flr Gesundheits- und Gesell-
schaftsforschung (IGES) bezifferte den Zu-
schussbhedarf auf 22 Mrd. Euro. Ganz ande-
re Zahlen lieferten die Prognos AG und das
Institut der deutschen Wirtschaft (IW), Kln.
Letzteres halt zwar Ausgleichszahlungen in
Hohe von 26,6 Mrd. Euro fur erforderlich,
sieht aber dank gleichzeitiger Steuermehr-
einnahmen von 154 Mrd. Euro (die bei
durch die Prémie entlasteten Einkommens-
beziehern anfallen sollen) gar ein Sinken
des Zuschusshedarfes gegentber der heuti-
gen Situation um 4,5 Mrd. Euro. Wie nicht
anders zu erwarten, beschreiben diese und
verschiedene andere Studien (Friedrich-
Ebert-Stiftung, Gesellschaft fir wirtschaft-
liche Strukturforschung usw.) ganz unter-

schiedliche Szenarien und stutzen sich auf
spezifische Annahmen, die z.T. weder aus-
reichend erforscht noch politisch beschlos-
sen sind. Nicht tibersehen sollte man, dass
sowohl die Kopfpauschale wie die Gegen-
modelle Teil eines Gesamtkonzeptes sind.
Die Regierung strebt letztlich einen schlan-
ken, mit Eigenbeteiligungen versehenen ge-
setzlichen Leistungskatalog an, der zu spar-
samer Inanspruchnahme anregen und durch
die individuelle private Absicherung weite-
rer Leistungen flankiert werden soll, wobei
hier gesetzliche Ausgleichs- und Hartefall-
regelungen nicht mehr greifen. Die Versiche-
rungswirtschaft mag das freuen, aus versor-
gungspolitischer Sicht und sozialstaatlichen
Erwdgungen heraus muss man hier Frage-
zeichen setzen, hat doch der Teil der Bevol-
kerung mit dem hdchsten Versorgungsbe-
darf die geringsten Ressourcen flir solche
Versicherungs- und Gesundheitsausgaben.
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Was den viel beschworenen und bereits fiir
die ungedeckelten Zusatzbeitrédge (,kleine
Kopfpauschale®) unverzichtbaren Steueraus-
gleich anlangt, so wird dem Burger bisher ,die
Katze im Sack" verkauft. In ihrer Antwort auf
eine Anfrage der SPD-Bundestagsfraktion
hielt die Bundesregierung zahlreiche Fragen
zu den Auswirkungen eines Pauschalensys-
tems fur ,nicht ndher beantwortbar — kein
Wunder, kommt es doch sehr auf die Ausge-
staltung des Ausgleiches an. Bisher ist nur be-
kannt, dass die Durchfiihrung den Kranken-
kassen auferlegt wird und die Mittel hierfur —
bis 2014 ohne zusétzliche Steuerzuschiisse -
aus dem Gesundheitsfonds entnommen wer-
den sollen. Zwar heil3t es: aus der Liquiditéts-
reserve des Fonds, doch &ndert diese Etikettie-
rung nichts daran, dass fir den Ausgleich ver-
wendetes Geld fiir Leistungsausgaben fehlt.
Ohne massive Steuerspritze miissen in kurzer
Folge die Zusatzbeitrdge angehoben werden,
was wiederum die Zahl der Ausgleichsberech-
tigten erhdhen und eine Aufwértsspirale bei
den Zusatzbeitrdgen in Gang setzen wirde.
Aufgrund der Einkommensunabhangigkeit der
(ohnehin nur teilweise ausgeglichenen) Zu-
satzbeitrage wirde sich die finanzielle Belas-
tung immer mehr zu den Beziehern unterer
und mittlerer Einkommen verlagern (die Bes-
serverdienenden kdnnen sich zudem wieder
leichter in die PKV verabschieden). Alternativ
mssten Leistungskiirzungen erfolgen oder es
msste z.B. durch entsprechende Vertrége die
Bezahlung fiir erbrachte Leistungen verringert
werden, was beides die Versorgung wirklich
HilfsbedUirftiger tendenziell verschlechtert.

So soll es allerdings nicht ablaufen - Steuer-
zuschisse sind angekundigt, aber wie sie
aufgebracht werden (Verbrauchssteuern tref-
fen wiederum die unteren Einkommensgrup-
pen Uberproportional), in welcher Hohe sie
flieRen, welche GroRen fiir den Ausgleich zu
Grunde gelegt werden, ist offen. Unser Ge-
sundheitswesen hat viele Stellschrauben, und
an diesen drehen Akteure und Lobbygruppen
mit sehr unterschiedlichen Interessen.

Die jetzt begonnene schrittweise Einfiih-
rung von Pauschalbeitrdgen andert nichts
an der Notwendigkeit, ein glaubwirdiges und
durchgerechnetes Konzept flr den steuerfi-
nanzierten Ausgleich vorzulegen. Bei allem
Verbesserungshedarf war bisher der Zugang
zu notwendigen gesundheitlichen Leistungen
unabhéngig vom Geldbeutel eine der Stérken
unseres Systems. Uber Jahrzehnte war die
deutsche Solidarversicherung mit einkom-
menshezogenen und paritétisch finanzierten
Beitragen ein Vorzeigemodell und eine wich-
tige Grundlage des sozialen Friedens. Dies
sollte keiner zu Gunsten von Partikularinte-
ressen aufs Spiel setzen.

Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf

Eine stille Revolution -
EKD sieht die Solidaritat
im Gesundheitswesen in Gefahr

Die Kirchen in Deutschiand sind in vielfé/ti-
ger Weise im Gesunadheiltswesen engagiert,
nicht zuletzt als Trédger von Kliniken und
weiteren Einrichtungen fiir Kranke, Behin-
derte und Pflegebediirftige. Zugleich be-
rihrt die Ausgestaltung unseres gesund-
heitlichen Versorgungssystems und seiner
Finanzierung Grundwerte unserer Gesell-
schaft, weshalb sich die Kirchen immer
wieder zu sozial- und gesundheitspoliti-
schen Entwicklungen auBem. Nachfolgend
Zitieren wir mit fral. Genehmigung der EKD
einen einleitenden Auszug aus der jingsten
Orfentierungshilfe der Evangelischen Kirche
(EKD Texte 110, Hannover, Oktober 2010):

1. Die Evangelische Kirche in Deutschland
geht aufgrund vieler Umfragen davon aus,
dass der Uberwiegende Teil der Bevolkerung
ein solidarisches Gesundheitssystem wiinscht.
Dabei hat die EKD schon in ihren letzten
Denkschriften zur Reform des Gesundheits-
systems (zuletzt "Solidaritdt und Wettbe-
werb", 2004) deutlich gemacht, dass sie
nicht unbedingt einen Gegensatz zwischen
Solidaritat auf der einen und Eigenverant-
wortung und Wettbewerb auf der anderen
Seite sieht. Wohl aber sieht sie die Gefahr,
dass mit einer félschlich der Eigenverantwor-
tung zugewiesenen Absicherung der Risiken,
die jeden Versicherten treffen konnen, genau
denjenigen, die sich aus den verschiedensten
Griinden mit den Herausforderungen des Le-
bens in unserer Gesellschaft schwer tun,
elementare Bedingungen zu einem eigenver-
antwortlichen Leben entzogen werden. Das
Biindel der Zuzahlungen, die nun noch er-
héht werden sollen, trifft gerade die Men-
schen Uberproportional, die knapp oberhalb

der Schwelle von Transferleistungen leben.
Sie missen einen hoheren Prozentsatz ihres
Nettoeinkommens fiir Gesundheitsleistungen
ausgeben als Versicherte mit mittlerem oder
héherem Einkommen. Diese Menschen, die
trotz eines niedrigen Einkommens fur ihren
eigenen Unterhalt sorgen und dabei keine
oder kaum Transferleistungen erhalten, mis-
sen angesichts der Haufung solcher und
dhnlicher MalRnahmen in der Sozial- und
Gesundheitspolitik den Eindruck gewinnen,
dass ihre oft miihevolle Leistung eher be-
straft als belohnt wird.

2. Die "stille Revolution" hin zu einer stérke-
ren Betonung einer einkommensunabhéngi-
gen Finanzierung der GKV und die Diskre-
panz zwischen Anspruch und Beférderung
von Eigenverantwortungsidealen gerade ge-
genuber sozial Schwéacheren veranlassen die
Evangelische Kirche in Deutschland, eine
verstarkte gesellschaftliche Debatte zu Zielen
der Gesundheitspolitik anzumahnen. Dabei
versteht sich die evangelische Kirche als An-
waéltin fir sozial Schwache. Sie will denen,
die wenig Lobby im Verb&ndesystem haben,
eine Stimme geben. Auch ist der EKD wich-
tig, dass die Gesundheitsreform eine (ber
medizinisch-technische Innovationen hinaus-
weisende Beziehungsorientierung in der Be-
ratung, Behandlung und Pflege kranker
Menschen achtet und keinesfalls zuriick-
dréngt. Nicht zuletzt die vielen im Gesund-
heitswesen arbeitenden Fachkrafte sind auf
eine sensible, menschenfreundliche Atmo-
sphdre und auf eine gute Kommunikation
zwischen den verschiedenen Professionen,
aber auch zwischen ambulanten und sta-
tiondren Diensten angewiesen. Eine solche
Option fiir eine beziehungsorientierte, dia-
logische und damit kommunikative Ge-
sundheitsversorgung ist schon deshalb no-
tig, weil letztlich existentielle Fragen von
Betroffenen berlhrt sind, wo fachliche und
Okonomische  Entscheidungen getroffen
werden. Ein rein 6konomisch getriebener
Steuerungsoptimismus  oder vorrangige
Gewinnorientierung greifen zu kurz.

3. SchlieR3lich ist zu beachten, dass viele Fra-
gen der Gesundheitsversorgung gar keine
korperlich-medizinischen Probleme betref-
fen, sondern sozialer oder psychosozialer Na-
tur sind. Wichtiger als eine blofRRe Effizienz-
steigerung ist deshalb das Nachdenken tiber
eine bessere, Sektoren Ubergreifende, inte-
grative Gesundheitspolitik. Es geht dabei
auch um eine bessere Vernetzung im Ge-
meinwesen, die in eine umfassende Sozial-
und Bildungspolitik eingebettet sein muss.

Hier kdnnen Sie weiterlesen:
www.ekd.de/download/ekd_texte 110.pdf
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VDZM warnt vor Kostenerstattung
in der GKV und fordert
zeitgemalRe GOZ

Bei der Herbsttagung der Vereinigung Demokrati-
sche Zahnmedizin duRRerten die Teilnehmer Be-
sorgnis dartiber, dass das Solidarprinzip weiter
aufgeweicht werde und die private Zuzahlung der
Versicherten in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung immer mehr zunehme. Die oftmals geforderte
Abkehr vom Sachleistungs- zum Kostenerstat-
tungsprinzip sei ein Irrweg, der sinnvolle Struktur-
reformen eher verhindere als fordere. Unter sozia-
len Gesichtspunkten berge die Kostenerstattung
mehr Nachteile als Chancen. Denn gerade fiir die
Teile der Bevélkerung, die finanziell ohnehin stark
belastet sind, wilrde die Kostenerstattung, die sich
in Leistungsheschreibung und Gebiihrenhéhe an
der privaten Geblhrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) orientiert, weitere Mehrkosten — und kein
Mehr an Gesundheit — bringen. VDZM wandte sich
auch gegen die geplante Offnungsklausel bei der
GOZ mit der Moglichkeit von Selektivvertragen
und forderte eine baldige Modernisierung der
Honorarordnung. Infos: www.vdzm.de

Nachtrag zur Endo-Diskussion
Osswald versus Stoll:

In Forum 103 hat Prof Stoll die Ergebnisse einer
elgenen Studie zu Erfolgsraten von Endo-Behanadlun-
gen den Ergebnissen aer Dissertation von B. Spelch
(e auf Daten aus der Praxis Osswald 1ulst) gegen-
Libergestellt und mit seinem methodischen Vorgehen
Anlass zur Kritik geboten. Da dlie Kontroverse Liber
diese methodische Frage auch im Heft 104 nicht
gekiart wurde, kommt Dr. Dr. Osswald auf Prof. Stolls
AuBerungen in den Foren 103 und 104 zurtick.

Sehr geehrter Herr Kollege Stoll,

in den vielen Jahren, in denen ich mich um die
Verbesserung des endodontischen Behandlungs-
protokolls bei gleichzeitiger Erweiterung der In-
dikationsstellung zum Zahnerhalt bemihe, habe
ich Erstaunliches erlebt. Deshalb wundere ich
mich nicht, dass Sie die Ergebnisse lhrer Studie,
die bei halber Beobachtungszeit und unter Aus-
schluss von mehr als 5% der am heftigsten er-
krankten Z&hne eine doppelt so hohe Verlustrate
ausweist, mit denen der Dissertation der Kollegin
Speich als vergleichbar hinstellen. Sie tun dies
noch dazu in herablassender Diktion - der Elfen-
beinturm ist eben hoch und seine Stufen steil.
Dass Sie jedoch die zentrale Grafik einer wis-
senschaftlichen Arbeit zitieren und deren Bild-
unterschrift dabei durch eine von Ihnen frei er-
fundene ersetzen, weil sie so ,recht gut zu unse-
rem Pendant passte hat meiner Erfahrung eine
neue Dimension hinzugeflgt. Ein solches Vorge-
hen gilt in der Wissenschaft schlielich als abso-
lutes ,no go“. Nichtdestotrotz freue ich mich,
dass Sie mich bitten, nun endlich auch der
Hochschule mein erfolgreiches, detailliert am
klinischen und rontgenologischen Bild ausge-
richtetes Behandlungsprotokoll zu erldautern, das
ich mehr als 1000 niedergelassenen Kolleginnen
und Kollegen bereits personlich vorgestellt habe.
Dr. Dr. Riidiger Osswald, Miinchen

Die DAZ-Umfrage zur Endodontie in der Praxis
ist im ersten Durchgang ausgewertet

Hauptbeweggrund fiir den DAZ, seine

Umfrage durchzufiihren, war das Un-

behagen an der Entwicklung, die die

von den Universitaten und einem Teil

der Spezialisten zum Standard erklarte

Beschreibung einer lege artis Endo-Be-

handlung in letzter Zeit genommen

hat.

Diese Anforderungen haben sich nach Meinung des DAZ-Vorstandes vom gesunden
Menschenverstand entfernt (die Evidenzlage ist leider schlecht) und sind immer we-
niger mit einer angemessenen Versorgung der Bevélkerung vereinbar.

Die Fragebogenaktion richtete sich an alle endodontisch tatigen Zahnérzte. Wir
wollten wissen, was real in den Praxen ablauft, diesseits von ,Master“-Hype, Indust-
riegeklingel und Dogmatismus.

e Im Sinne dieser Umfrage-Intention ist das interessanteste Ergebnis iber alle Ein-
zelthemen hinweg, dass der oben angesprochene Forderungskanon nicht befolgt
wird — nicht einmal von den Endo-Spezialisten.

e Es gab einen Riicklauf von 1.022 Fragebdgen. Gut 12% der ausfiillenden Zahn-
arzte gaben an, auf Endodontie spezialisiert zu sein. Fir sie gilt:

15% benutzen keinen und 22% nur gelegentlich Kofferdam.

23 % verwenden kein Mikroskop.

22% bereiten gangrandse Zahne bis zum réntgenologischen Apex auf.

78% (nur) verschlieBen schmerzhafte Z&dhne immer.

30% der Leistungen bei Kassenpatienten rechnen sie nach BEMA ab.

Von der Gesamtheit der Antwortenden rechnen mehr als die Halfte zu tiber 80% nach

BEMA ab. Von diesen verwenden

e 11% immer Kofferdam.

e  34% immer eine Lupenbrille.

Die zu (iber 80% nach BEMA Abrechnenden haben einen Zeitbedarf von

e 40 Min. fiir Pramolaren gegentiber 45 Min. im Durchschnitt Aller und 60 Min. bei
Endo-Spezialisten.

e 85 Min. fir Molaren gegentber 95 Min. im Durchschnitt Aller und 135 Min. bei
Endo-Spezialisten.

e Ca. 25% der Antwortenden benutzen im Rahmen der Gangranbehandlung CHKM.

Geschlechtspezifische Unterschiede konnten in soweit erfasst werden, als das Ge-
schlecht des Einsenders erkennbar war (738 Einsendungen). Die Unterschiede sind bis
auf wenige Ausnahmen gering. Frauen benutzen 6fter Laser, machen mehr Réntgen-
bilder, bereiten tiefer auf, spiilen mehr und verwenden weniger Lupenbrille und Mik-
roskop.

Die gewonnenen Daten werden nach und nach unter weiteren Aspekten und mit wei-
teren Verkniipfungen, die versorgungspolitisch interessant sein kénnten, ausgewertet.

Die mit Forum 102 gestartete bundesweite Umfrage des DAZ wurde erfreulicherweise
von einigen zahnérztlichen Organisationen, auRerdem durch das niederséchsische, hes-
sische und brandenburgische Zahnarzteblatt sowie ein Kammer-Rundschreiben weiter-
verbreitet. Die Auswertung erfolgte in Kooperation mit der Brendan-Schmittmann-
Stiftung des NAV-Virchow-Bundes und konnte wegen personeller Engpésse bei der Stif-
tung leider erst jetzt in Angriff genommen werden. Wir danken ganz herzlich der Stif-
tung und den Organisationen und Redaktionen, die uns unterstiitzt, und allen Zahnarz-
tinnen und Zahnarzten, die sich an der Fragebogenaktion beteiligt haben.

Dr. Celina Schéatze, Berlin, celina.schaetze@web.de
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Wie kann eine gute endodontische Versorgung der Bevolkerung sichergestellt werden?
Diskussionsbeitrage zum Thema ,,Mechanische Aufbereitung”

=
A

Die Forum-Redaktion hatte aufgerufen, Beitrdge zum Thema aer mechanischen Aufbereitung von Wurzelkandlen einzureichen.

Im Rahmen unseres Schwerpunkithemas ,Breiten-Endo” sollen diese Beitrdge wie auch die noch folgenden zu anderen
Aspekten der Endo-Behandlung Teil einer Stoffsammlung sein, aus der sich hoffentlich die Beschreibung einer
ausreichend effizienten und bezahlbaren Endo-Versorgung entwickeln /&sst. Diese wird sicherlich nicht mit den von
Universitéiten, Spezialisten und der in diesem Bereich engagierten Industrie propaglerten Behandlungskonzepten ) -
ldentisch sein. Die genannten Konzepte machen durch den geforderten Aufwand und die damit verbundenen

Kosten eine Endo-Versorgung fir Alle fast unmadglich. Es geht um die Kosten/Nutzen-Frage und auch um die

Frage nach dem dberhaupt Notwendigen,

Wir haben interessante Texte sehr unterschiedlicher Art erhalten.

= Am Anfang steht ein Uberblick (iber die zur Zeit verfiigbaren maschinellen Systeme mit den jeweiligen

W

Starken und Schwéchen. Hier kann der Leser die ganze Palette des Angebotes auf sich wirken lassen.
Unter der oben genannten Intention unseres Auffrufs zur Auseinandersetzung mit dem Aufbereitungsthema sollte dieser Text unbe-
dingt im Zusammenhang mit den beiden dann folgenden gelesen werden, die sehr grundsétzliche Betrachtungen zu den verschie-
denen Techniken mit ihren Vor- und Nachteilen sowie zu deren Stellenwert in der Gesamtheit der Endo-Behandlung enthalten.
e Auch wenn fiir das ndchsten Heft zur Diskussion des Themas ,,Spdlung und chemische Aufbereitung” eingeladen wird, aarf die me-
chanische Aufbereitung auch dann noch weiter diskutiert und betrachtet werden.
e Am Ende der Sequenz bzw. eingestreut finden Sfe kurze Erfahrungsberichte.

Beim Lesen aller Texte moge der Leser die Ergebnisse der DAZ-Endo-Umfirage (Seite 7) im Hinterkopf haben.

Moderne maschinelle Wurzelkanalaufbereitung

Ubersicht tiber aktuelle Techniken aus Hochschul-Sicht
von Dr. Matthias Roggendorf, Philipps-Universitat Marburg

Nach Prof. Dr.

Richard  Stoll

hat sich als 2.

Wissenschaftler

der Abteflung
fir Zahnerhaltung der Universitét Marburg
Oberarzt Dr. Matthias Roggendorf in die
vom ,Forum* angeregte Endo-Diskussion
eingeschaltet. Er forscht insbesondere zu
Aufbereitungstechniken, medikamentdsen
Einlagen, Obturationsmaterialien, Revisio-
nen bei Adhésivtechhnik.

Manuelle Wurzelkanalaufbereitung

Traditionell wurden Wurzelkandle mit
Handinstrumenten aufbereitet. Dafir wa-
ren bis in die neunziger Jahre des letzten
Jahrhunderts nahezu ausschlief3lich Edel-
stahlinstrumente verfugbar. Konnten mit
diesen Instrumenten gerade Wurzelkanéle
adaquat instrumentiert werden, so bewirk-
ten Stahlinstrumente deutliche Verande-
rungen der postoperativen Kanalmorpho-
logie nach der Aufbereitung gekrimmter
Wurzelkandle. Um dieser Problematik zu
begegnen, wurden Aufbereitungstechniken
wie die Step-back-Technik entwickelt.

Hierbei werden, um der mit zunehmender
GroRe sich erhBhenden Rigiditat der Stahl-
instrumente Rechnung zu tragen, die ein-
gesetzten Stahlinstrumente mit zuneh-
mender InstrumentengréRe auch sukzessiv
kirzer in den Wurzelkanal eingefiihrt. Es
resultiert ein konisch praparierter Wurzel-
kanal, welcher mit Kaltfulltechniken wie
der lateralen Kondensation oder auch mit
verschiedenen Warmfilltechniken gut ob-
turiert werden kann. Die Kombination aus
Step-back-Technik fur die Instrumentie-
rung und lateraler Kondensation flr die
Obturation war lange Zeit Standard fir die
endodontische Ausbildung und Therapie.

Flexible Stahlinstrumente

Die Entwicklung flexibler Stahlinstrumente
wie FlexoFiles, Flexicut Files und FlexoRea-
mer verbesserte die Mdglichkeiten der Wur-
zelkanalaufbereitung deutlich und ermdég-
lichte ein besseres Einhalten des urspriingli-
chen Kanalverlaufs. Dies liegt in der héhe-
ren Flexibilitat sowie in der Gestaltung ihrer
nicht-schneidenden Instrumentenspitze be-
grindet. Erst die Summe dieser Modifika-
tionen machte den Einsatz neuer Aufberei-

tungstechniken wie der Mitte der achtzi-
ger Jahre des letzten Jahrhunderts von
Roane  entwickelten  Balanced-force-
Technik mdglich. Dabei werden flexible
Stahlinstrumente in einer abwechselnden
Uhrzeiger-Gegenuhrzeiger-Rotation  ver-
wendet, und es lassen sich inshesondere
hinsichtlich der Einhaltung des originéren
Kanalverlaufs gute Ergebnisse erzielen.

Maschinelle Wurzelkanalaufbereitung

Neben den Handinstrumenten wurde be-
reits seit mehr als 100 Jahren an der Ent-
wicklung von Instrumenten zur maschinel-
len Wurzelkanalaufbereitung geforscht. Es
wurden Winkelstiicke mit teils sehr auf-
wéndiger Mechanik entwickelt, welche
durch kombinierte Bewegungsabldufe die
Instrumentierung des Wurzelkanals mit
klassischen Stahlfeilen mit unterschiedli-
chen Ergebnissen ermdglichten. Den meis-
ten maschinellen Antrieben gemeinsam
war, dass sie nach der Mitte des letzten
Jahrhunderts keine reinen Rotationshewe-
gungen mehr vollzogen, sondern vielmehr
Oszillationsbewegungen, wie z.B. die Giro-
matic (Micro-Mega, Besancon, F), oder di-
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verse Kombinationen aus Hub- und Oszilla-
tionsbewegungen, wie etwa die Systeme
Endolift (Kerr, Karlsruhe) und Canal-Leader
2000 (S.E.T., Olching). Andere Modifikatio-
nen des Bewegungsablaufs, bspw. die Ver-
&nderung der Amplitude der Hubbewe-
gung bei ansteigender Friktion des Instru-
ments im Wurzelkanal, wurden mit Syste-
men wie Canal-Finder (SET, Marseille, F)
oder Excalibur (W & H, Bilirmoos, A) er-
reicht. Dies sollte ein Verklemmen des In-
struments im Kanal verhindern und die
Gefahr von Instrumentenfrakturen redu-
zieren. Was hingegen nicht mdglich war,
war eine adaquate Durchfihrung der Auf-
bereitung insbesondere des gekriimmten
Wurzelkanals mit vollrotierend eingesetz-
ten Instrumenten.

Mit der Einfihrung von Nickel-Titan als
Werkstoff zur Instrumentenherstellung zu
Beginn der 90er Jahre des letzten Jahrhun-
derts wurde erstmals die Herstellung vollro-
tierender Wurzelkanalinstrumente moglich.
Die Herstellungsweise durch Herausfrasen
aus einem konischen Rohling ist sehr auf-
wandig. Dennoch erlaubten die neuen Sys-
teme wie ProFile, Quantec, LightSpeed und
andere Systeme bei korrektem Einsatz
erstmals eine sichere Instrumentierung
auch von gekrimmten Wurzelkanalen. Mit
dem Aufkommen dieser Systeme waren ei-
ne deutlich bessere Einhaltung des origina-
ren Kanalverlaufs sowie eine gute Zentrie-
rung des Kanallumens mdglich geworden.
Den bereits eingangs erwahnten, material-
bedingten Nachteilen von Stahlinstrumen-
ten mit ihrem hoheren Elastizitdtsmodul
konnte mit dem Aufkommen von Nickel-
Titan-Instrumenten begegnet werden. Prob-
lematisch waren jedoch andere Aspekte. So
konnte etwa ein zu forciertes apikales In-
strumentieren oder eine unzureichende ko-
ronale Erweiterung (sog. ,preflare”) bei vie-
len NiTi-Instrumenten zu einer erhéhten
intrakanaléren Friktion oder doch zu einer
Fraktur des Instruments fihren. Dies war
bedingt durch die bei den ersten Systemen
vorhandenen zirkuldren Fiihrungskufen (sog.
"radial lands"). Somit enthielten diese Sys-
teme zwangslaufig eine Vielzahl an Feilen,
um eine Uberbelastung der einzelnen In-
strumente zu reduzieren. Dies war einerseits
mit hoheren Kosten verbunden, andererseits
verursachte dies eine aufwandigere Instru-
mentierung infolge des notwendigen haufi-
gen Feilenwechsels. Zu einer Erhohung der
Arbeitssicherheit fiihrte hier die Entwicklung
von drehmomentbegrenzten Motoren.

Andere Instrumentensysteme ohne "radial
lands" wie etwa HERO (Micro-Mega) oder
RaCe (FKG) zeigten sich unkritischer, was

das Verklemmen im Wurzelkanal anlangt.
Inshesondere die RaCe-Instrumente, wel-
che sich durch alternierende Schneidekan-
ten (RaCe = reamer with alternating cut-
ting edges) auszeichneten, waren auf-
grund des nicht mehr eintretenden Ein-
schraubeffekts ihrer Zeit voraus. Dennoch
enthielten nahezu alle Instrumentensys-
teme in ihrer Basissequenz nicht weniger
als 8 bis 10 Instrumente.

Aktuelle Instrumentensysteme

Auch die Hersteller hatten erkannt, dass In-
strumentensysteme mit vielen Feilen in der
Handhabung sehr umsténdlich sind, und re-
agierten mit der Entwicklung neuer Syste-
me. Dabei konnte die Instrumentenzahl bei
aktuellen Systemen auf 6 bis 7 reduziert
werden. Als Beispiele hierfiir seien die Bio-
RaCe (FKG), Greater Taper GTX (Dentsply
Maillefer), Mtwo (VDW), ProTaper Universal
(Dentsply Maillefer) sowie die S5 (Sendoli-
ne) genannt. Eine geschickte Sequenz mit
der Variation von Konizitat und Instrumen-
tengréRe ermdglicht es, die zur Aufberei-
tung des Wurzelkanals notwendige Zeit zu
verkirzen. Bei dem BioRaCe-System bei-
spielsweise arbeitet jedes Instrument der
Feilensequenz nur in einem bestimmten
Kanalabschnitt. Dadurch wird vermieden,
dass die Instrumente Uber eine langere
Strecke im Wurzelkanal Kréfte auf die Wur-
zel ausiiben. Diesem bislang kaum beachte-
ten Aspekt kommt laut neuesten Untersu-
chungen der ACTA in Amsterdam eine nicht
unerhebliche Bedeutung fur die Entstehung
von Rissen im Wurzeldentin zu!

Ein brandneues, noch nicht offiziell vorge-
stelltes System ist die Hyflex CM (Control-
led Memory). Dabei handelt es sich um eine
spezielle Nickel-Titan-Legierung, welche es
ermdglicht, dass eine Feile bei einer zu ho-
hen Krafteinwirkung eine plastische Ver-
formung erfahrt. Dies ist ein Novum, da die
bisher auf dem Markt verfugbaren Nickel-
Titan-Instrumente  diese  Eigenschaften
nicht zeigen. Hyflex CM-Instrumente wei-
sen zugleich die Eigenschaft auf, dass sie
sich nicht von allein wieder zuriickstellen,
sondern erst nach thermischer Sterilisation
wieder in die Ursprungsform zuriickkehren.
Dies erlaubt es, die Instrumente im Sinne
des Single-patient-use fir eine weitere Sit-
zung entsprechend nutzen zu kénnen. Auf-
grund der plastischen Deformation von
Hyflex CM-Instrumenten l&sst sich somit
die im Rahmen der Aufbereitung auf das
Instrument einwirkende Kraft erkennen.

Als Aufbereitungstechnik kommen die be-
reits von den Nickel-Titan-Instrumenten

der ersten Generation her bekannte Crown-
down-Technik sowie zunehmend auch die
Single-length-Technik zum Einsatz. Beide
Techniken bieten verschiedene Vorteile. Die
schrittweise apikalwarts ausgefiihrte Crown-
down-Technik bietet primar Vorteile hin-
sichtlich der initialen Entfernung von po-
tenziell infizierten Gewebe und der Entfer-
nung koronaler Interferenzen. Somit wird
die Gefahr von Kanalbegradigungen sowie
die Uberpressung von infiziertem Gewebe in
den Periapex reduziert. Die Single-length-
Technik wurde mit dem Mtwo-System ein-
gefuhrt. Inshesondere bei der Aufbereitung
gekrimmter Wurzelkandle scheint diese
Aufbereitungstechnik Vorteile aufzuweisen.
Durch das Anlegen eines Gleitpfades, z.B.
durch Handinstrumente oder aber auch
durch die neuen PathFiles oder Scout Files,
wird die Arbeitslange friihzeitig erreicht. Da-
durch lasst sich der Wurzelkanal von Beginn
an mit kleinen und somit deutlich flexible-
ren, auf Arbeitslange eingebrachten Instru-
menten ausformen und ein Verbolzen, wie es
bei der Crown-down-Technik entstehen
kann, wird weitgehend vermieden. Als Nach-
teil der Single-length-Technik sei aber auch
erwahnt, dass eine mogliche Instrumenten-
fraktur bei einem unzureichenden Gleitpfad
oder einem Verklemmen der Instrumente in-
folge des noch nicht nennenswert erweiter-
ten und desinfizierten Wurzelkanalsystems
ungleich kritischer zu beurteilen ist.

Oszillierende Antriebstechniken

Im Rahmen des diesjéhrigen World Endo-
dontic Congress 2010 in Athen wurden
parallel die beiden neuen Nickel-Titan-
Aufbereitungssysteme Reciproc (VDW) und
WaveOne (Dentsply Maillefer) vorgestellt,
welche eine Aufbereitung des Wurzelka-
nals mit nur einem Instrument ermdgli-
chen sollen. Dies erscheint zunéchst un-
mdglich, wenn man sich diese Vorgehens-
weise mit einem der Ubrigen Nickel-Titan-
Systeme vor Augen fihrt. Allerdings muss
dabei bedacht werden, dass ein reziprokes
Antriebssystem hier vollig andere Moglich-
keiten erdffnet. Dabei handelt es sich prin-
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zipiell nicht um eine neue Aufbereitungs-
technik, sondern vielmehr um die Renais-
sance einer bereits bestehenden Technik,
da beide Instrumentensysteme die Balan-

tion (Kontrolle der Wurzelanatomie und
Kanalkriimmung durch Analyse des préope-
rativen Rontgenbildes sowie klinisch durch
das Einbringen eines Handinstrumentes)
gewinnt. Im Gegensatz zu der

Dr. Allan Deutsch zur Aufbereitung
mit oszillierenden Stahl-Feilen

"Seit 35 Jahren ist Dr. Allan Deutsch in der Endodontie
tatig. ... Trotz der langjahrigen Erfahrung mit der maschi-
nellen Kanalaufbereitung mit NiTi-Feilen kam es auch bei
Dr. Deutsch immer wieder zu Briichen und Komplikatio-
nen. Das brachte ihn dazu, ein neues Endo-Konzept zu
entwickeln. ... Die Wurzelkanalaufbereitung mit dem En-
do-Express geschieht mit flexiblen Stahlfeilen, die ein
spezielles Schneidekantendesign haben - &hnlich den
Reamern. Sie gehen nicht so aggressiv im Kanal vor wie
die NiTi-Feilen. AuRerdem arbeiten unsere Winkelstiicke
mit einer oszillierenden Bewegung im Kanal. Die Feilen
werden also nur in einem Winkel von 40 Grad hin und
herbewegt. Selbst wenn dies mit einer hoheren Drehzahl
geschieht, brechen die Instrumente nicht. Das ist der we-
sentliche Unterschied zu den rotierenden NiTi-Feilen, bei
denen immer die Gefahr eines Bruches besteht. ... Die Fei-
len lassen sich auRerdem einfach biegen. So kommen sie
dann mit der 40 Grad-Bewegung leichter in den ge-
krimmten Kandlen voran und tragen das Gewebe sauber
ab. (....) mittlerweile wechseln auch viele Spezialisten zu
diesem einfacheren Weg." (ZWP spezial 09/2008,S.26-27)

klassischen Balanced-force-Tech-
nik handelt es sich hier jedoch im
eigentlichen Sinne um eine Kom-
bination aus einer Crown-down-
Technik und einer modifizierten
Balanced-force-Technik (Reziprok-
Technik). Mittels des Einsatzes der
Crown-down-Technik erfolgt die
schrittweise Instrumentierung auf
Arbeitslange, wobei durch inter-
mittierende Spiilung ein Verbolzen
des Wurzelkanals mit Debris und
Dentinabtrag sicher vermieden
werden kann. Eine Modifikation
der Balanced-force-Technik stellt
der groRere, vom Instrument be-
schriebene  Rotationswinkel —dar,
wobei zusétzlich nach mehreren
reziproken Bewegungen in der
Summe eine volle Umdrehung er-
zielt wird. Zu beachten ist aller-
dings, dass ein zu grof3es, nicht a-

ced-force-Technik von Roane aufgreifen.
Der oszillierende Einsatz von Wurzelkanalin-
strumenten als Alternative zur permanenten
Rotation ist ebenfalls schon seit einiger Zeit
durch  entsprechende  Endo-Winkelkopfe
mdglich und erlaubt den Einsatz von Stahl-
und Nickel-Titan-Handinstrumenten. Zuletzt
wurde ein Gerdt von Essential Dental Sys-
tems vorgestellt (EDS, Vertrieh: Loser GmbH),
welches ein solches reziprokes Bewegungs-
muster aufwies.

Die Neuerung dieser Systeme hinsichtlich
ihres Bewegungsablaufes ist jedoch, dass
sie nicht nur eine klassische reziproke Be-
wegung vollziehen, sondern nach mehreren
Oszillationshewegungen insgesamt  eine
vollstdndige Umdrehung beschreiben, wobei
die Steuerung (ber den entsprechenden
drehmomentbegrenzten Motor (VDW.Silver
Reciproc resp. WaveOne endo motor) er-
folgt. Zudem handelt es sich erstmals um
speziell fir die reziproke Aufbereitungs-
technik entwickelte Wurzelkanalinstrumen-
te. Die Systeme Reciproc und WaveOne sind
so ausgelegt, dass abhéngig von der Kanal-
krimmung und von der initialen Kanalgeo-
metrie ein passendes Instrument ausge-
wahlt wird, welches ohne nennenswerten
Kraftaufwand und ohne Verklemmen den
Wurzelkanal sukzessiv auf Arbeitslange
aufbereiten kann. Dabei wird die Wahl der
geeigneten InstrumentengréRe anhand von
Informationen entschieden, die der Zahn-
arzt durch Beurteilung der klinischen Situa-

daquat gewdhltes Instrument bei
der Aufbereitung eines stark gekrimmten
Wurzelkanals zu Kanalverlagerungen flihren
kann. Um dies zu vermeiden, wurde bei der
Présentation der Instrumente auf die kor-
rekte Wahl des jeweils einzusetzenden In-
struments hingewiesen. Erste Versuche am
Acrylblock zeigten hier sehr beeindruckende
Ergebnisse. Die subjektive Aufbereitungs-
dauer erscheint kiirzer als bei klassischen
Instrumenten, da die Feilenzahl auf die mi-
nimal mogliche Zahl reduziert wurde und
somit einige Instrumentenwechsel entfal-
len. Beide Hersteller bieten ihre Instrumen-
te in drei verschiedenen GroRen an. Dies ist
hinsichtlich der Ubersichtlichkeit optimal
und erlaubt in der Praxis eine deutlich ge-
ringere Bevorratung an Instrumenten.

Ein weiteres, vollig neues Aufbereitungssys-
tem, die sog. Self-Adjusting File (SAF), ent-
halt nur noch ein Instrument. Dieses be-
steht aus einem Nickel-Titan-Hohlkdper,
welcher dhnlich einem Stent in den Wur-
zelkanal eingebracht wird und unter Vibra-
tionshewegungen die Kanalwand gewis-
sermalBen durch Abschmirgeln erweitert.
Dabei wird das Instrument zusammen mit
einem entsprechenden Winkelstlick einge-
setzt, welches mit einer permanenten Spil-
funktion ausgestattet ist. In Kombination
mit dem VATEA Endodontic Irrigation Sys-
tem (ReDent Nova) ermdglicht dies einen
effektiven Abtransport von Debris und
gleichzeitige Desinfektion, da die Spulflis-
sigkeit, z.B. Natriumhypochlorit-Lésung,

durch die Hohlform des Instruments direkt
und permanent in den Kanal eingebracht
wird. Somit resultiert ein unibertroffen
grolRer Spanraum (das gesamte Innere des
Instruments), welcher in Kombination mit
der permanenten Irrigation ein Verbolzen
des Wurzelkanals optimal vermeidet. Eine
weitere Besonderheit dieses Systems ist,
wie bereits in der Literatur belegt, dass
auch ovale oder hantelférmige Wurzelkana-
le gut instrumentiert werden konnen. So
folgt das Instrument aufgrund seiner hohen
Flexibilitdt anscheinend problemlos der ur-
spriinglichen Kanalmorphologie. Subjektiv
dauert dieser Prozess langer als bei den
beiden zuvor genannten Instrumenten. Al-
lerdings muss auch beachtet werden, dass
ein separates Spilen des Wurzelkanals hier
entfallt, wodurch sich die langere Instru-
mentierungszeit wiederum relativiert. Auch
ist zu beachten, dass die Zahnhartsubstanz
durch dieses neue Instrumentendesign ge-
schont werden durfte, da die bei der Aufbe-
reitung auftretenden Krafte gegeniber kon-
ventionellen maschinellen Aufbereitungs-
systemen geringer sein durften. Ein Nach-
teil scheint hier der recht hohe, infolge des
Fertigungsaufwands jedoch auch berechtig-
te Preis sowie die Notwendigkeit zur Ver-
wendung eines entsprechenden Winkel-
stiicks mit separater Versorgung fur eine
permanente Spllfunktion. Da aufgrund der
erst vor kurzem erfolgten Markteinfiihrung
noch Studienergebnisse und praktische Er-
fahrungswerte mit diesen neuen Instrumen-
ten fehlen, sind die Beobachtungen noch
nicht représentativ, sondern sollen lediglich
einen ersten Eindruck vermitteln, in welche
Richtung die Entwicklung momentan geht.

Sicher werden diese Instrumente nicht fiir
jede Kanalmorphologie (z.B. grof3e apikale
Durchmesser, ovaler Wurzelkanal) oder je-
den Behandlungsfall geeignet sein, aller-
dings scheinen sie ein weites Behand-
lungsspektrum abdecken zu koénnen. Im
Rahmen von Revisionsféllen oder bei der
Suche und sukzessiven Katheterisierung
von obliterierten Kandlen werden jedoch
klassische Handinstrumente wie C-Feilen
und andere Stahlinstrumente durch die
Médglichkeit zur Vorbiegung sowie ihre Ri-
giditat weiterhin ihre Bedeutung behalten.

Zusammenfassung

Die moderne Wurzelkanalaufbereitung mit
modernen maschinellen Wurzelkanalin-
strumenten ermdglicht heutzutage sehr
gut vorhersagbare Ergebnisse. Der Einsatz
von Handinstrumenten zur Katheterisie-
rung des Wurzelkanals, zur Entfernung von
Hindernissen aus dem Wurzelkanal, zur
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Instrument Anbieter Aufberei- | Geometrie | Konizitdten | Instru- Max. Auf- | Besonderheiten
tungs- menten- | bereitungs-
technik zahP groRe®
AlphaKite Brasseler Crown- 4-kant 2%, 3%, 4%, 6 .04/#60 drachenartige Geometrie; TiN-
down (Drachen) 6%, 8%, 10% Beschichtung
BioRaCe FKG (Ver- Single- trianguléar 2%, 4%, 5%, 6 02/#60 Anti-Einschraub-Design durch
trieb: Ame- | length 6%, 8% alternierende Schneidekanten
rican Dental)
Easy Shape Brasseler Single- S-formig 4%, 5%, 6% 6 04/#40 TiN-Beschichtung
length
GTX Dentsply Crown- triangular 4%, 6%, 8% 6 .08/#40 radial lands
Maillefer down
Hyflex CM Colténe Single- quadra- 4%, 6%, 8% 6 .04/#40 controlled memory: Riickstellung
Endo length tisch, der Deformation durch Sterili-
triangular sationsprozess
Mtwo VDW Single- S-formig 4%, 5%, 6%, 7 .06/#40 erstes Single-length-System
length 7%
ProTaper Dentsply Crown- trianguléar variable Koni- | 7 #50 progressive Konizitaten
Universal Maillefer down konvex zitat (2-13%)
Reciproc VDW Crown- S-formig 5%, 6%, 8% 19 .05/#50 Reziproker Bewegungsablauf; 3
down Feilen verflighar: #25, #40, #50;
M-Wire-Technologie
Revo-S Micro- Crown- modifiziert | 4%, 6% 6 06/#40 asymmetrischer Querschnitt
Mega down triangular
S5 Rotary Sendoline Crown- S-formig 4%, 6%, 8% 5 .08/#30 verkirzter Arbeitsteil fiir besseren
(Vertrieb: down Zugang
Loser)
SAF Endo ReDentNova | Crown- Stent- Hohlzylinder 19 @15 mm flexibles Hohlinstrument ver-
System (Vertrieb: down Design (flexibel) gleichbar einem Stent; abrasive
Henry Schein) Oberfl&che; vibrierender Antrieb
Twisted File Sybron Crown- triangulér 4%, 6%, 8%, 39 .10/25 durch Warmverformung herge-
Endo down 10%, 12% stellt, dadurch wesentlich glattere
Oberflache der Instrumente
WaveOne Dentsply Crown- trianguléar 6%, 8% 19 .08/#40 oszillierend; 3 Feilen verfligbar:
Maillefer down konvex #21, #25, #40
Legende:
a) Instrumentenzahl bei Aufbereitung bis apikaler Zielgrof3e #40, wenn alle Instrumente der Serie eingesetzt werden
b) maximale AufbereitungsgroRe, die mit diesem Instrumentensystem moglich ist
c) Instrumentengréf3e ist abhangig von der initialen KanalgroRe und Kanalgeometrie
d) nur ein flexibles Instrument verfligbar e) max. apikale AufbereitungsgroRRe #25
Tabelle 1: Ubersicht iiber verschiedene aktuelle maschinelle Instrumentensysteme

Aufbereitung ovaler und extrem ge-
krimmter Kandle oder zur Aufbereitung
von Wurzelkandlen nach der Revision
von alten Wurzelkanalfiillungen ist si-
cher auch heute noch zeitgemaRB. In vie-
len Behandlungssituationen ermdglicht
der Einsatz maschineller Instrumente
heute eine sichere Aufbereitung. Dabei
soll die permanente Rotation der meis-
ten Instrumente, welche dadurch wie ei-
ne archimedische Schraube arbeiten, ein
Uberpressen von Gewebe aus dem Wur-
zelkanal in den Periapex verhindern. Die
Entwicklung neuer Instrumentendesigns
zeigt eindrucksvoll, dass es sehr wohl
maglich ist, eine addquate postoperative
Aufbereitungsgrée mit einer geringeren
Instrumentenzahl zu erzielen.

Untersuchungen haben auch gezeigt, dass
eine sichere Prionendekontamination von
Wurzelkanalinstrumenten unter Beibehal-
tung der Instrumenteneigenschaften, ins-
besondere hinsichtlich der Frakturanfallig-
keit, nicht zu erreichen ist. Mit der Einfiih-
rung dieser neuen Instrumentensysteme
ist nun auch die Maoglichkeit gegeben,
dass Wurzelkanalinstrumente zur Vermei-
dung von Kreuzkontaminationen sowie zur
Reduktion des Risikos von Instrumenten-
frakturen grundséatzlich als Einweginstru-
mente eingesetzt werden.

Dr. Matthias Roggendorf

Universitit Marburg

Abteilung fur Zahnerhaltung
Matthias.roggendorf@staff.uni-marburg.de

Einweg-Instrumente: notwendig
oder Ubertrieben und unbezahlbar?

Die Frage nach Angemessenheit, Wert
und Kosten stellt sich in allen Bereichen
der éarztlichen Behandlung. Hier suchen
wir nach einem sachgerechten, ange-
messenen Behandlungsprotokoll. Die For-
derung nach nur einmaliger Benutzung
der Endo-Instrumente erinnert daran,
dass auch bei der Praxishygiene Uber so
manche mdgliche UnverhadltnismaRigkeit
diskutiert werden sollte. Eine echte Kos-
ten/Nutzenbewertung hat nichts mit
,Geiz ist geil“ zu tun sondern mit Magi-
gung und Werthewusstsein. Die Redaktion
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Zugang schaffen! Die mechanische Aufbereitung — Dienerin der Desinfektion

Von Dr. Dr. Riidiger Osswald

Bei der technischen Verrichtung als sol-
cher brauchen wir uns nicht lange aufzu-
halten. Unstrittig ist, dass die Wurzelkana-
le bis zum Apex aufbereitet werden mis-
sen. Unstrittig ist aber auch, dass es die
Erfolgsquote betreffend unbedeutend ist,
welche Technik dabei zur Anwendung
kommt. So schreibt beispielsweise Haapa-
salo, einer der international flihrenden
Kopfe unter den wissenschaftlich forschen-
den Endodontologen, in seiner Stand-
ortbestimmung zur Endodontie am Anfang
dieses neuen Jahrtausends, dass filr keine der
unterschiedlichen Techniken (Handaufbe-
reitung; feilende, rotierende oder oszillieren-
de maschinelle Aufbereitung) der wissen-
schaftliche Beleg einer Uberlegenheit vor-
liegt. Es ist demnach unerheblich, in wel-
cher Technik man aufbereitet. Entscheidend
ist allein, dass man es ordentlich macht.
Von industriellen Interessen befeuert
wechseln die Moden dessen ungeachtet
immer schneller. Schon sind Stimmen pro-
filierter Kollegen vernehmbar, die laut dar-
an zweifeln, dass es Sinn macht, mit der
gerade euphorisch gefeierten rotierenden
Aufbereitung eine teure Technik mit einer
deutlich erhéhten Rate an Instrumenten-
frakturen zu bezahlen, ohne dafiir eine
bessere Erfolgsquote als Lohn zu erhalten.
Ob die Patienten (ber die nachgerade in-
flationdare Zunahme von Langsfrakturen
einen noch hoheren Preis zahlen, weil die
rotierende Aufbereitung mit relativ stump-
fen NiTi-Feilen wegen der selten runden
Kanalformen eine (ber die MaRen grof3zii-
gige Weite erfordert, wird sich erweisen.
Schon wird von einigen Autoren die Rick-
kehr zur Giromatic und ihren deutlich
schérferen Stahlinstrumenten gefordert.

Mit dem Auffinden der Kanaleingange ver-
hélt es sich dhnlich: Einerlei, wie man sie
findet, Hauptsache man tut es. Diejenigen,
die lieber fuhlen, verwenden eine spitze
Sonde. Andere, die lieber sehen, eine Lu-
penbrille oder ein Dentalmikroskop. Letzte-
res betreffend ist gerade eine erhellende
Umfrage unter US-amerikanischen Spezia-
listen ver6ffentlicht worden: Je langer sie
niedergelassen sind, desto h&ufiger be-
trachten sie seine Anwendung als entbehr-
lich. Ist die Feile einmal im Kanal, gibt es eh
nichts mehr zu sehen, sondern nur noch zu
fuhlen oder — wie auch immer — zu messen.

Gleiches gilt fiir alle anderen technischen
Hilfsmittel. Kein Wunder also, dass David
Figdor, ein weiterer international profilier-
ter Endodontologe, 2002 in einem Editorial
schreibt, dass die einseitige Fokussierung
der Endodontie auf die Mechanik dafur
verantwortlich ist, dass in den letzten 60
Jahren kein messbarer Fortschritt mehr er-
zielt wurde.

Bei naherer Betrachtung Uberrascht das
alles nicht: Unstrittig ist ndmlich, dass die
Hauptkandle, die allein der mechanischen
Aufbereitung zugénglich sind, lediglich
50% des endodontischen Hohlraumsys-
tems ausmachen. Die ubrigen 50% vertei-
len sich auf die zahllosen, mechanisch un-
zugénglichen Neben-, Seiten-, Verbin-
dungs- und Blindkanalchen, die Nischen,
das apikale Delta und die Tubuli. Wissen-
schaftlich belegt ist darlber hinaus, dass
auch mit gréBtem technischem Aufwand
maximal 65% der Hauptkanédle mecha-
nisch gereinigt werden kénnen. Eine einfa-
che Rechnung (50 multipliziert mit 65 di-

vidiert durch 100) beweist, dass auch un-
ter der Anwendung modernster Technik le-
diglich 32,5% des endodontischen Hohl-
raumsystems mechanisch vollstandig ge-
reinigt werden kénnen. Umgekehrt ausge-
driickt: Es bleiben zwei Drittel des Hohl-
raumsystems nach der Aufbereitung unge-
reinigt zuriick. Damit relativiert sich die
Bedeutung der Mechanik ganz erheblich:
Selbst wenn man 24 Stunden in die Auf-
bereitung eines Molaren investieren und
es dabei tatsachlich gelingen wiirde, alle
zuganglichen Bereiche mechanisch voll-
sténdig zu reinigen, blieben noch 50% des
endodontischen Hohlraumsystems unge-
reinigt zuriick. Durch technischen Fort-
schritt ist das endodontische Dilemma also
absehbar nicht zu heilen. Otto Walkhoff
hatte daher Recht, als er die Mechanik be-
reits vor fast einhundert Jahren als die
Dienerin der Desinfektion bezeichnete.

Vor diesem Hintergrund stellt sich natr-
lich die Frage, ob man am mechanischen
Protokoll (iberhaupt etwas verbessern
kann, um die Stagnation in der Endodontie
endlich Uberwinden zu helfen. Ich denke,
dass dies sehr wohl der Fall und noch dazu
gar nicht schwierig ist. Die grundsatzliche
Frage dabei lautet, wie man eine bakteriel-
le Infektionskrankheit behandelt. Die ein-
fache Antwort ist, dass in einem ersten
Schritt Zugang zu allen potentiell bakte-
riell kontaminierten Bereichen geschaffen
werden muss. Dies ist die Grundbedingung.

Wissenschaftlich bewiesen ist, dass spates-
tens bei der Aushildung einer apikalen Pa-
rodontitis sowohl das gesamte endodonti-
sche Hohlraumsystem als auch der periapi-

kale Spalt und sogar das

apikale Granulom bakte-
riell infiziert sind. Und
bereits bei einer partiel-
len Gangran, die noch
dazu von einer VitE nicht
sicher abzugrenzen ist,
ist weder klinisch noch
rontgenologisch zu un-
terscheiden, welche ana-
tomischen Bereiche be-

Bild 1 (li): Zufallsbefund an einem devitalen Zahn 46 mit ausgepragten diffusen Aufhellungen an allen Wurzelspitzen und im intraradiku-
laren Bereich. Mesial zeigt sich ein zusatzlicher scharf abgegrenzter Bereich mit erhdhter Strahlendurchléssigkeit unmittelbar periapikal.

Bild 2 (mi): Die Messaufnahme belegt, dass tiber alle Wurzelkanéle Zugang zur apikalen Aufhellung geschaffen wurde. Nur Gber die
beiden mesialen Wurzelkanéle entleerte sich hierbei reichlich Pus.

Bild 3 (re): Drei Monate spéter sind die diffus aufgehellten Bereiche in der Kontrollaufnahme unmittelbar nach WF nahezu ausge-
heilt. Der aulerhalb des Wurzelkanals resorbierbare Sealer ist in einen offenbar bereits zystisch veranderten Knochenbereich an der
mesialen Wurzelspitze iberpresst. An der distalen Wurzel finden sich keine Zeichen zystischer Verénderung (keine Uberpressung von

reits und welche noch
nicht kontaminiert sind.
Im Interesse der Patien-
ten und der Voraussag-
barkeit des Behand-
lungserfolges sind  wir
also gut beraten davon
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auszugehen, dass bereits alle anatomischen
Bereiche bakteriell infiltriert sind. Weiterhin
gilt, und auch das schreibt Haapasalo in
seiner Standortbestimmung, dass kein me-
chanisches Aufbereitungsverfahren einen
Transport von infiziertem Debris Uber den
Apex hinaus vermeidet. Selbst wenn der pe-
riapikale Raum also vor Beginn unserer me-
chanischen Bemuhungen noch steril sein
sollte, ist er es spatestens nach der Aufbe-
reitung der Hauptkandle mit guter Wahr-
scheinlichkeit nicht mehr. Zumindest wéren
wir schlecht beraten, wenn wir vom Gegen-
teil ausgehen wirden. Und was sollte die
Bakterien daran hindern, den Knochen zu
penetrieren? Zwischen Apex und Knochen
gibt es schlielich keine Lymphknoten, die
die verantwortliche anatomische Struktur
fur diese Aufgabe darstellen.

An diesem Punkt angelangt, hilft ein Blick
Uber den eigenen Tellerrand hinaus: Heilen
bedeutet, den Kdrper in seiner Tendenz zur
Selbstheilung zu unterstiitzen. Dass nicht
alle Menschen zu jedem Zeitpunkt in der
Lage sind, ein mit biofilmbildenden Bakte-
rien infiziertes Granulom ohne drztliche
Hilfe auszuheilen, haben Marending et al.
aus Zirich eindruckvoll belegt: Sie haben
namlich nachgewiesen, dass dabei die
Qualitat der individuellen Immunantwort
eine entscheidende Rolle spielt. Auch das
ist keine Uberraschung. SchlieBlich stellt
die Osteomyelitis — und die apikale Ostitis
ist nichts anderes als ihr frihes Stadium
bzw. ihr milder Verlauf — die geflirchtetste
aller Komplikationen in der Knochenchi-
rurgie dar. Der spongitse Knochen enthalt
zwar sehr viel Blut, ist jedoch im Vergleich
zu anderen Geweben relativ schlecht durch-

blutet. Deshalb gelingt es nicht, Uber den
oralen oder parenteralen Zugang die er-
forderlichen hohen Antibiotikaspiegel auf-
zubauen, um einen bakteriellen Knochen-
infekt konservierend auszuheilen. Und wie
behandeln die Chirurgen die Osteomyelitis
dann? Sie schaffen mechanisch Zugang,
bringen potente Medikamente in direkten
Kontakt mit den Bakterien und lassen die-
se Uber einen langen Zeitraum einwirken.

Die Logik zwingt uns, bei der Behandlung
der bakteriellen Endodontitis entsprechend
vorzugehen: Uber die Hauptkanale mecha-
nisch ausreichenden Zugang zu allen po-
tentiell bakteriell kontaminierten Bereichen
schaffen, also zum endodontischen Hohl-
raumsystem, zum periapikalen Raum und
zum Granulom. Wir missen also bewusst
Uberinstrumentieren, um Uber diesen Zu-
gang potente, zur Anwendung am Men-
schen vom Bundesamt flr Arzneimittel
zugelassene  Medikamente in direkten
Kontakt mit den fur den Infekt verant-
wortlichen Bakterien und dem granuloma-
tésen Gewebe zu bringen, die wir dann 0-
ber lange Zeit geduldig einwirken lassen
(Abb. 1 bis 3). Wir verwenden dafiir bei
Granulomen routinemaRig 15er Feilen.

Zysten, die von Granulomen rontgenolo-
gisch nicht sicher abgrenzbar sind, gelten
als sehr schwer bis gar nicht ausheilbar.
Auch sie sind héufig bakteriell infiziert.
Schon allein um tberhaupt sicher entschei-
den zu kdnnen, ab es sich bei einer apikalen
Aufhellung um ein Granulom oder eine Zys-
te handelt, mussen wir mechanisch Zugang
schaffen. Wir mussen also Uberinstrumen-
tieren, um die Zyste im Falle des Falles tber

Rationelle Wege der Kanalaufbereitung:
Wie kann die mechanische Aufbereitung sicher, effektiv, einfach werden?

von Dr. Paul Schmitt, Frankfurt/M.

Es gibt bezuglich der mechanischen Auf-
bereitung von Wurzelkanélen eine Vielzahl
von Hirden bzw. ungelésten Problemen.
Dies flhrt im Rahmen der Grundversor-
gung (GKV) zu vermeidbarem Zahnverlust
in groRer Zahl.

Sieht man sich das aktuell gelehrte Hoch-
schul-Protokoll - allein zur mechanischen
Kanal-Aufbereitung - genauer an, so stellt
man fest, dass Aufbereitungsdurchmesser
und Konuswinkel, zumindest in einigen ver-
Offentlichten neueren Arbeiten, oft sehr
grof — m.E. unndtig groR - gewahlt werden.
Auch auf der Endodontie-Tagung 2009 der

drei groRen endodontischen Fachgesell-
schaften in Wiesbaden sah man sehr grof3e
Wurzelfiillungs-Durchmesser. Warum aber
wird mechanisch so extrem weit und ko-
nisch aufbereitet?

Ursache dafiir sind einerseits Uberlegungen
zu einer méglichst weitgehenden - rein me-
chanischen- Eliminierung von Bakterien in
der Kanalwand, andererseits das sinkende
Frakturrisiko bei der Verwendung méglichst
grofRer Instrumentenquerschnitte. So sind
stark konische Aufbereitungsinstrumente
gerade da stabiler, wo herkdmmliche In-
strumente friher héufig frakturierten. Inte-

die Wurzelkanéle zu entleeren. Ist eine Zys-
te durch Austreten von Zysteninhalt (Pus,
Zystensekret) nachgewiesen, erweitern wir
den Zugang bis zu einer FeilengrélRe von
ISO 30. Da Zysten nur dann knochendicht
ausheilen konnen, wenn sie ihrer epithelia-
len Auskleidung beraubt sind, zerstéren wir
dieses mit zur Anwendung am Menschen
vom Bundesamt fiir Arzneimittel zugelasse-
nen sehr zytotoxischen, aber ausgesprochen
nebenwirkungsarmen Medikamenten.

Folgen wir hingegen der aktuellen Lehrmei-
nung, dann sollen wir unsere Bemihungen
auf das endodontische Hohlraumsystem be-
schranken. Wir sollen sogar groBe Mihe
darauf verwenden, gerade keinen Zugang
zum bakteriell infizierten periapikalen Raum,
zum Granulom und/oder zur Zyste zu schaf-
fen. Das Schaffen eines solchen Zugangs ist
nédmlich vom Bundesamt flr Arzneimittel
wegen der Gefahr erheblicher und teilweise
irreversibler Nebenwirkungen beim Gebrauch
des hochschulseitig dogmatisch empfohle-
nen Hypochlorids mit einer Kontraindikation
belegt. Und damit ist seine Anwendung mit
den notwendigen Veranderungen bei der
mechanischen Aufbereitung unvereinbar.

Macht ein stérrisches Festhalten an dieser
Lehrmeinung mit Blick auf Atiologie, Pa-
thogenese und anatomisches Umfeld, in
der die bakterielle Endodontitis ablauft,
medizinisch noch Sinn? Ich kann ihn nicht
erkennen. Letztlich ist eines gewiss: Derje-
nige, der nichts verandert, wird auch
nichts verbessern.

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

ressant dabei ist, dass Instrumentenfraktu-
ren meistens bei mittleren Durchmessern
auftreten, wie schon von dem damaligen
Oberarzt Dr. David Sonntag im DAZ-Forum
87 beschrieben. Hier sind durch die Kombi-
nation von schon recht hoher Reibung und
noch relativ geringem Querschnitt die Frak-
turraten besonders hoch, wahrend sehr
kleine Durchmesser aufgrund der geringe-
ren Reibung, die groRen Kaliber aufgrund
deutlich héherer Torsionsfestigkeit den Be-
lastungen eher standhalten.

Insofern ist es verstandlich, dass die In-
dustrie den Weg groRerer Konuswinkel ge-
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wahlt hat, um das Frakturrisiko zu senken.
SchlieBlich stellt die Instrumentenfraktur
leider h&ufig das Ende des endodontischen
Erhaltungsversuchs dar, der Zahn wird da-
nach meist extrahiert.

Aber dieser Weg hat auch groRe Nachteile:
Aufbereitung mit immer gréReren Durch-
messern bzw. Konuswinkeln fiihrt zu einer
ganz erheblichen Schwéchung der Zahn-
substanz. Damit steigt aber die Frakturge-
fahr des Zahnes deutlich. In Verbindung mit
den aktuellen, zuweilen sehr aggressiven
Spilprotokollen (Beispiel: erhitztes hoch-
konzentriertes NaOCI Uber lange Zeit) wird
der Zahn damit (vermeidbar?) irreversibel
geschadigt. Am Ende steht der Verlust
durch Fraktur. Ist dieser Weg also richtig?

Trotz immer grofRerer Durchmesser der me-
chanischen Aufbereitung erreicht man
trotzdem nur etwa 50 % bis max. 60 % der
inneren Zahnoberflachen mit mechanischen
Reinigungsmaflnahmen. So jedenfalls zahl-
reiche seriése Verdffentlichungen. Daran
&ndert auch der grolRere Durchmesser nicht
viel. Es bleibt — auch bei extrem weiter me-
chanischer Aufbereitung — die dringende
Notwendigkeit der zusatzlichen chemischen
Bakterienreduktion durch Spilungen und
medikamentose Einlagen bestehen.

Ein weiterer schwerer Nachteil der grof3en
Instrumentendurchmesser ist die Gefahr
der unerwiinschten Kanalbegradigung bei
stark gekriimmten Kanélen. Im ungiinsti-
gen Fall kommt es zu einer ,,Via falsa“ bzw.
einer Perforation nahe der Apikalregion.
Auch das ist ein Extraktionsgrund.

Auch bei NiTi-Instrumenten bleibt es ein
Naturgesetz, dass die Flexibilitat des In-
strumentes mit dem Anwachsen des
Durchmessers sinkt. Das bedeutet, dass ei-
ne nicht gewollte Begradigung des Kanal-
verlaufs eintritt, wenn man grof3e Aufbe-
reitungsdurchmesser (zumal auch noch
vollrotierend) verwendet.

Aus allen diesen genannten Griinden ist
der Aufbereitungsdurchmesser sinnvoller-
weise zu begrenzen. Auf welchen Betrag,
dazu sollte ein Konsens herbeigefihrt
werden. Denkbar wére eine Begrenzung
auf ISO 60-70 bei einwurzeligen Z&hnen
sowie ISO 35-45 bei mehrwurzeligen Pra-
molaren sowie unteren mesialen/oberen
bukkalen Molarenwurzeln. Jedenfalls ist es
eher nicht sinnvoll, standardmaRig mit
GroRen (ber 100 aufzubereiten. Natrlich
ist dies noch abhéngig vom gewahlten Ko-
nuswinkel der am Ende der Aufbereitung
verwendeten Instrumente.

Der néchste Diskussionspunkt bei der me-
chanischen Aufbereitung betrifft die von
der Industrie bevorzugt angebotenen dreh-
momentgesteuerten, vollrotierenden Sys-
teme. Mit ihnen wird viel Geld verdient
und viel Fortbildung angeboten. Aber ist
Vollrotation wirklich fachlich vorteilhaft?
Es gibt hier inzwischen - inshesondere
wegen Fraktur-Problemen - Kritik aus den
Reihen namhafter Endodontologen.

So propagiert der amerikanische Kollege
Dr. Musikant inzwischen wieder die Rick-
kehr zur manuellen Aufbereitung. Er legt
ausfahrlich dar, warum die drehmoment-
begrenzte Vollrotation mehr Nach- als
Vorteile aufweist, und macht Industrie-
Interessen flr die starke Verbreitung dieser
Gerate/Verfahren verantwortlich. Musikant
lehnt sie zwar nicht generell ab, warnt je-
doch vor den Risiken allzu industrieglaubi-
ger Anwendung und empfiehlt eine Kom-
bination der vorhandenen alten manuellen
und der neuen Techniken.

Immer hdaufiger wird auch von anderen
namhaften Autoren die initiale manuelle
Aufbereitung bis zum Durchmesser ISO
25-30 empfohlen, um erst danach — zur
Erleichterung und Zeitersparnis (!)- ma-
schinell weiter aufzubereiten. Das er-
scheint sinnvoll und geeignet, das Risiko
von Instrumentenbriichen zu verringern.

Bei Vollrotation steigt die Frakturgefahr
insbesondere bei gekriimmten Kandlen ex-
trem an. Die Bohrer mussen gleichzeitig
starke Durchbiegungen quer zur L&dngsach-
se und Torsionshelastungen ertragen, und
das in sehr kurzer Folge, zudem mit stén-
dig wechselnder Richtung der Biegebean-
spruchung. Eine solche mehrdimensionale
Beanspruchung ist aber extrem material-
ermiidend. Darum liegen die tatsachlichen
Frakturraten auch deutlich hoher als von
der Industrie eingerdumt. Hier wird leider
manche Studie ,,schéngeredet” bzw. unter-
schlagen. Die Vollrotation ist damit sehr
ernsthaft als durchgéngige Aufberei-
tungsmethode zu hinterfragen.

Was gibt es als Alternative? Systeme mit
alternierender Teilrotation ber einen nur
sehr geringen Kreisausschnitt bei Verwen-
dung spezieller Feilen haben ebenfalls eine
gute mechanische Reinigungswirkung, bei
erheblich reduziertem Stress fir das In-
strument. Zudem gab und gibt es Gerate,
die zusétzlich zur Teilrotation eine axiale,
feilende Bewegung ausfithren. Da die In-
strumente sich vorbiegen lassen, wie dies
im Rahmen der manuellen Aufbereitung
seit Jahrzehnten bei stark gekrimmten

Kanalen ublich war und ist, kann man mit
solcherart individualisierten Feilen, mit
Viertelrotation und ggf. in Kombination
mit Hubbewegungen weitaus besser der
Kanalanatomie folgen als mit einer vollro-
tierenden Standardfeile. Es fragt sich, ob
die neuen vollrotierenden Systeme mit fle-
xiblen Instrumenten wirklich zu Recht als
immenser technischer Fortschritt und die
einzig wahren Aufbereitungsmittel geprie-
sen werden. Tatséchlich sind — je nach Ka-
nalform - die geschilderten alteren Ver-
fahren Uberlegen, weil sie geringere Risi-
ken bergen und eine gezieltere Bearbei-
tung von Kanalwanden erlauben.

Eine gute mechanische Aufbereitung ist
m.E. im Durchmesser eher malvoll, nicht
vollrotierend (zumindest bei stark ge-
krimmten Kanalen), nicht zu konisch, und
sie musste durch Ultraschallanwendung
erganzt sein. Erst dann werden auch nicht
kreisrunde (realistische) Kanalquerschnitte
mechanisch bearbeitet, in denen selbst
sehr groRBe Durchmesser und auch sehr
konische Instrumente nur (bescheidene)
Teile der Kanalwand berithren kdnnen.
Man denke hier beispielsweise an ampul-
lenférmige  Querschnittsformen.  Diese
werden maschinell niemals ausreichend
griindlich bearbeitet werden kénnen. Oder
man misste ganz unverantwortlich grofle
Durchmesser wahlen. Von diversen Seiten-
kanalen, Querverbindungen und kompli-
Zierten, auch delta-ahnlichen apikalen Ka-
nalaufzweigungen gar nicht zu reden, die
ohnehin niemals mechanisch gereinigt
werden kénnen.

Es sollte ernsthaft daruber nachgedacht
werden, ob der Aufbereitungsdurchmesser
sowie die Konizitat der Instrumente ge-
genliber den Industrievorgaben wieder et-
was reduziert werden miissten (im Interes-
se erhohter Bruchfestigkeit des Zahnes
nach abgeschlossener endodontischer Be-
handlung), wahrend gleichzeitig die
durchgehende Anwendung von Ultra-
schallsystemen zur besseren Reinigung der
fast immer komplizierten, irreguldren®
(n&mlich nicht kreisrunden) Kanalsysteme
als obligatorisch angesehen werden mss-
te, dies mdglichst auch innerhalb der GKV.

Ein ultraschall-aktiviertes Instrument, das
ohne Klemmen im Kanal in allen Richtun-
gen frei schwingen kann, ist womdglich
die wesentlich bessere mechanische Reini-
gungsmethode als das bisherige, von der
Industrie mit groRem finanziellem und
Marketing-Einsatz in den Markt gedriickte
System der angeblich so praktischen,
problemlosen elektronisch drehmoment-
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begrenzten vollrotierenden ,GroRkaliber”.
Wir wurden offenbar mit geschdnten,
nicht seridsen Informationen bezlglich der
maschinellen Aufbereitungssysteme zum
Kauf teurer Gerate motiviert, die langst
nicht so universell einsetzbar sind, wie uns
vorgemacht wurde. Dabei ware es unter
Umstéanden wesentlich sinnvoller gewesen,
in die Technik der ultraschall-aktivierten
Aufbereitung mit gleichzeitiger Kanalspi-
lung zu investieren.

Dabei kommt das néchste wichtige Thema
ins Spiel: die Anwendung von Spiilsubstan-
zen. Diese werden sinnvoller Weise schon
wahrend der mechanischen Aufbereitungs-
phase — aber natrlich auch danach — zum
Einsatz gebracht. (In vielen Féllen macht es
Sinn, die chemische Aufbereitung in einer
spateren Sitzung zusatzlich nochmals
durchzuftihren.) Auch hier ist die Ultra-
schallaktivierung ein grof3er, die Wirksam-
keit ganz erheblich steigernder Fortschritt.
Die Ultraschallanwendung scheint der ei-
gentliche, wirklich grof3e Durchbruch in der
Endodontie zu sein, nicht die drehmoment-
gesteuerte Vollrotation von NiTi-Feilen.

Das Postulat des Kollegen Osswald, wonach
die mechanische Aufbereitung nur ein ,Die-
ner* der nachfolgenden chemischen Aufbe-
reitung sei, also die Voraussetzung zur effek-
tiven Spiilung und chemischen Desinfektion,
hat durchaus nachvollziehbare Grundlagen.
Mechanik ist nicht alles, inshesondere,
wenn sie aktuell nur als ,praktische” Vollro-
tation daherkommt. Wir sollten uns also
unsere Kritikfahigkeit gegentiber den von

SAF — die sich selbst adjustierende Feile als Losung aller
Aufbereitungs-Probleme? Erste Anwendungserfahrungen

von ZA Oscar von Stetten

Angesichts der Formenvielfalt bei Wurzelka-
ndlen Ist die Anpassung an die jewellige
Form eines der Probleme in der mechani-
schen Aufbereitung. Der Spruch der Fussball-
WM 2010 ,,das Runde muss in das Eckige”
lautete in der Endodontie bisher ,,das Runde
muss in das Ovale“. Flexible, vollrotierende
Nickel-Titan-Instrumente sollen der kom-
plexen Anatomie bisher Rechnung tragen,
aber diese Art der Aufbereitung stolSt in
vielen Kanalsystemen an ihre Grenzen. Die
chemische Komponente der Wurzelkanal-
behandlung nimmt deshalb einen hohen
Stellenwert in der Endodontie ein. Die In-
austrie ist nicht untéatig, derzeit wird immer
Ofter tiber eine von der in Israel beheimate-

der Industrie geschaffenen ,Trends* unbe-
dingt bewahren. Eine bezahlbare GKV-En-
dodontie verlangt nach sinnvollen Weiter-
entwicklungen der Aufbereitungstechnik, je-
doch sollten dabei Marketing-Uberlegungen
der Industrie keinerlei Rolle spielen diirfen.

Maschinelle, rotierende Aufbereitung macht
dann Sinn, wenn Kanale gut zugénglich und
gerade sind, und wenn zuvor die Kanalana-
tomie durch vorsichtige manuelle Instru-
mentierung erschlossen ist. Dann erspart sie
weitere miihsame manuelle Instrumentierung
und natrlich auch Zeit. Auch bei Revisionen
ist die maschinelle Aufbereitung unentbehr-
lich zur Entfernung alter Wurzelftllungen.
Aber sie ist nicht DIE Losung des Problems ei-
ner rationelleren, erfolgssicheren, bezahlbaren
Endodontie. Sie ist ein Hilfsmittel in ausge-
suchten Fallen, mehr nicht, kein Patentrezept.

Zusammenfassend:

Die initiale Kanalexploration ist nach wie vor
manuell zu empfehlen. Eine folgende ro-
tationssymmetrische maschinelle Bearbei-
tung kann viel Zeit sparen, sollte allerdings
nicht ,Gbertrieben” werden. Bei stérker ge-
krimmten Kanalsystemen waren der Einsatz
von Y, Kreis- oder kleinen Hubbewegungen
eventuell von Vorteil. Danach sollte die na-
turliche Kanalanatomie durch frei schwin-
gende Ultraschallinstrumente lediglich ge-
reinigt, aber nicht mehr stark umgeformt
werden. Dabei kénnen dann durchaus drei-
eckige, ampullenférmige oder auch schlitz-
artige Querschnitte resultieren bzw. erhalten
werden. AnschlieRend ist sehr ausgiebig mit

ten Firma ReDent Nova vorgestellte
Neuerung berichtet: das SAF-System.

Anstatt sich auf eine weitere Optimierung
der Feilengeometrien und/oder Materialeigen-
schaften zu fokussieren, beschreitet Redent
Nova einen vollkommen neuen Weg der Auf-
bereitung. Ein ungewdhnliches Feilen-Design
wurde eingefilhrt. Das Instrument besteht
aus einer netzartigen Struktur, einer Art
Drahtgeflecht. Dadurch ist die Feile in der La-
ge, sich allen Kanalgegebenheiten anzupas-
sen und durch die Ruckstellkraft der NiTi-
Legierung Uber den Anpressdruck die Kanal-
wénde schabend zu bearbeiten. Um einen
besseren Eindruck von der mechanischen Ei-

N
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weiteren Spllldsungen zu arbeiten, wie sie
schon wahrend der Ultraschallbearbeitung zur
Anwendung kamen, und eine vollstandige Ab-
dichtung durch eine entsprechende Ob-
turationstechnik anzustreben (mehr dazu in
den néchsten beiden ,Foren®). Am Ende steht
ein weitgehend sauberer, nur so wenig wie
moglich veranderter Innenraum mit mdglichst
weitgehend erhaltener Zahnsubstanz, der sehr
variable Querschnitte aufweisen kann.

Da im Bereich der Wurzelkanalbehandlung
noch eine Reihe Fragen offen sind, empfiehlt
sich mE. die Einrichtung eines ,Runden Ti-
sches", wie ihn der DAZ bereits mehrfach ge-
fordert hat. Vertreter der Hochschulen sowie
der wissenschaftlichen Fachgesellschaften
sollten einen allgemeinen Konsens erarbeiten
— mit der MaRgabe, dass diese Empfehlungen
der endodontischen Breitenversorgung im
Rahmen der GKV unmittelbar zugute kommen
sollen. Finanzierungsfragen sollten dabei zu-
nachst nicht im Vordergrund stehen. Wir
brauchen so etwas wie fachliche Leitlinien,
um die Endodontie besser zu machen und sie
gleichzeitig in der GKV finanzierbar zu halten.

Als nicht wissenschaftlich, sondern prak-
tisch in der Patientenversorgung tatiger
Zahnarzt kann ich meine Vorschlage nur
mit alltaglichen Erfahrungen, nicht mit va-
liden Fakten belegen. Dennoch kénnten sie
Anstole sein fir die hoffentlich bald be-
ginnende Diskussion am ,Runden Tisch*
Uber eine verantwortbare und finanzierba-
re Breiten-Endodontie in Deutschland.

Dr. Paul Schmitt, Frankfurt/M.

W

== genschaft der Feile zu erhalten:

Im entspannten Zustand besitzt die Feile ei-
nen Durchmesser von 1,5mm, im maximal
gestauchten Zustand betragt die Grole an
der Spitze nur noch ISO 20. Die Feile passt
sich so dem Kanalquerschnitt durch die sys-
temimmanente Flexibilitst maximal an. Sie
tragt so in ovalen und irregulér geformten Ka-
nélen an allen Seiten gleichzeitig Debris bzw.
Dentin ab. Durch die HohInadelkonstruktion
ist das System in der Lage, permanent den
Kanal mit der Spillésung zu penetrieren und
so einen steten Austausch der Spullésung zu
ermdglichen. Das Herstellungsverfahren be-
dingt eine Oberflachenrauhigkeit, nur dadurch
leistet die Feile auch mechanische Arbeit.
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Fur den Betrieb wird eine Pumpe fiir die
Spulflissigkeit bendtigt sowie ein speziel-
ler Antriebskopf, der die geforderte Bewe-
gung umsetzt. Diese setzt sich aus einer
vertikalen Hubbewegung mit einer Ampli-
tude von 0,4mm sowie einer Rotation zu-
sammen. Die Rotation findet nur bei unbe-
lasteter Feile statt. Die Rotationshewe-
gung ist sehr wichtig, damit zum einen al-
le Kanaloberflachen von der Feile gleich-
maRig bearbeitet werden, zum anderen
damit die Instrumentenspitze der Kanal-
anatomie auch folgen kann.

Soweit die Theorie. Wie sieht es denn
nun in der Praxis aus?

Nachdem man zundchst einen geraden (!)
Zugang (straight line access) zu den Kanal-
systemen angelegt hat, wird nach dem Pre-
Flaring mit Handfeilen ein Gleitpfad bis I-
S020 angelegt. Diese Arbeiten sind die
grundlegende Voraussetzung fur das ent-
spannte Arbeiten mit dem SAF-System. Un-
ser klinisches Protokoll beinhaltet den
Gleitpfad bis zu einer ProFile 04/25, in
manchen Féllen mit stark gekrimmten Ka-
nalen oder problematischer Anatomie kann
der Gleitpfad auch bis zu einer Gréfie von
04/30 gehen. Von anderer Anwendern hort
man, dass der Gleitpfad mit einer ProTaper
S1 abgeschlossen werden kann. Dann wird
die SAF-Feile mit laufender Pumpe in das so
vorbereitete Kanalsystem eingefiihrt und
mit leichten, pickenden Vertikalbewegun-
gen bis auf Arbeitslange gefiihrt. Die pi-
ckenden Bewegungen sind aus zweierlei
Griinden notwendig: Zum ei nen ermdglicht
die kurzzeitige Entlastung der Feile eine Ro-
tation (welche wie schon oben ausgefihrt,
essentiell fur das SAF-System ist), zum an-
deren wird damit ein besserer Flissigkeits-

austausch im Kanal ermdglicht. Dabei
muss Geduld bewiesen werden, die Feile
ist extrem flexibel und knickt bei zu
starkem Druck einfach weg. Zu gro
darf der Gleitpfad auch nicht ausfallen,
in diesem Fall wird die Feile nicht mehr
ausreichend gestaucht und wird sich
nicht in die Irregularitdten des Kanal-
systems einpassen.

Warum denn Uberhaupt Gleitpfad und
warum PreFlaring? Die Feile braucht in
der Tat eine sichere Fuhrung und wenn
im koronalen Anteil bereits eine Koni-
zitat besteht, lasst sich die Feile kli-
nisch viel einfacher und sicherer in den
Kanal einfiihren.

Laut den vorliegenden Studiendaten

reichen 4 Minuten unter permanenter

Spilung pro Kanalsystem aus, um ei-
ne signifikant bessere Reinigung und Des-
infektion als mit dem bisherigen Protokoll
zu erreichen. Ein Manko: es wurde nur die
passive Spllung mit der Spulspritze vergli-
chen, nicht aber die sogenannte PUI, die
Jpassive ultrasonic irrigation”, bei der die
Spiilflussigkeit in den Kanalsystemen mit
speziellen  Ultraschallansétzen aktiviert
wird. Aber ein Trend ist klar erkennbar, die
SAF hinterl&sst sauberere Kanalsysteme im

Vergleich zu den bewéhrten Systemen.

Hat man also die 4 Minuten erreicht, ist
die Aufbereitung und Spllung erledigt.
Schon ist, die Pumpe gibt ein akustisches
Minutensignal, so dass man auf Stoppuh-
ren 0.4. verzichten kann. Die Kandle wer-
den anschliessend getrocknet und wie ge-
wohnt obturiert.

Um mehr Sicherheit beim Fillvorgang zu
erhalten, kann man im Anschluss an die
Aufbereitung mit der SAF noch eine apika-
le Ausformung z.B. mit Handinstrumenten
durchfiihren, um apikal auch einen siche-
ren Stopp zu préparieren. Danach ist je-
doch eine erneute Spllung und Trocknung
des Kanalsystems notig.

Um von vornherein einer Geriichtebildung
entgegen zu wirken: Die Spulfliissigkeit wird
NICHT mit Druck durch das Instrument ge-
presst. Das wurde bei der Gitterstruktur der
Feile auch nicht funktionieren. Und noch ein
kleines Detail am Rande: Die Feile hinterlasst
saubere Isthmen und Konfluenzen apikal.
Diese Strukturen sind gerade im Molarenbe-
reich sehr héufig, und es ist nachgewiesen,

dass sich in diesen Bereichen Debris aus der
mechanischen Aufbereitung einpresst.

Die eierlegende Wollmilchsau?

Nicht ganz, aber die Tendenz dieser Ent-
wicklung ist schon ganz gut. Natdrlich hat
dieses System auch seine Indikationsein-
schrankungen. Bei uns hat die SAF keine
Feile ersetzt, auch die Behandlungszeit ist
in etwa gleich geblieben. Die Feile selber
bendtigt eine gute Vorbereitung (Zugang,
Gleitpfad), ansonsten wird nur Frust er-
zeugt. Wenn die Feile frakturiert, kénnen
kleine Stiicke im Kanalsystem verbleiben.
Wobei Fraktur nicht der richtige Begriff
ist, die SAF reilRt eher. In unserer Praxis
konnten alle Bruchstiicke beim abschlie-
Renden Spllvorgang aus dem Kanalsystem
gespult werden oder aber unter Sicht mit
dem Dentalmikroskop einfach entfernt
werden. Der Zugang kann im Molarenbe-
reich zudem manchmal ein wenig er-
schwert sein. Aber das sind Handlingfra-
gen, die sich aber auch mit den herkémm-
lichen Systemen ergeben, die Lernkurve ist
recht steil. Das System wird nur gemein-
sam mit einem Workshop vertrieben, die-
ser ist zwingend zu empfehlen, um sich
von einem erfahrenen Referenten in das
System einweisen zu lassen.

Als Fazit kann Folgendes festgehalten
werden: unter Beachtung der Arbeitsanlei-
tung kann die SAF eine sehr sinnvolle Er-
génzung darstellen. Wir haben die SAF fest
in unser Protokoll integriert und sind im-
mer noch begeistert, wie sauber und po-
liert sich die einsehbaren Kanalanteile dar-
stellen. Die Frage, ob es sich um ein nur
fur Spezialisten geeignetes Spielzeug han-
delt, kann ich mit Nachdruck verneinen.
Die SAF besitzt ein sehr grof3es Potential
fiir die Breitenversorgung.

Mehr Informationen findet man auf der
offiziellen Website des Herstellers unter
http://www.redent.co.il. Dort sind nicht
nur schriftliche Informationen, sondern
auch anschauliche Videos zu finden. Diese
machen es einfacher, sich die Arbeitsweise
des Systems zu visualisieren. Alle Endo-
Interessierten sollten die Evolution dieses
ambitionierten Systems im Auge behalten,
es bleibt sehr spannend.

Oscar von Stetten, Stuttgart

Tipp: www.wurzelspitze.wordpress.com
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Ein sicherer Weg zur maschinellen Wurzelkanal-Aufbereitung

Erfahrungsbericht von Dr. Ulrich Happ zur Giromatic-Reibahle

In der Umfrage-Aktion des DAZ zur Praxis
der Endodontie wird zwar auch der Einsatz
der maschinellen Aufbereitung (Frage 5)
abgefragt, das aber sehr pauschal. Dabei
gibt es hier sehr viele unterschiedliche Me-
thoden. Der Unterschied liegt einmal im
Antrieb (Rotation, Y2-Kreis Rotation, Hub,
~.Umdrehungs“-Zahlen reduziert bis hoch-
tourig, Air-Sonic- bis Ultraschall-Schwin-
gungen, Instrument fest mit Sollbruchstelle
lber Rutschkupplung bis Drehmoment-
gesteuert), ohne oder mit der Mdglichkeit
einer mehr oder weniger effektiven gleich-
zeitigen Splilung sowie verschiedenen Ma-
terialien und einer vielgestaltigen Form der
eingesetzten Endo-Instrumente (Stahl, NiTi,
schneidend, raspelnd, bohrend usw.). Diese
Unterschiede werden gewiss zu sehr ver-
schiedenen Resultaten fiihren, was auch in
die ENDO-Diskussion einflie3en sollte!

Im Folgenden mdchte ich einen kurzen,
praktischen Erfahrungsbericht geben Uber
ein altes, schon 1958 eingeflihrtes ma-
schinelles System zur WK-Aufbereitung,
die Giromatic Reibahle. Wie die folgende
Abbildung zeigt, handelt es sich dabei um
ein mit kleinen Raspeln versehenes Stahl-
Endo-Instrument, das in ein spezielles En-
do-Winkelstiick mit Ya-Kreishewegungen
(Micro-Mega, KaVo oder andere) einge-
spannt wird und (von mir bei reduzierter
Geschwindigkeit) mit vorsichtigen manuel-
len Hub-Bewegungen und steigender In-
strumentengrofRe in den Wurzelkanal (WK)
eingefiihrt wird.

Vom  Hersteller
werden folgende
Vorziige des In-
strumentes ange-
fuhrt:

« Die Befestigung

der Reibahle am

Kopf des Winkel-
stiicks schlieRt das Hineinfallen in die Luft-
oder Speiserdhre vollstandig aus.
« Da die alternierende Vierteldrehung ab-
wechselnd in beide Richtungen 3000 Mal
pro Minute, d. h. 20mal schneller als mit
der Hand, erfolgt, ist die Zeiteinsparung
fur die Aufbereitung bedeutend.
« Die Bewegung ist auf eine Vierteldre-
hung begrenzt, wodurch jedes Risiko des
Bruchs einer MM-Reibahle beseitigt wird,
auch in Wurzelkanélen mit einer sehr aus-
gepragten Krimmung.

» Reduziertes Risiko einer Perforation oder
eines falschen Kanals, da die inaktive Spit-
ze durch die Widerhaken gelenkt wird.

« Die Sicht bleibt perfekt, gleichgliltig ob man
mit direkter oder indirekter Sicht arbeitet.
e Man bekommt sehr schnell das taktile
Gefiihl.

Ergdnzen mdchte ich noch drei weitere Vor-
teile:

e Da sich die einzelnen Miniaturraspeln
beim Einflhren in den WK etwas zum
Schaft anlegen und mit Arbeitsfortschritt
wieder spreizen (Tannenbaumeffekt), wird
mit einem Instrument eine Lumenerwei-
terung wie von ca. zwei Kerr-Nadel-Gro-
Ren erreicht. Deshalb sind weniger Instru-
mentenwechsel erforderlich.

e Da uber das spezielle Winkelstiick ein
standiger Wasserspray hinzugeschaltet
werden kann, wird das in dem Kanal Ge-
raspelte sofort herausgespilt und von der
Assistenz abgesaugt, d.h. das Operations-
feld bleibt immer Gbersichtlich. Wie weit
diese Spilung bis in die Tiefe des Kanals
wirkt, kann ich nicht beurteilen. Durch den
raspelbedingten freien Raum zwischen In-
strumentenschaft und Kanalwand sowie
die Hubbewegungen ist aber eine gewisse
Spulfahigkeit zu erwarten.

« Wie bei Handinstrumenten I&sst sich das
Instrument fur einen stark gekrimmten Ka-
nal vorformen, was insbesondere bei den
grofReren Instrumenten zu empfehlen ist.

In der Literatur (Caselitz und Kockapan
1990; Esposito und Cunningham 1995;
Hllsmann 1996; Beer et al. 2004) wird als
Nachteil eine erhéhte Bruchgefahr des In-
strumentes sowie eine vom Verlauf ab-
weichende Kanalerweiterung angefiihrt.
Erstes kann ich aus meinen Erfahrungen
nicht bestatigen, es sei denn, man benutzt
es versehentlich mit einem rotierenden
Winkelkopf oder man driickt es zu stark an
die Kanalwand. Dann bricht das Instrument
fast sofort ab. Aber es lasst sich dann auch
leicht entfernen, denn es bricht am Schaft-
ende. Dort ist offenbar eine Sollbruchstelle
eingearbeitet. Man kann das abgebrochene
Instrument packen und herausziehen. Die
Gefahr einer vom Kanalverlauf abweichen-
den Aufbereitung besteht bei jeder WK-
Behandlung, besonders bei allen rotieren-
den (NiTi-)Instrumenten. Bei der Giromatic
Reibahle ist sie durch die Mdglichkeit der
Instrumentenvorformung  wie bei den
Handinstrumenten eher niedriger.

Natirlich ist die Giromatik Reibahle nicht
DAS allumfassende Instrument fiir die WK-
Behandlung. Zum Sondieren insbesondere
feiner Kanale habe ich auch Handinstru-
mente (Kerr-Nadel) eingesetzt und zum
Glatten der Kanalwénde abschliessend die
Girofile oder Hedstrom-Feile.

Die abgerundete Spitze des
Instrumentes macht  das
Legen einer via falsa oder
die Perforation des Apex
nahezu unmgglich (Abb. aus
Happ, Fachkunde fur Zahn-
arzthelferinnen, 1994 ISBN
347042633 3).

Dr. Ulrich Happ, Hamburg
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Endo auf der Insel: mit Endy

Da es bei meinem Einsatz auf den Seychellen
keine Giromatic und die dazugehdrende Reibah-
len gab, habe ich mein franzdsisches Gerat ENDY
5000 mitgenommen. Das ist eine Akku-betrie-
bene Endo-Einheit mit Micromotor + Winkel-
stlick fur NiTi-Instrumente, die fiir diesen Einsatz
traumhaft viele Nutzlichkeiten kombiniert: kon-
tinuierliche elektronische und recht genau ein-
stellbare L&ngenmessung mit automatischem
Stopp bei gewahlter Aufbereitungstiefe, dreh-
momentgesteuerte Kraft bei der Aufbereitung
mit automatischer Rotationsumkehr bei zu star-
kem Druck oder Widerstand im Kanal, durch die
eigene Stromversorgung unabhangig von der
Behandlungseinheit.

Nicht vorgesehen ist eine gleichzeitige Spilung
des Kanals (das wirde die elektronische Mes-
sung nicht zulassen). Etwas ,einfach” konstruiert
und bei Instrumentenwechsel schlecht zu hand-
haben ist der ,Stromabnehmer* am Endo-
Instrument fiir die kontinuierliche Tiefenkontrol-
le, weshalb ich das Gerét zuhause in der Praxis
kaum eingesetzt habe.

Dr. Ulrich Happ, Hamburg

Infos zu dem Geréat: www.loser.de
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Beitrag zur Aufarbeitung zahnarztlicher Beteiligung an NS-Verbrechen
Rezension des Buches von Barbara Huber: Der Regensburger SS-Zahnarzt Dr. Willy Frank

Ein weiter Rezeptions-Weg filhrte Uber den
1963 begonnenen Frankfurter Auschwitz-
prozess und die Verurteilung des Regens-
burger SS-Zahnarztes Dr. Willy Frank bis zu
dieser verdienstvollen Dissertation der Arz-
tin Barbara Huber und ihrer Buch-Verof-
fentlichung im Jahr 2009. Das Urteil erging
1965; Frank wurde der gemeinschaftlichen
Beihilfe zum Mord an 6.000 Opfern fir
schuldig befunden und zu sieben Jahren
Zuchthaus verurteilt. Das Urteil wurde erst
1969 rechtskréftig; unter Anrechnung der
Untersuchungshaft gelangte Frank schon
im April 1970 wieder auf freien Ful’. Da-
nach arbeitete er in der Pharma-Branche.

Mit dem Frankfurter Auschwitzprozess ge-
lang es in den 60er Jahren des vorigen
Jahrhunderts erstmals, eine breite Offent-
lichkeit mit den Einzelheiten des indus-
triell betriebenen Massenmordes in den
Konzentrationslagern zu  konfrontieren.
Obwohl auch Zahnmediziner maRgeblich
in die Verbrechen involviert waren, be-
hauptete der dama-

JAlter Ké&mpfer® der ersten Stunden im
Kampf um Minchen (1919), die Mitglied-
schaften im Freikorps ,Ritter von Epp“ und
in der studentischen Verbindung ,Ratisbo-
nia“, sondern auch den Aufstieg in SS und
anderen nationalsozialistischen Paraorga-
nisationen. Die Autorin schafft es, die
Zeitgeschichte lebendig aufzurollen. Die
Einschatzung der Studentencorps bleibt
hinsichtlich ihres militanten Antisemitis-
mus und Antikommunismus allerdings
qualitativ ein wenig hinter den anderen
Kapiteln zurlick, wenn wir u. a. an die
Morde von Mechterstadt denken: 1920 er-
schoss ein organisierter studentischer Mob
15 thiringische Arbeiter hinterriicks als
,Rote”. Der Leser kann sich neben einer
breit angelegten Ubersicht iber die Mord-
aktionen im Konzentrationslager Ausch-
witz und den organisierten Zahngoldraub
auch einen erschreckenden Uberblick tiber
das Familienleben und die Freizeitvergni-
gungen der Massenmdrder (z.B. mit Men-
gele) untereinander oder die Gemiisebeet-
Dingung mit der

lige Prasident des
Bundesverbandes

Deutscher Zahnérz-
te, Sebastian, noch

Barbara Huber: Der Regensburger
SS-Zahnarzt Dr. Willy Frank,

Verlag Konigshausen & Neumann Wiirzburg
2009/ 165 S. / 24,80 Euro

Asche aus dem La-
ger-Krematorium ver-
schaffen. Nicht zu-
letzt Uberzeugt die

1983 mit Nach-
druck, dass der Faschismus unter den
Zahnérzten nicht zuhause gewesen sei.
Selbst mehrere Prozessdokumentationen
des Verfahrens gegen Frank und den glei-
chermallen angeklagten Zahnarzt Schatz
durch Autoren der Vereinigung demokrati-
sche Zahnmedizin veranlassten die ver-
fasste Zahnarzteschaft keineswegs zu ei-
ner Aufarbeitung ihrer Beteiligung an den
Verbrechen gegen die Menschlichkeit.
Erst gegen Ende des letzten Jahrhunderts
fand Frank eine kurz bemessene Erwah-
nung in der zm-Dokumentation ,Deut-
sche Zahnérzte 1933 bis 1945

Gerade wenn man den
aktuellen  Antisemitis-
mus / Rassismus a la
Sarrazin u. a. vor Au-
gen hat, ist die Publi-
kation Hubers aus dem
Jahre 2009 zwar reich-
lich spét, aber nicht zu
spat erschienen. Die
Inhalte des Buches
umfassen nicht nur die
Sozialisation des Ta-
ters, seine Karriere als

Darstellung des Pro-
zessgeschehens mit allen Implikationen
der Verachtlichmachung der Zeugen durch
die Rechtsanwalte der Tater.

Auf die 65 Jahre nach Kriegsende teilwei-
se unvermindert andauernde Blockade der
wissenschaftlichen Aufarbeitung durch
die Zahné&rzteschaft, hier konkret die Lan-
deszahnarztekammer  Baden-Wirttem-
berg, wies die Autorin hin; diese Kammer
weigerte sich aus Datenschutzgrinden,
zu Forschungszwecken Unterlagen aus
der Nachkriegszeit freizugeben. Frank
wie die meisten seinesgleichen hatte

nach dem 2. Weltkrieg von seiner Berufs-
organisation unbehindert als Zahnarzt
praktizieren dirfen.

Dr. Wolfgang Kirchhoff, Marburg

Rezension: Alles in der Tasche

Die gesamte Zahnmedizin fiir Leute vom
Fach in einem Taschenbuch darzustellen, ist
eigentlich eine ziemlich hypertrophe Idee, ih-
re Realisierung ein wahrhaft herkulischer
Akt, wofir an sich schon dem Autor Respekt
zu zollen ist - erst recht dann, wenn die
Durchsicht zeigt, dass wirklich alles beriick-
sichtigt scheint, was die Studierenden wissen
mussen und was fir den Praktiker wichtig
und wertvoll ist. Im Memorix Zahnmedizin
von Thomas Weber, inzwischen in der 3.
Auflage bei Thieme erschienen, ist der hohe
Anspruch eindrucksvoll erfillt; Allgemein-
medizinischen und zahnmedizinischen Ba-
sics, Grundlagen der Kinderzahnheilkunde,
der Kieferorthopadie und Radiologie (hier
sehr gut die realistische Darstellung der
Strahlenexposition fiir skeptische Patienten)
folgt nicht nur die "Beschreibung pflichtge-
maflien Handelns" - ein Cicero-Zitat als Leit-
bild des Autors - aller Bereiche der zahnérzt-
lichen Tatigkeit. Eine ganze Fiille einfacher,
anschaulicher  Abbildungen erganzt den
pragnanten Telegrammstil des FlieRtextes;
die Tabellen und Checklisten erweisen sich
als wertvolle Erinnerungs- und Entschei-
dungshilfen. Im Rahmen der "Klassifikation
des Liickengebisses", vielleicht aber auch un-
ter der Headline "Ein Implantat ist kein
Zahn" (wie wahr!) wére eine tabellarische
Ubersicht  tber alternative Versorgungen
natzlich, besonders fir die Berufsanfanger -
ein Tipp fur die nachste Auflage? Dort sollte
aber auf jeden Fall auf die Empfehlung fir
Fluoridtabletten noch nach dem 2. Lebens-
jahr verzichtet werden - die sind inzwischen
obsolet, niitzen wirklich nix. Diese Kritik ist
natlrlich marginal gegentiber dem hervorra-
genden Gesamteindruck des Memorix, das
mit seiner unglaublichen, aber trotzdem Uber-
sichtlich geordneten Fulle nitzlicher Haupt-
und Hintergrundinformationen allen Kolle-
ginnen und Kollegen nur warmstens emp-
fohlen werden kann. Dr. Hanns-W. Hey

Thomas Weber: Memorix Zahnmedizin,
Thieme Verlag Stuttg. 2009, 616 S. / 680
Abb. / 116 Tab. / Taschenbuch flexcover /
59,95 Euro / ISBN 978-3-13-114373-0
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Medizin ohne Mal} —

Vom Versprechen des Machenkdnnens
und der Geringschatzung des Gegebenen

Bericht vom 1. Freiburger Symposium zu Grundfragen des Menschseins in der Medizin

Am 18/19.06.2010 fand unter dem Leitwort
LJAbschaffung des Schicksals? Menschsein
zwischen Gegebenheit des Lebens und medli-
zinisch-technischer Gestaltbarkeit” das 1
Freiburger Symposium zu Grundfragen des
Menschseins in der Medizin statt. Der nie-
dergelassene Zahnarzt Dr. Peter WeilShaupt,
aer sich im Rahmen einer Master-Arbeit wis-
senschaftlich mit Ethik und zahnérztlicher
Berufsaustibung beschéftigt hat, war einer der
Teilnehmer und berichtet fiir das ,,Forum”:

Unter der souverdnen Leitung von Gastgeber
und Moderator Prof. Dr. Giovanni Maio refe-
rierten zahlreiche renommierte Vertreter inter-
nationaler philosophischer, theologischer und
medizinischer Fakultiten zu folgenden Themen:
- Lebenskrisen zwischen Schicksal und Machsal
- Der Anfang des Lebens zwischen Schick-
sal und Planbarkeit
- Das Ende des Lebens zwischen Schicksal
und Verfligbarkeit.

Bereits in seiner Einladung zum Freiburger
Symposium stellte Prof. Maio voran: Das
Schicksal scheint unvereinbar mit der weit
verbreiteten Vorstellung zu sein, der Mensch
bestimme nicht nur die Ausgestaltung, son-
dern die Grundbedingungen seines Lebens
selbst. Der Anspruch, das Schicksal komplett
zu verdammen, macht sich an verschiedenen
Entwicklungen der modernen Medizin be-
merkbar. So verliert die Krankheit im Zeital-
ter von Gendiagnostik und Praventivmedizin
immer mehr das Signum des Schicksalhaften
und wird zunehmend als Resultat des eige-
nen Verhaltens, der eigenen Versdumnisse
verstanden. Daher besteht - unterstiitzt
durch die Angebote der Medizin — die Ge-
fahr, Nachkommen nicht mehr dankbar als

Geschenk zu empfangen, sondern sie immer
mehr als herstellbare und Uberprifbare Pro-
dukte zu sehen. Ebenso erscheinen uns heute
Art und Zeitpunkt des Todes immer weniger
als unverfuigbares Geschick, sondern sie ver-
wandeln sich zu individuell gestaltbaren und
kontrollierbaren Prozessen.

In seinem das Symposium einleitenden Vor-
trag verdeutlichte Prof. Maio die aufgezeig-
te Entwicklung anhand konkreter Beispiele
medizin-ethischer Implikationen. Dezidiert
legte er dar, dass der Mensch zuweilen
glaubt, sich vom Schicksal verabschieden
und dadurch seine Freiheit ausiiben zu kén-
nen. Er schloss seine Ausfihrungen mit ei-
nem Pladoyer fir eine Kultur des Males.

Medizinische Vorsorge

Das Denken der modernen Medizin hat fr
Schicksal keinen Platz. Problematisch ist die
Grundhaltung, alles sei machbar. Krankheit
ist somit als Ergebnis, als Produkt, als das
Resultat ungenligender Vorsorge und nicht
als schicksalhaft zu verstehen. Immer mehr
verkannt wird das Schicksal als eine alle
Menschen verbindende Entitat; ja es wird
als bedrohlich empfunden, anstatt als ver-
bindend, entlastend, als Trost, als Gefiihl
der Verbundenheit.

Praventive Gentests

Der Mensch wird als ,.eigenes Unternehmen
in Sachen Korper gesehen, der Kérper als
srechenschaftspflichtiges Biokapital“.

Pranatal-Diagnostik

Das Leben wird als abrufbar, nicht als be-
dingungslose Annahme aufgefasst. Somit
fuhrt das Machbarkeits-Denken zu einem

Abschied von der Annahme einer Kultur je-
den Lebens. Ungeplantes hat jedoch seinen
Sinn! Das Leben sollte in seinem So-Sein als
Geschenk verstanden werden. Der Kult der
Machbarkeit fuhrt zu einem Desaster, zum
Verhangnis des modernen Menschen. Die
Ambivalenz des Wéhlen-Kénnens hat Un-
freiheit und Wahlen-Mussen zur Folge, eine
Zunahme drohender Tragik.

In Vitro-Fertilisation

Diese Problematik wurde erst kiirzlich wie-
der offentlich diskutiert, nachdem sich ei-
ne Frau flr eine Schwangerschaft durch
kinstliche Befruchtung mit den eingefro-
renen Samenzellen ihres zwischenzeitlich
verstorbenen Mannes entschied. Auch we-
niger spektakuldre Falle werfen zwangs-
laufig ethische Fragen auf.

Lebensende

Ist das Sterben etwas zu Kontrollierendes?
Nein — das Leben entzieht sich uns. Gefor-
dert ist die Tugend der Gelassenheit, des
Sein-Lassens, des  Geschehen-Lassens.
Sterben ist das Geschick, das Schicksal mit
dem Sinn, den Entzug von Kontrolle zu ak-
zeptieren. Sterbekultur bedeutet Verlust-
Akzeptanz. Angst will kontrollieren, daher
sind wir Gefangene des Schicksals.

Prof. Maio zog folgendes Resiime:

e Schicksal ist als Chance zu begreifen,
als Auftrag zur Verwirklichung als
Mensch im Angesicht des Schicksals.

e Schicksal bedeutet Ermdglichung von
Freiheit; sich dem Schicksal stellen
bringt unsere Freiheit hervor.

e Der Mensch ibersieht, dass das Schick-
sal sein ganzes Leben bestimmt und der
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Zugewinn an neuen Gestaltungsmég-
lichkeiten auch neue Formen der Un-
freiheit zur Folge hat.

o Die Grenze zwischen Gestaltung des Le-
bens und Annahme des Gegebenen ist
flieRend, und moderne Medizin ist auf-
gefordert, diese Grenze aufzuzeigen.

o Schicksal bedeutet Ergebnisoffenheit als
Lebensgrundlage. Totale Planbarkeit
miindet in totale Belanglosigkeit.

o Gefordert ist eine Abkehr von ékonomi-
schen Paradigmen. Kliniken betreiben
Marketing und werben mit allen Mdg-
lichkeiten. Werbung ist unvereinbar mit
dem MaR fir die Grenzen des Machba-
ren. Marketing lasst keinen Raum fur
Scheitern. Humanmedizin muss jedoch
zu ihren Grenzen stehen; dazu gehort
die Nicht-Garantierbarkeit von Gesund-
heit und Heilung.

In seinem Pladoyer fiir eine Kultur des
Malles zitierte Prof. Maio Seneca: ,Den
Willigen fahrt das Schicksal, den Unwilli-
gen schleift es mit sich* und verwies auf
die urspriingliche Bedeutung von Medizin:
die Lehre vom Heilen, von Mitte, Maf3 und
Ausgeglichenheit. lhr Ziel ist Cura = die
Fursorge. Der Arzt ist als Moderator gefor-
dert, zur Steuerung mit der maRigenden
Hand; denn der Arzt ist nicht magister,
sondern minister naturae (Hufeland).

Die Entwicklung von Wirtschaft und Tech-
nik entspricht Maf3- und Ziellosigkeit. Dies
darf nicht mit der Entwicklung der Medi-
zin gleichgesetzt werden. Medizin darf
nicht blind einem Machbarkeitsglauben
folgen und damit maRlose Anspriiche ge-
nerieren. Therapie ist die menschliche Zu-
wendung zum Leidenden und muss sich als
Barmherzigkeit und Grund von Beschei-
denheit erweisen.

Dr. Peter WeiBhaupt, M. Sc., Iserlohn

AK Ethik der DGZMK

Wie bereits im ,Forum“ berichtet, gibt es
seit Marz 2010 einen speziellen Arbeits-
kreis fur Ethik in der Zahnheilkunde. Wah-
rend die ersten drei Treffen dazu dienten,
die jeweiligen Erwartungen zu formulieren,
sich Uber Vorgehensweisen zu verstandi-
gen und Prioritaten fur die zukinftige Ar-
beit festzulegen, soll in 2011 die inhaltli-
che Beschéaftigung mit dem Thema Ethik
starten. Inshesondere ist fiir Februar eine
interne Fortbildungsveranstaltung des —
fur weitere Interessenten offenen — AK
vorgesehen. Infos sind erhdltlich Gber den
AK-Vorsitzenden Prof. Dr. Dominik Gross,
Uni Aachen, dgross@ukaachen.de

Zahnarzte-Netzwerk www.za-netz.de gegriindet

Maglichkeit zu preisglinstigem Einkauf

und Kommunikationsplattform

Perspektivisch ist daran
gedacht, auch den Rest
des QS-Projektes auf die-
sem Weg zu bewerben
und seinen Wert flr ein
Marketing im besten Sinn,
némlich Uber die Behand-
lungsqualitat, deutlich zu
machen. Dieses Marketing
soll dann auch von dem
Netzwerk gemacht (und
finanziert) werden.

Es ist eine bedauerliche Tatsache, dass
derjenige Zahnarzt, der sich um die Zahn-
medizin Gedanken macht und einen pati-
enten- und bedarfsorientierten Behand-
lungsstil pflegt, von dem bestehenden Ho-
norarsystem grob benachteiligt wird. Ein
Zusammenschluss mit dem Ziel der wirt-
schaftlichen und organisatorischen Stér-
kung bietet eine Mdglichkeit zum Gegen-
steuern. Deshalb haben sich kirzlich einige
DAZler zusammengetan und das Zahnérz-
te-Netzwerk gegrindet.

Der DAZ und das Netzwerk sind getrennte
Organisationen. Im DAZ engagieren sich
Zahnarzte fur Berufspolitik und eine gute
Patientenversorgung. Sie verfolgen ideelle
Ziele und haben nicht die Absicht, durch
den Verein Gewinne zu erzielen.

Das Netzwerk dagegen ist ein Zusammen-
schluss, bei dem Zahnérzte sich in ihrer Ei-
genschaft als selbstandige Praxishetreiber
zusammentun, um gemeinsam besser wirt-
schaften zu konnen. Durch die Gemeinschaft
soll die wirtschaftliche Basis der Praxen ge-
starkt werden und mehr Offentlichkeit (Wer-
bung) fir die Qualitaten der betreuungs-
orientierten Praxis geschaffen werden.

Das Zahnarzte-Netzwerk, in seiner ersten
Ausbaustufe, bietet tber Rabatte die Mdg-
lichkeit zum glnstigen Einkauf von Mate-
rial, Serviceleistungen und einigen Geréten,
ohne einen Mitgliedsbeitrag zu erheben.

Daneben soll fur die Idee von der be-
treuungsorientierten Zahnheilkunde ge-
worben werden. Als Einstieg fir mdgliche
Sympathisanten wird eine Liste von Unter-
zeichnern einer Selbstverpflichtung verof-
fentlicht, die dem Projekt Qualitatssiche-
rung des DAZ entlehnt ist.

Uber den giinstigen Ein-
kauf hinaus besteht die Mdglichkeit, stiller
Teilhaber des Projektes zu werden und so
an mdglichen Provisionsgewinnen zu par-
tizipieren. Fur alle ist die gleiche Einlage
von 250 Euro vorgesehen, die in der Start-
phase auch eine Anschubfinanzierung dar-
stellt. Das Konzept des Netzwerkes ist an
das einer Genossenschaft angelehnt. Es
handelt sich um einen Zusammenschluss
gleichberechtigter Partner; keiner kann die
Ubrigen majorisieren oder Extraprofite aus
dem Unternehmen ziehen.

Partner auf der Dentalhandelsseite ist ein
mittelstandischer Handler, um auch hier
gegen die Konzentration und das ,Heu-
schreckenunwesen® zu wirken.

Die Rabatte sind gut, wodurch die Preise
in der Regel unter dem “M&W-Niveau*
liegen. Es handelt sich um ein etabliertes
Dentaldepot, so dass nicht mit einge-
schrénktem Angebot oder langen Liefer-
zeiten, wie bei manchem Billiganbieter, zu
rechnen ist.

Sie tun sich wirtschaftlich etwas Gutes
und Sie unterstutzen gleichzeitig eine
Kommunikationsplattform fur gleichge-
sinnte Kollegen, wenn Sie Uber das Netz-
werk einkaufen, die Selbstverpflichtung
unterschreiben oder sogar Teilhaber wer-
den. Schauen Sie doch mal rein:

WWWw.za-netz.de

Oder schicken Sie eine Mail an:

Za-netz@web.de

Dr. Celina Schatze, Berlin
Dr. Manfred Hillmer, Schenefeld
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NAV-Virchowbund:

Neuer Vorstand und 20 Jahre
Ost-West-Vereinigung

Bei der Hauptversammlung des NAV-Vir-
chow-Bundes, Verband der niedergelassenen
Arzte Deutschlands, am 13.11.10 in Berlin er-
innerte der seinerzeitige Vorsitzende Dr. Erwin
Hirschmann, heute Ehrenvorsitzender, an den
vor 20 Jahren erfolgten Zusammenschluss des
westdeutschen NAV mit dem ostdeutschen
Rudolf-Virchow-Bund und an den Beginn der
Kooperation mit dem DAZ. Gegen Ende der
80er Jahre hatte sich ein reger Austausch
zwischen dem Zahnérzteverband DAZ und
dem NAV, der sich seit jeher als fach-
Ubergreifender Verband verstand, entwickelt.
Gleichzeitig trugen die beharrlichen Bemii-
hungen des NAV um Kontakte zwischen Me-
dizinern aus Ost und West endlich Friichte.
Kurz nach dem Fall der Mauer griindete sich
im Beisein einer NAV-Delegation als erster
DDR-Arzteverband der Rudolf-Virchow-Bund,
wobei von Anfang an auch Zahnérzte und
Zahnarztinnen beteiligt waren. Zwischen Ost
und West verstarkten sich die kollegialen
Kontakte (z.B. durch Einladung von DDR-
Zahnmedizinern in West-Praxen). Es sollte nur
noch wenige Monate dauern, bis die staatli-
che Wiedervereinigung erfolgte und bis aus
NAV und Virchow-Bund der NAV-Virchow-
Bund wurde. Die Zeit damals vor 20 Jahren
hétte laut Hirschmann ,eine Sternstunde sein
konnen fiir neue Strukturen im Gesundheits-
wesen”. Es bot sich an, aus beiden Systemen
das Beste zusammenzufiigen. So hatte aus
DAZ-Sicht beispielsweise die DDR-Jugend-
zahnpflege manches Positive aufzuweisen. In-
zwischen ist diese Zeit Geschichte, das Thema
Strukturverdnderungen  beschéftigt uns im
Gesundheitswesen jedoch weiterhin, so auch
den NAV-Virchow-Bund bei seiner dies-
jéhrigen Versammlung. Er fasste Beschllisse
zu aktuellen gesundheitspolitschen Fragen
und wahlte einen neuen Vorstand mit Dr. Dirk
Heinrich (hintere Reihe Mitte) an der Spitze,
Néheres siehe www.nav-virchow-bund.de.

Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf

China-Deutschland-Vergleich und Diskussion dazu:

Vergleiche mit weniger entwickelten Landern werfen Fragen zur Zahner-
haltung bei uns auf — viele wissenschaftliche Fragen noch ungeklart

Im ,Forum“ wurde haufig Gber Hilfseinsétze
von Zahnérzten in 3. Welt-Landern berich-
tet. Nach solchen Einsétzen erzéhlen die
Kollegen von schwierigen Lebensbedingun-
gen, Not und Mangel — aber auch von sehr
positiven Erlebnissen. Und was die Mund-
gesundheit in drmeren Landern anlangt, ist
sie keineswegs generell schlechter als bei
uns. Das heiRt, dass nicht nur andere L&n-
der etwas von unseren medizinischen Még-
lichkeiten und unserem Versorgungssystem
lernen, sondern umgekehrt wir auch Er-
kenntnisse gewinnen kénnen, wie wir mit
weniger therapeutischem Aufwand mégli-
cherweise genauso gesund wie jetzt oder
gesuinder leben kénnen.

Kirzlich hat ein langjahriger Mitarbeiter
des Bundesgesundheitsministerium, Ridi-
ger Saekel, einen Vergleich zwischen
Deutschland und China veréffentlicht, der
gut zu diesem Thema passt. Denn in China
existieren noch viele wenig entwickelte
Regionen mit so gut wie keiner zahnmedi-
zinischen Versorgung.

Saekels Studie belegt giinstigere Werte deut-
scher Kinder und Jugendlicher, aber mehr ei-
gene Zahne bei Chinesen im Erwachsenen-
und Seniorenalter. Sie zeigt zugleich beachtli-
che Karieserfahrung schon von den Milchzah-
nen an, jedoch Erhaltung vieler funktions-
tuchtiger Zéhne Uber Jahrzehnte, obwohl die
kariésen Lasionen nicht behandelt werden -
das alles ruft nach Erklarung. Wir haben
mehrere Wissenschaftler und niedergelas-
sene Zahnarzte um Kommentare gebeten.

Einige Autoren hinterfragen die Methodik
der Untersuchung. Im Grunde wird mit diver-
sen Beispielen gesagt, dass Apfel mit Birnen
verglichen wirden. Zu bedenken ist dabei,
dass es Aspekte gibt, unter denen ein Ver-
gleich der beiden verschiedenen Obstsorten
durchaus sinnvoll sein kann. Dieser Gedanke
ist auch aus den Antworten herauszulesen.

Immer wieder haben sich DAZ und ,,Forum*“
mit der Frage nach dem letztendlichen Ge-
sundheitsnutzen unserer zahnérztlichen Ta-
tigkeit, der Kernfrage der Versorgungsfor-
schung, beschaftigt. Mit dem vorliegenden
China-Deutschland-Vergleich dréngt diese
Frage wieder in den Vordergrund. Fir die
néchste Ausgabe ist uns ein weiterer Artikel
zu diesem Themenkomplex aus der Univer-
sitat Greifswald versprochen.

Interessanter Weise erreichte uns gerade in
diesen Tagen eine Meldung der Universitat
Witten-Herdecke (siehe Seite 28). Eine ver-
gleichende Untersuchung zum speziellen
Thema Parodontitis zeigte, dass die Men-
schen in dem westafrikanischen Land Gam-
bia viele eigene Z&hne aufweisen, trotz vor-
handener parodontologischer Erkrankun-
gen und - ohne Behandlung.

Der Vergleich mit Landern, deren Bevolke-
rung weitgehend ohne Zahndrzte aus-
kommen muss, sollte Anlass zum Nach-
denken 0Uber die Effektivitdt unserer von
vielen qualifizierten Zahnérzten mit viel
Aufwand umgesetzten Therapiekonzepte
sein. Er kdnnte die Konzentration auf das
wirklich Notwendige beférdern.

Gleichzeitig kdnnten wir, angesichts der in
diesem Zusammenhang aufscheinenden
Komplexitat physiologischer Prozesse, un-
sere oft sehr eindimensionalen Therapiean-
sétze mit mehr Bescheidenheit betrachten.
Gedanken zu speziell diesem Aspekt von
Saekels Studie finden sich im BVAZ-Teil
dieses Heftes in dem Artikel von Dr. Dr.
Rudiger Osswald, der seinen Blick auf die
in einem Land wie Deutschland stark ver-
breiteten funktionellen Stérungen richtet.

Mundgesundheit hat mit jedem Menschen
selbst, mit seinem Alltagsleben, dem Um-
gang mit dem eigenen Kdrper, mit Erzie-
hung und Bildung und den gesellschaftli-
chen Rahmenbedingungen, also keines-
wegs nur mit Zahnmedizin, zu tun. Den-
noch haben Zahnérzte wegen ihrer fachli-
chen Qualifikation eine besondere Verant-
wortung fiir den Zahnerhalt, fur die
Mundgesundheit.

Im ,Forum*“ versuchen wir immer wieder fiir
die Wahrnehmung dieser Verantwortung zu
werben — auch wenn dem Zahnarzt heute
von verschiedenen Seiten Zahnkosmetik,
Implantationen u.d. als der bessere Weg zu
einer erfolgreichen Praxis nahe gelegt wer-
den. Gerade angesichts des fachlichen Ni-
veaus und der entwickelten Versorgungs-
strukturen sollte es darum gehen, dass die
Menschen in Deutschland nicht nur pro
Kopf der Bevélkerung Uberdurchschnittlich
viele Zahnérzte haben - sondern auch
Uberdurchschnittlich viele eigene Z&hne.

Die Forum-Redaktion
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Mundgesundheitsdaten aus China - auch fiir Deutschland interessant ?

Riidiger Saekel, Bonn

Ministerialrat a.D. Riidiger Saekel, im Bundesgesundheitsministerium viele Jahre fiir die zahnmedizinische Versorgung zustandig, hat
kiirzlich eine Studie zu ,Mundgesundheitsdaten aus China und ihr Nutzen fiir Deutschland" verdffentlicht (Prophylaxe impuls 2/2010),
die zu iiberraschenden Ergebnissen kommt und nach Einschdtzung des Autors eine Grundsatzdiskussion in der Zahnheilkunde auslésen
kénnte. Fiirs ,Forum" fasst Herr Saekel nachfolgend die wichtigsten Daten und Aussagen seines China-Deutschland-Vergleiches zusam-
men. Die Redaktion hat mehrere Zahnarzte und Wissenschaftler um einen Kommentar gebeten - erste Reaktionen folgen im Anschluss.

Epidemiologischer Vergleich
China - Deutschland

Obwohl sich die reprasentativen chinesi-
schen Survey-Daten auf 1995/96 stiitzen -
die Daten von 2005 sind Uberwiegend
noch nicht verdffentlicht - sollen die Wer-
te von 2005 den friiheren Daten weitge-
hend entsprechen (People's Daily Online
2007). Aktuelle représentative Provinz-
und Regionaldaten belegen diese Ein-
schitzung (Tai 2009; Lo und Xiao, 2009; Li
et al. 2004; Hu et al. 2008; Lu et al. 2007).
Deshalb ist es gerechtfertigt, die chinesi-
schen Daten von 1995/96 den deutschen
Daten von 2005 gegeniiber zu stellen.

Die Gesundheit der Milchzdhne bei 5- bis
6-Jahrigen ist in Deutschland doppelt so
gut wie in China (Saekel 2010a). Dieses
Ergebnis ist angesichts der wesentlich
besseren Lebens- und zahnmedizinischen

Strukturbedingungen in Deutschland zu
erwarten gewesen.

Grundlegend anders ist die Situation bei den
bleibenden Zdhnen und zwar sowohl fiir den
Karies- als auch fiir den Parodontalstatus.
Bei 12- und 15-Jahrigen gibt es nur geringe
Unterschiede im DMFT-Wert (s. Tab. 1). Die
Einzelwerte offenbaren jedoch, dass in
Deutschland kariose Defekte in beiden Al-
tersklassen weitgehend behoben werden und
deshalb die D-Werte in Deutschland 3 bis 4
mal niedriger als in China sind. Dort erfolgt
fast keine Behandlung.

Umso erstaunlicher ist, dass 18-Jdhrige
Chinesen trotz liberwiegend unbehandelter
Karies so gut wie keine karids bedingten
Zahnverluste  aufweisen, wihrend in
Deutschland Gleichaltrige schon durch-
schnittlich 0,6 aus Kariesgriinden extrahier-
te fehlende Zdhne haben. Der weit hohere

DMFT-Wert in Deutschland bringt indirekt
den hohen Fiillungsgrad (F-Wert, der in Ta-
belle 1 nicht ausgewiesen ist) zum Aus-
druck. Im Erwachsenenalter fallt auf, dass
die D-Komponente in China ungleich hoher
ist als in Deutschland und dass dort kaum
eine Behandlung karioser Defekte erfolgt.
Dies ist in Deutschland genau umgekehrt.
Insgesamt ist das Niveau der Karieserfah-
rung (DMFT) in China deutlich geringer als
in Deutschland. Da der DMFT-Index als In-
dikator der Zahngesundheit nur die Karies
und die Behandlungserfahrung zum Aus-
druck bringt und wenig lber die Funktion
und den Zustand des Gebisses aussagt, wird
auch der FS-T (Filled and Sound Teeth) In-
dex, d. h. die Anzahl funktionsfahiger Zah-
ne, ausgewiesen (s. Tab. 1). Auch nach die-
sem Index haben chinesische Erwachsene
im mittleren und héheren Alter mehr funk-
tionsfahige Zahne als deutsche Erwachsene.

Tabelle 1: Entwicklung des DMFT und seiner Komponenten sowie der funktionsfahigen Z&hne (FST) im Verlauf des Lebens in China
(1995/96) und Deutschland (2005). Quelle: Wang et al. 2002, Micheelis und Schiffner 2006, Bauer et al. 2009, eigene Berechnungen

Alter China Deutschland

DT MT FT DMFT FST DT MT FT DMFT FST
12 0,9 0,01 0,1 1,0 - 0,2 0,0 0,5 0,7 -
15 1,2 0,02 0,2 1,4 - 0,4 0,1 1,4 1,8 -
18 1,2 0,04 0,4 1,6 26,8 - 0,6 - 57-75 -
35-44 1,1 0,6 0,4 2,1 26,3 0,5 24 11,7 14,5 25,2
65-74 2,2 9,9 0,3 12,4 15,9 0,3 14,1 7,7 22,1 13,6
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E die Mundhygiene der Bevdlke-
2 rung in  China besonders
g o . schlecht ist sowie Parodontal-
§ ~#=China erkrankungen kaum behandelt
% 16 ~B-Deutschland 2005 | werden.
N
g Deutschland 1997 Génzlich unverstandlich er-
% 1 scheinen diese zu Ungunsten
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£ chenden Ergebnisse, wenn
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12 18 35/44  65/74 dass
- ein Mundgesundheits-
Abbildung 1: Durchschnittliche Anzahl natiirlicher | bewusstsein in China kaum
Zihne bei unterschiedlichen Altersklassen in China | anzutreffenist,
(1995/96) und Deutschland (2005 bzw.1997). Quelle: | -  €in starkes Wissensdefi-
Eigene Berechnung nach den in Tab. 1 angegebenen Quellen zit dber Zahnerkrankungen

Noch liberraschender und in hohem Mafe
unplausibel ist jedoch die Tatsache, dass
die Zahnverluste - als aussagekraftigster
Indikator der Mundgesundheit - in China
bei Erwachsenen erheblich niedriger sind
als in Deutschland (s. Abb. 1), obwohl sie
sich in Deutschland gegeniiber 1997 be-
reits verringert haben.

Auch beziiglich der totalen Zahnlosigkeit
schneidet China deutlich besser als
Deutschland ab. Nur 0,2% der Erwachse-
nen im mittleren Alter und 10,5% der 65-
bis 74-jahrigen Chinesen sind vdllig zahn-
los (WANG et al. 2002), wihrend die Ver-
gleichswerte fiir Deutschland bei 1% bzw.
22,6% liegen (MICHEELIS und SCHIFFNER
2006). Ein Drittel der deutschen Senioren
ist auch 2005 mindestens in einem Kiefer
total zahnlos. Acht Jahre frither (1997)
war die Rate totaler Zahnlosigkeit bei Se-
nioren in Deutschland noch hoher.

Auf den ersten Blick erscheinen die gerin-
gen Zahnverluste in China verstandlich,
wenn die Parodontalverhaltnisse mit in die
Analyse einbezogen werden. Denn maBige
Taschen fanden sich bei der er-
wachsenen Bevolkerung in China
nur zu weniger als 20%. Tiefe
Taschen waren sehr selten
(Wang et al. 2002). Die korres-
pondierenden Werte fiir gleich-
altrige Deutsche liegen mit
52,7% (CPI 3) und 20,5% (CP!I 4)
fiir die mittleren Jahrgdnge bzw.
48,0% (CPI 3) und 39,8% (CPI 4)
fir Senioren (MICHEELIS und
SCHIFFNER  2006) wesentlich
hoher. Allerdings fallen die paro-
dontalen Erkrankungshaufigkei-
ten in China ebenfalls unerwartet

und ihre Vermeidung besteht,
- die Fluoridzufuhr weitgehend unzu-
reichend und die Verwendung von Mund-
hygienehilfsmitteln (Zahnbiirsten, fluori-
dierte  Zahnpasta, Zahnzwischenraum-
biirsten) stark defizitér ist,

- breitenwirksame Vorsorgeprogramme
fiir Kinder und Jugendliche eher die Aus-
nahme sind,

- zahndrztliche Dienste nur sehr be-
grenzt vorhanden und/oder selten nachge-
fragt werden und

- nur ein kleiner Teil der Bevdlkerung
eine erst in Anfdngen steckende Kranken-
versicherung gegen Zahnschédden besitzt
(Zhu et al. 2005; Du et al. 2000; Zhu et al.
2003; Liu et al. 2007).

Eigentlich ware angesichts dieser ungiin-
stigen chinesischen Strukturbedingungen
zu vermuten, dass die M-Komponente und
die pathologischen Zahnfleischtaschen bei
Erwachsenen weit hoher sind als in
Deutschland, einem Industrieland, dessen
Mundgesundheitsniveau unter den Indu-
strieldndern - nach Schweden und Austra-
lien - zu den besten der Welt gehort
(BAUER et al. 2009).

Diskussion

Wie sind diese erstaunlichen Diskrepanzen
zu erkldren? Aufgrund kaum ausgebauter
zahnmedizinischer Infrastruktur im wei-
testen Sinn stellt China ein auBerordent-
lich interessantes Vergleichsland dar, um
im ,GroBversuch” beobachten zu kdnnen,
wie sich die haufigsten Zahnerkrankungen
- weitgehend unbeeinflusst von zahnarzt-
lichen Gegenstrategien - auf die Zahnge-
sundheit der Bevolkerung im Lebensablauf
auswirken.

Abweichend von den Erkenntnissen in In-
dustrielandern, dass unbehandelte Zahner-
krankungen (Karies, Parodontitis) zu irre-
parablen Zahnschaden fiihren und damit
langfristig zum Zahnverlust, scheint die
Entwicklung in China diese These zu er-
schittern. Trotz signifikanter Kariespro-

gression im Erwachsenenalter (LUAN et al.
2000) belegt das chinesische Beispiel, dass
unbehandelte Karies und Parodontitis
nicht zwangsldufig starken Zahnverlust
bei der Bevdlkerung bewirken miissen.

Neuerdings wird diskutiert, ob der hohe
regelmiBige Konsum von griinem Tee, der
antioxydative Stoffe (Catechine) enthilt,
hierflr mitverantwortlich sein kdnnte
(American Academy of Periodontology
2009). China ist der groBte Produzent und
Verbraucher von griinem Tee. So deuten
Studien an, dass haufiger Genuss von
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ungesuStem griinen
Tee antibakterielle
Aktivitaten gegen-
uber Karies (HAMIL-
TON-MILLER 2001)
und Parodontitis
(KUSHIYAMA et al.
2009) zu unterstut-
zen scheint.

Falls sich diese Zu-

sammenhéange er-

harten, sollte dies

nicht als Pladoyer

fur  Nichtstun in

China missverstan-

den werden, son-

dern offenbart nur,

welche guten weiteren Mdoglichkeiten fur
eine positive Mundgesundheitsentwick-
lung in China zukiinftig bestehen, wenn
erprobte préaventive, bevolkerungsweite
Verfahren aus Industrieldandern zur syste-
matischen Steigerung der Mundgesund-
heit auch dort zum Zuge k&men. Wirden
solche Bedingungen realisiert, dirfte die
Bevolkerung in China gute Aussichten ha-
ben, auch bei steigendem Wohlstand und
damit sich verdndernden Lebens- und Er-
nahrungsstilen ihre - im Vergleich zu In-
dustrielandern - relativ niedrigen Prava-
lenzraten bei Zahnerkrankungen aufrecht-
zuerhalten und die durchschnittlichen
Zahnverluste/Person im hoheren Alter sen-
ken zu konnen. Auf diese Art und Weise
konnte China seinen gegenwartigen Nach-
teil, nicht ber eine funktionierende zahn-
medizinische Infrastruktur zu verfugen, in
einen Vorteil verwandeln und frei fir die
Gestaltung optimaler breitenwirksamer und
préventivorientierter Strukturen sein.

In Industrielandern wie Deutschland be-
steht diese Mdglichkeit nur sehr einge-
schréankt. Die historisch gewachsenen
Strukturen erlauben hier bestenfalls ein
miihsames, schrittweises Umsteuern. In
Deutschland hat dieser Prozess bisher rund
30 Jahre gebraucht (BAUER et al. 2009).
Dass dieser Prozess noch nicht abge-
schlossen ist, sondern sich erst in den An-
fangen befindet, drangt sich im Vergleich
mit China auf.

Welche Rolle spielen Zuckerkonsum, die
brige Ernadhrung, Rauchen, Genetik?

Wie kann nun erklart werden, dass die
durchschnittlichen Zahnverluste bei Er-
wachsenen in Deutschland sowohl in den
mittleren als auch hdheren Altersklassen
deutlich hoher sind als in China, einem
Land mit weitgehend fehlender zahnmedi-

zinischer Infrastruktur? Dass der ver-
gleichsweise  hohe  Zuckerverzehr in
Deutschland (j&hrlich rd. 38,0 kg pro Kopf
versus 9,0 kg in China) kein ausreichender
Erklarungsgrund sein kann, hat Saekel
nachgewiesen (Saekel 2010a; Saekel
2010b). Auch abweichende Rauchge-
wohnheiten koénnen die Unterschiede im
Parodontalstatus nicht erklaren, denn die
Anzahl jahrlich gerauchter Zigaretten pro
Erwachsenen ist in China weit hoher
(1.648) als in Deutschland (1.125) (Wiki-
pedia 2010). Eine mdgliche genetische
Disposition, die fur die bisherige Resistenz
der chinesischen Bevdlkerung gegeniber
Zahnerkrankungen  verantwortlich  ge-
macht werden konnte, dirfte ebenfalls als
Erklarungsgrund ausscheiden, da die
Zahngesundheit chinesischer Erwachsener
in chinesisch gepragten Regionen mit ho-
herem Wohlstand (Hongkong, Singapur)
deutlich schlechter ist als in (Festland)
China (Saekel 2010a).

Die zu fette und kalorienreiche Kost mit
h&ufigen siiRen und/oder salzigen Zwi-
schenmahlzeiten in Deutschland dirfte
die grofe Differenz ebenfalls nicht erkl&-
ren koénnen, denn die

weitaus besseren Mund-

hygienepraktiken ~ und

die regelmaRigen zahn-

arztlichen Inanspruch-

nahmeraten aus Vor-

sorgegriinden  durften

diesen Nachteil weitge-

hend aufwiegen (Saekel

2010b).

Anhand der chinesi-
schen Daten kann fiir
Deutschland abgeschatzt
werden, welche groRen
zahnerhaltenden Poten-
ziale hier noch realisier-

bar sind. Wenn es einem Land wie China
gelingt, nahezu ohne zahnmedizinische
Betreuung trotzdem im Alter zwischen
35-44 und 65-74 Jahren, d. h. innerhalb
von 30 Jahren, nur durchschnittlich 9,9
Zahne zu verlieren, was einem jahrlichen
Zahnverlust von 0,31 MT entspricht
(Deutschland: 0,39 MT) und zu totalem
Zahnverlust bei Senioren von nur 10,5%
fuhrt (Deutschland: 22,6%), dann besagt
dies, auf Deutschland bezogen, dass hier
groRe Zahnerhaltungsspielraume vorhan-
den sind, die angesichts des hohen zur
Verfligung stehenden finanziellen Volu-
mens besser als bisher erschlossen werden
mussen. Diese Schlussfolgerung steht in
Ubereinstimmung mit Befunden aus deut-
schen Zahnarztpraxen, wonach viele pa-
rodontal erkrankte Zahne bereits in einem
sehr friihen Erkrankungsstadium extrahiert
werden (SPLIETH et al. 2002) und lediglich
ein Drittel der wurzelbehandlungsbedurf-
tigen Z&hne tatsachlich therapiert wird, so
dass auch viele endodontisch noch zu er-
haltende Z&hne ohne Behandlungsversuch
entfernt werden (von HAMMERSTEIN-
LOXTEN 2001).

Zu wenig Préventionsorientierung
in Deutschland?

Als plausibler Erklarungsgrund fir die im
Vergleich zu China hohen Zahnverluste je
Erwachsenen in Deutschland verbleibt, dass
die vorherrschenden zahnérztlichen Be-
handlungsstrategien noch nicht genligend
praventiv und zahnerhaltend ausgerichtet
sind und die Versorgungsqualitat zahn-
arztlicher Restaurationen ihr Optimum
langst nicht erreicht hat (BAUER et al.
2009). Der Parodontologe Kocher und der
Prothetiker Biffar kamen kurzlich in einem
wissenschaftlichen Streitgespréach Gber die
richtige zahnarztliche Behandlungsstrate-
gie ebenfalls zu dem gemeinsamen Schluss,
dass je weniger restaurative Losungen er-
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folgen, umso sicherer sei, dass Patienten im
Verlauf des Lebens mehr eigene Zahne auf-
weisen (0. V. 2009). Dies entspricht auch
den Befunden von BROADBENT et al. 2006,
MOMBELLI 2006 und BAELUM et al. 2007.

Einen indirekten Hinweis firr die Richtig-
keit dieser Einschatzungen gibt eine ak-
tuelle Studie, die untersuchte, welchen
Einfluss ein konsequent préaventiver Pra-
xisansatz auf die Mundgesundheit hat. Die
Arbeit kam zum Ergebnis, dass die Mund-
gesundheit von langfristig (> 15 Jahre)
konsequent préventiv betreuten erwach-
senen Patienten besser ist als der Durch-
schnitt der deutschen Bevolkerung. So lag
die Anzahl der fehlenden Z&hne bei Uber
65-Jahrigen in den zwei Praxen bei durch-
schnittlich 9,3 bzw. 8,0 (BASTENDORF und
LAURISCH 2009). Gegeniiber dem aktuel-
len deutschen Durchschnitt (2005) fur 65-
bis 74-Jahrige (14,1) ist dies zwar eine
Verbesserung, aber sie Ubertrifft die chine-
sischen Daten (65-74: 9,9 MT) kaum. Die-
ses Ergebnis von zwei ausgewiesen pra-
ventiv arbeitenden Praxen ernlichtert und
unterstreicht, wie nétig es ist, viele der in
Deutschland vorherrschenden invasiven
zahnérztlichen Behandlungsstrategien auf
ihre Effektivitat hin zu Uberprifen (Saekel
2010b).

Zwar konnte kirzlich in einer Studie, die
einen Zeitraum von 30 Jahren abdeckte,
nachgewiesen werden, dass die Mundge-
sundheit der Deutschen und das deutsche
zahnmedizinische Versorgungssystem in
dieser Zeit groRe Fortschritte gemacht ha-
ben (BAUER et al. 2009). Angesichts des
Vergleichs mit China muss aber konstatiert
werden, dass die Behandlungsstrategien
deutscher Zahnarzte noch deutlich subop-
timal sind. Vermutlich wirde ein starker
bevolkerungsorientierter Ansatz, der durch
strikt praventive und nicht invasive Be-
treuung und wenn nétig durch minimal
invasive, zahnsubstanzschonende Erhal-
tungsmalnahmen in der Praxis erganzt
wird, zu geringeren Karieszuwédchsen und
damit langerfristig zu deutlich weniger
Zahnverlusten flr die Bevolkerung fuhren,
wie dies jiingst von Evans dargestellt wur-
de (EVANS 2009). Nur mit einem konse-
quent préventiven Ansatz kann der Teu-
felskreis eines durch Schaden in Gang ge-
setzten lebenslangen Behandlungs- und
Reparaturprozesses durchbrochen oder hin-
ausgeschoben und die Zahl der jéhrlichen
Extraktionen in der GKV (2007: rd. 13,2
Mio.) erheblich reduziert werden. Der
zahndrztliche Behandlungsansatz in In-
dustrieldandern darf nicht mehr allein auf
DMFT- und CPI-Daten gestiitzt werden,

- weil dies unweigerlich zu ineffektiven
und ineffizienten, invasiven Reparatur-
malRnahmen zu Lasten von Kontroll- und
Préventivstrategien geht,

- dadurch der Behandlungsbedarf weit
Uberschétzt wird und

- teilweise iatrogene Schéden verur-
sacht werden.

Zahn-Erhalt statt Zahn-Ersatz

Ziel der zahnérztlichen Behandlung sollte
sein, die Individuen zu beféhigen, eine na-
tiirliche, funktionsfahige Dentition auf-
recht zu erhalten, mit der es moglich ist,
ohne Beschwerden, Schmerzen oder Pein-
lichkeiten zu essen, zu sprechen und sich
zu sozialisieren (BAELUM et al. 2007).
Hochste Aufmerksamkeit sollte auf den
Erhalt vorhandener Zahne gelegt werden
und nicht auf den méglichst vollstandigen
Ersatz fehlender Zahne (KERN 2003). Dann
wiirden sich die von Axelsson et al. in ih-
rem 30-jéhrigen GroRversuch erzielten
Betreuungserfolge hinsichtlich der Zahn-
verluste (je nach Alterskohorte 0,4 bis 1,8
MT in 30 Jahren) (AXELSSON et al. 2004)
auch in grofem Stil in Deutschland ver-
wirklichen lassen. Die bereits seit Anfang
des Jahrtausends in Jonkdping, Schweden,
realisierte Mundgesundheit (HUGOSON et
al. 2005) zeigt, dass dies keine Utopie ist.
Bei Verfolgung konsequent préaventiv ori-
entierter Zahnerhaltungsstrategien wir-
den sich die uberraschenden Diskrepanzen
zwischen China und Deutschland bei den
Zahnverlusten auflésen.

Die Analyse der chinesischen Mundge-
sundheitsdaten und der Vergleich mit
Deutschland decken Verdnderungsbedarf
in der hiesigen zahnarztlichen Versorgung
auf, der bei Vergleichen mit anderen In-
dustriel&ndern in dieser Klarheit nicht er-
kennbar wére.

R[]diger Saekel, Bonn
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Vorsicht bei der vergleichenden Interpretation
epidemiologischer Querschnittsstudien

Anmerkungen zum Artikel ,Mundgesundheitsdaten aus China —
auch fr Deutschland interessant?“ von R. Saekel
Prof. Dr. Ulrich Schiffner, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Epidemiologische Untersuchungen liefern
Daten, welche zunéchst deskriptiv Gesund-
heits- und Erkrankungsprévalenzen be-
schreiben, dartiber hinaus aber auch analy-
tisch die Grundlage fir Folgerungen in Be-
zug auf gesundheitsférdernde Parameter
oder Versorgungshedarfe darstellen. Somit
bildet auch die Kariesepidemiologie eine
unverzichtbare Grundlage fiir gesundheits-
politische Weichenstellungen. Bei der Inter-
pretation der Daten ist jedoch streng darauf
zu achten, dass die Schlussfolgerungen tat-
séchlich noch von den zugrunde liegenden
Daten abgesichert sind.

Unter diesem Gesichtspunkt offenbart die
Gegenliberstellung kariesepidemiologischer
Querschnittsbefunde  zwischen Personen
definierter Altersgruppen aus China (Wang
et al. 2002) und aus Deutschland (Micheelis
und Schiffner 2006) manche Unterschiede,
deren Kenntnisnahme reizvoll, deren Inter-
pretation allerdings nicht unkritisch ist. Auf
der deskriptiven Ebene ist die in China im
Vergleich zu Deutschland erheblich niedri-
gere Kariespravalenz zu konstatieren. Die
Interpretation, die dies in unmittelbarem
Zusammenhang zu den jeweiligen Versor-
gungssystemen stellt und dabei flr
Deutschland die Notwendigkeit eines Sys-
temwandels anmahnt, ist hingegen riskant.
Zum einen flieBen die Daten fur das Milch-
gebiss, welche fur Deutschland eine niedri-
gere Kariesprévalenz als fiir China auswei-
sen, sowie die Daten fiir Kinder und Ju-
gendliche, bei denen die Karieslast in bei-
den Landern — bei besserer Versorgungslage
in Deutschland — in etwa gleich hoch ist,
nicht in die Interpretation ein.

Zum anderen lasst die Interpretation der
Daten der 35-44-jahrgen Erwachsenen so-
wie der 65-74-jahrigen Senioren, deren
Vergleich eindeutig zugunsten der chinesi-
schen Bevolkerung ausgeht, aufier Acht,

dass der Karies-

index eine Sum-

mation der ge-

samten bisheri-

gen  Karieser-

fahrung  dar-

stellt. Die heute

in diesen Al-

tersgruppen er-

hobenen DMFT-

Befunde durf-

ten ihre Ursache zum groRen Teil in frihe-
ren Jahrzehnten haben und missten, sofern
auf Paradigmen und Versorgungssysteme
abgehoben werden soll, auf die Rahmenbe-
dingungen der damaligen Zeit bezogen
werden. Es ist daher fraglich, ob aus den epi-
demiologischen Querschnittsdaten so weit
reichende Schlussfolgerungen fiir die Ge-
genwart und Zukunft gezogen werden kon-
nen. Eine Ubersichtsarbeit tber die orale Ge-
sundheit und Versorgung in China kommt
jedenfalls zu auffallend zuriickhaltenden
Schlussfolgerungen, insbesondere auch mit
Bezug auf die in Funktion stehenden anta-
gonistischen Zahnpaare (Zhang et al. 2007).

Der deskriptive Vergleich zeigt zwar, ins-
besondere bei den Erwachsenen, derart
signifikant bessere Befunde fiir China, dass
er kaum auf methodische Grinde wie die
dortige Erhebung unter Tageslicht zuriick-
gefuhrt werden kann. Vor allzu schnellen
Schlussfolgerungen bezuglich der jeweili-
gen Gesundheitssysteme sei jedoch darauf
hingewiesen, dass die Tendenzen im longi-
tudinalen Vergleich in Deutschland in al-
len erhobenen Altersgruppen Verbesserun-
gen dokumentieren, wahrend der Trend in
China fur 12- und 15-Jahrige eine Ver-
schlechterung ausweist (Wang et al. 2002,
WHO 2010).

Saekel diskutiert eine Reihe von Faktoren
als Ursache fur die niedrige Kariesprava-
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lenz in China. Mit guter Annahme kdnnen
die chinesischen Ergebnisse auf eine weni-
ger zuckerreiche Erndhrung bezogen wer-
den. Die Annahme Saekels, dass die Fluo-
ridzufuhr in China weitgehend unzurei-
chend sei, muss angesichts der zusammen
mit den Kariesdaten publizierten Zahlen
ber Fluorid im Trinkwasser (Wang et al.
2002), denen zufolge der Fluoridgehalt in
den Untersuchungsgebieten zwischen 0,25
und 0,7 ppm schwankte, allerdings relati-
viert werden.

Im Ubrigen sind die aus China vorgelegten
Daten auch im Vergleich zu anderen asia-
tischen Nachbarlandern auffallend gut
(Tabelle 1, WHO 2010 auf Seite 26), was
eine Interpretation erschwert.

Das Statement Saekels, das chinesische
Beispiel belege, ,dass unbehandelte Karies
und Parodontitis nicht zwangslaufig starken
Zahnverlust bei der Bevélkerung bewirken®
misse, Uberschreitet den sich aufgrund der
Querschnittstudien ergebenden Interpreta-
tionsspielraum deutlich. Es lasst zudem
wichtige Grundziige begriindeten zahnérzt-
lichen Handelns von Fragen der Lebensqua-
litdt der Betroffenen bis hin zu ethischen
Fragestellungen unbericksichtigt.

Den Appellen Saekels fir eine konsequent
weiter ausgebaute préventiv orientierte
Zahnheilkunde kann jedoch nur zuge-
stimmt werden. Letztendlich belegen aber
gerade die mit den Deutschen Mundge-
sundheitsstudien vorgelegten Daten, dass
dieser Prozess bereits im Gange ist.

Prof. Dr. Ulrich Schiffner
Fortbildungsreferent der Deutschen
Gesellschaft fur Kinderzahnheilkunde
Uniklinikum Hamburg-Eppendorf
schiffner@uke.de
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Aufruf zu mehr Versorgungsforschung

Kommentar zu R. Saekels "Mundgesundheitsdaten aus China —
auch fur Deutschland interessant?" von Dr. A. Jordan, Uni Witten-Herdecke

PD Dr. Andreas Jordan, Leiter der Abterlung
fiir zahnérztliche Propadeutik an der Privat-
Universitdat Witten-Herdecke, hat es nicht
nur als Wissenschaftler mit Epidemiologie
und landerdbergreifenden Vergleichen zu
tun. Seit vielen Jahren ist er engagiert im
Wittener Hilfsprojekt fiir Gambia und sam-
melt dort Erfahrungen mit den Bedingun-
gen in einem Entwicklungsiand. Er benennt
in seinem Kommentar einige der methodi-
schen Probleme solcher Vergleichsstudien
und fordert die Stérkung der Versorgungs-
forschung.

Aus strukturellen Griinden der Entwicklung
der Gesundheitssysteme sowie aus vielerlei
anderen Griinden ist ein unmittelbarer Ver-
gleich der Daten aus China mit Deutschland
nicht mdglich. Einschréankungen in der Zu-
l&ssigkeit des Vergleichs ergeben sich u.a.
aus den unterschiedlichen Erhebungszeit-
raumen, die etwa eine Dekade auseinander
liegen. Besonders fiir chronische Erkran-
kungen konnen Schlussfolgerungen eher
aus der longitudinalen Beobachtung gezo-
gen werden, weniger aus Querschnittsun-
tersuchungen, wie sie hier fir China vorge-
legt werden. Dies zeigen die Daten aus
Deutschland ja gerade: Bei den 12-Jahrigen
haben sich die DMFT-Z&hne zwischen
1994/5 und 2004 anndherungsweise hal-
biert. Dass hingegen die kariesepidemiolo-
gische Situation in China Uber eine Dekade
stabil bleiben soll, ist kaum anzunehmen.
Angesichts der globalen Erfahrung veran-
dern vor allem in Entwicklungs- und
Schwellenlandern Landflucht und urbane
Industrialisierung das Gleichgewicht zwi-
schen Mensch und Umgebung in geografi-

scher, biologischer, sozialer und psychokul-
tureller Hinsicht so stark, dass ein ursachli-
cher Zusammenhang zwischen Gesundheit,
Bevolkerungswachstum und allgemeinem
wirtschaftlichen Fortschritt offenkundig
wird, der als ,diseases of development* um-
schrieben wird. Hierzu z&hlen neben akuten
Infektionserkrankungen infolge unzurei-
chender hygienischer Bedingungen in Bal-
lungsrandgebieten vor allem chronische Er-
krankungen, zu denen zweifellos auch die
oralen Haupterkrankungen, Karies und Pa-
rodontitis, gehdren. Es ist interessant zu
bemerken, dass die epidemiologischen Er-
gebnisse aus China bis zum 50. Lebensjahr
ein verbluffend &hnliches Muster der Ka-
riesverbreitung mit anderen Entwicklungs-
und Schwellenlandern, z.B. in Afrika, aufwei-
sen. Vergleicht man die hier diskutierten Da-
ten der zweiten Mundgesundheitserhebung
aus China mit denen der 1. Untersuchung von
1983, féllt eben diese Zunahme der Karieser-
fahrung bei den Jugendlichen auf (DMFT 12-
Jéhrige: 0,83 (Survey 1983) vs. 1,03 (Survey
1995); DMFT 15-Jahrige: 1,1 vs. 1,4). Weil
Karies ein lebenslanger chronisch-kumu-
lativer Prozess ist, wird sich die zunehmen-
de Kariespravalenz auf weitere Alterskohor-
ten auswirken. Hinzu kommt, dass longitu-
dinale Beobachtungen gezeigt haben, dass
nicht nur bestehende Lésionen einer Pro-
gression unterliegen, sondern auch neue
karidse Lasionen lebenslang entstehen (Lu-
an WM, Baelum V, Fejerskov O, Chen X:
Ten-year incidence of dental caries in adult
and elderly Chinese. Caries Research 2000;
34: 205-13). Mit den sich dramatisch ver-
andernden sozio-tkonomischen Bedingun-
gen, die zumindest in Ballungszentren ei-
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nem westlichen Lebensstil verwandt sind,
ist zukinftig ein Anstieg der allgemeinen
Karieslast auch in China zu erwarten.

Was aber bedeuten die Zahlen aus China
fiir Deutschland?

Der epidemiologische Unterschied ist bei al-
len methodologischen Einschrankungen so
spektakuldr, dass es sich schon lohnt, diesen
Vergleich zum Anlass zu nehmen, auch (ber
den Erfolg der Kariespravention in Deutsch-
land nachzudenken. Ausgehend von einer
vergleichbaren Karieslast bei 12-J&hrigen in
China und Deutschland entwickelt sich die
Pravalenz bis zum Erwachsenenalter vollig
unterschiedlich und weist dort einen Unter-
schied von mehr als einem Drittel der ge-
samten Dentition auf, so dass im Resultat in
Deutschland die Senioren doppelt so héufig
zahnlos sind wie in China. Besonders beein-
druckend sind Unterschiede in der Kariespra-
valenz bei den 35- bis 44-J&hrigen, die in
China mit einem DMFT-Score von 2,1 auf ei-
nem sehr niedrigen Niveau liegen. Dahinge-
gen erscheinen die Ergebnisse aus Deutsch-
land (DMFT-Score: 14,5 bei einer F-Kom-
ponente von 11,4) trotz sinkender Prévalenz
weiterhin besorgniserregend. Bemerkenswert
ist in jedem Fall, dass in Deutschland, wie in
anderen europdischen und nordamerikani-
schen Regionen auch, Zahnrestaurationen
einen Grof3teil der epidemiologisch erfassten
Karieserfahrung ausmachen, wohingegen sie
in unterversorgten Regionen kaum eine Rolle
spielen. Es muss ja die Annahme zugrunde
gelegt werden, dass die Uberwiegende An-
zahl der Fillungen das Behandlungsergebnis
einer Dentinkaries darstellt und als solche
die F-Komponente diese Erkrankungslast auf
einem Kavitatenlevel wiederspiegelt. Zumin-
dest demonstriert sie zusammen mit der M-
Komponente des DMFT-Index einen ausge-
sprochen hohen Sanierungsgrad furr Deutsch-
land. Um in diese Diskussion spekulationsarm
einzusteigen, fehlen offensichtlich die zu-
sammenh&ngenden Analysen, die von der
Grundlagen- bis zur klinischen Forschung
nicht geliefert werden konnen. Es sind dies
die origindren Fragestellungen der Versor-
gungsforschung — und es ist daher ausdriick-
lich zu begriiRen, dass die Zahnmedizin in
Deutschland dber ihre wissenschaftliche
Dachorganisation, die DGZMK, diesen Schritt
mit der Bildung der Fachgruppe Zahn-,
Mund und Kieferheilkunde im Deutschen
Netzwerk Versorgungsforschung getan hat.

In einer langen Kette der Entwicklung wis-
senschaftlicher Evidenz galt die Klinische
Forschung bis hin zur Erarbeitung systemati-
scher Ubersichten und Meta-Analysen als die
Speerspitze in diesem Evidenzkontinuum.

Dies gilt fir die Entwicklung neuer Wirkstof-
fe in der Pharmakologie und die Erprobung
moderner Biomaterialien in der restaurativen
Zahnheilkunde gleichermal3en.

Allerdings muss anerkannt werden, dass in
kontrollierten klinischen Studien die Wirk-
samkeit von gesundheitsrelevanten Produk-
ten unter weitgehend idealen Bedingungen
getestet wird, sowohl hinsichtlich der orga-
nisatorischen (z. B. Klinik vs. Praxis) als auch
der patientenbezogenen Kautelen (z. B. Aus-
wahl von Studienteilnehmern anhand enger
Ein- und Ausschlusskriterien vs. multimorbi-
der Patient). Die hieraus resultierende Ver-
sorgungsliicke wird mit dem Begriff ,effecti-
veness gap” beschrieben — und sie scheint
erheblich zu sein. Diese Erkenntnisliicke
muss in der Zahnmedizin noch geschlossen
werden, um die aufgeworfenen Fragestellun-
gen aus dem Artikel schlussig zu beantwor-
ten. Verstehen wir sie als Aufruf, das zahn-
medizinische Frage- und Methodenspektrum
dahingehend zu ergénzen, um diese wichti-
gen Fragen beantworten zu kénnen.

Priv.-Doz. Dr. habil. Andreas Rainer Jordan, MSc.
Leiter der Abt. f. Zahnérztliche Propédeutik
Privat-Universitat Witten/Herdecke
andreas.jordan@uni-wh.de

Studie zu Parodontitis in Gambia:
Mehr erhaltene Zahne

Zahnfleischerkrankungen bedeuten offen-
bar nicht automatisch Zahnverlust, wie ei-
ne vergleichende Studie der Universitat
Witten-Herdecke zu Parodontitis in Gam-
bia und in Industrienationen zeigt.

Nach der Zahnkaries stellt die Parodontitis
(im Volksmund falschlicherweise oft als
sParodontose” bezeichnet) die zweithdu-
figste Erkrankung des Mundes und der Z&h-
ne dar. Die Hélfte der jungen Erwachsenen
(53% der 35-44-Jahrigen) haben mittel-
schwere Probleme mit dem Zahnfleisch
bzw. dem Zahnhalteapparat. Laut der letz-
ten Deutschen Mundgesundheitsstudie aus
dem Jahr 2005 leidet sogar ein Flinftel
(21%) davon an einer schweren Form.

.Das hat uns auf die Idee gebracht, die
Verbreitung in einem so genannten Ent-
wicklungsland zu untersuchen. Und da die
Universitat Witten/Herdecke seit Jahren ei-
ne Zahnklinik im Hinterland von Gambia
betreibt, haben wir unsere Studie dort
stattfinden lassen®, erklart Dr. Adrian Luca-
ciu, der die Untersuchung durchgefiihrt hat.
-Wir konnten erwarten, dass die Parodon-

tal-Erkrankungen in Westafrika weitgehend
unbehandelt bleiben und beobachten somit
die Verbreitung der Krankheit, wenn keine
Zahnarzte vorhanden sind.”

Die Ergebnisse zeigen eine hohe Rate von
Zahnsteinbefall, sowohl in der Altersgruppe
der Jugendlichen als auch bei den jungen
Erwachsenen. ,Kaum jemand war nicht von
Parodontitis befallen, die typischen Zahn-
fleischtaschen kommen dort deutlich h&ufi-
ger vor, als in Regionen mit gutem zahnme-
dizinischen Versorgungsgrad wie bei uns in
Deutschland*, fasst Lucaciu die Ergebnisse
seines Teams zusammen. Allerdings: Obwohl
die Anzeichen parodontaler Erkrankungen
in Entwicklungslandern im Vergleich zu In-
dustrienationen verstarkt vorkommen, ist
der Anteil erhaltener Zahne vergleichsweise
hoch. ,Das deckt sich mit vergleichbaren
Untersuchungen aus Tansania, Kamerun,
Kenia, Guinea-Bissau, Nigeria und Uganda,
dass Menschen in diesen Landern mehr
Zéhne erhalten geblieben sind als bei der
vergleichbaren Altersgruppe in den ent-
wickelten Landern Europas oder Nordame-
rikas*, ordnet Lucaciu das Ergebnis ein.

Seine Schlussfolgerung: ,Ein massiver Zahn-
verlust schon im frihen Lebensalter scheint
also weniger Ausdruck eines natdrlichen Er-
krankungsverlaufs zu sein, als vielmehr eine
Frage des zahnmedizinischen Versorgungs-
grades. Das haben auch schon Forscher aus
Finnland Mitte der 1980%er Jahre erstmals
herausgefunden. (Ainamo, A, Ainamo, J.
(1984). The dentition Is intended to last a
lifetime. Int Dent J 34, 87-92) Und der Leiter
des Departments fir ZMK-Heilkunde, Prof.
Dr. Stefan Zimmer erganzt: ,Die Studie un-
terstiitzt die Behandlungsstrategie, die wir
hier in Witten lehren: Geduld und konse-
quente Friihdiagnostik. Mit konservativem,
also zahnerhaltenden Therapieansatz, dem
aber so frih wie maglich, ist dem Patien-
ten am meisten geholfen.”

Dr.Adrian Lucaciu, Privat-Uni Witten-H.
Adrian.Lucaciu@uni-wh.de

Schenken Sie
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Achtung: Hamburg will den Tiger freilassen!

Dr. Cornelia Wempe, Hamburg

Als vor einigen Wochen Sparpléne des
Hamburger Gesundheitssenats im Bereich
Jugenadzahnpflege bekannt wurden, kam
Protest nicht nur von den unmittelbar Be-
troffenen, sondern auch vom DAZ. Seines
Erachtens bringt von den an der Gruppen-
prophylaxe in Kindergérten und Schulen
Beteiligten vor allem der Offentliche Ge-
sunaheitsdienst (OGD) geelgnete Voraus-
setzungen mit, um die Kinder mit beson-
aerem Risiko zu erreichen. Wie dies mit
anderen  Organisationsformen  gelingen
kénnte, bleibt noch nachzuweisen. Dr.
Cornelia Wempe, Vorstandsmitglied des
Bundesverbandes der Zahnérzte des Of-
fentlichen Gesunaheitsdienstes (BZOG), er-
ldutert fiirs Forum die Situation der Ham-
burger Jugendzahnpflege. Kirzungen bei
den zahnérztlichen Diensten sind (ibrigens
auch in anderen Regionen zu beobachten.

Ein fuhrender Verfechter bevolkerungswei-
ter Prophylaxe von Kindesbeinen an, der
Schweizer Prof. Dr. Thomas Marthaler,
setzte vor Jahren die Karies mit einem Ti-
ger gleich, der sich hinter Gittern befindet.
Solange die Gitterstdbe gepflegt werden,
bricht das Raubtier nicht aus. In Hamburg
wird seit einigen Wochen massiv an diesen
Gitterstaben gesdgt. Wie in allen anderen
Bundeslandern auch ist die Haushaltslage
sehr angespannt. Um den Haushalt zu
konsolidieren, sind Einsparungen dringend
erforderlich. Einer der Vorschlage war, die
Schuldrztlichen und Schulzahnérztlichen
Dienste abzuschaffen. Da sich gegen die-
sen Plan sofort Widerstand von verschie-
denen Seiten formierte, wurde stattdessen
beschlossen, den  Schulzahnérztlichen
Dienst um ein Drittel zu reduzieren. Dies
ist vor dem Hintergrund folgender Tatsa-
chen ein fatales Signal;

e Jedes vierte Kind geht nicht zur re-
gelmaRigen Kontrolluntersuchung in
die Zahnarztpraxis (DMS-IV-Studie
des IDZ von 2006)

o 40 % der kariosen Milchz&hne bei
Schulanfangern in  Hamburg sind
nach wie vor nicht mit Fullungen
versorgt (aktuelle DAJ-Studie 2010,
Hamburg)

e Anndhernd jedes vierte Kind in Ham-
burg hat ein erhéhtes Kariesrisiko

e Es besteht ein deutlicher Zusammen-
hang zwischen sozialem Status und
Karies

e 20% der Kinder haben 80 % der Lo-
cher, es liegt eine Polarisierung der
Karies vor.

Dies sind nur einige Fakten, die verdeutli-
chen, warum nicht auf die Zahnérztlichen
Dienste in den Bezirken verzichtet werden
kann und Einsparungen in diesem Bereich
nicht zu verantworten sind. Nur durch die
aufsuchende Betreuung in der Schule wird
sichergestellt, dass die Eltern, die mit ihren
Kindern nicht zum Zahnarzt gehen, auf die
Behandlungsbedurftigkeit ihrer Kinder hin-
gewiesen werden. Leider gelangen gerade
die Kinder mit dem hdchsten Behandlungs-
bedarf meist nur im Falle von Zahnschmer-
zen in die Praxis. Die Zahnarztinnen und
Zahnarzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes verweisen Kinder zu den niederge-
lassenen Kolleginnen und Kollegen, die dort
sonst nicht bzw. nur mit bereits irreparab-
len Schéaden erscheinen wirden. Dabei ist
gerade die Kontinuitt der aufsuchenden
Betreuung sehr wichtig, da viele Eltern
nicht auf den ersten Hinweis reagieren.

Im Schuljahr 2008/09 wurden durch die
Zahnarztlichen Dienste in Hamburg mehr
als 88.500 Untersuchungen durchgefihrt.
Den Hauptschwerpunkt der Arbeit bilden
die Kinder aus sozial schwachen Familien.
Profitiert haben von diesen Untersuchun-
gen aber auch die Kinder aus gut situier-
tem Umfeld. Bei ihnen ist hdufig nicht Ka-
ries das Problem, sondern stresshedingte
Schlifffacetten oder Erosionen durch den
vermehrten Konsum gestf3ter und/oder
saurer Getranke. Im Rahmen der Untersu-
chungen wird auf diese Problematik eben-
falls hingewiesen.

Dariiber hinaus bilden die Reihenuntersu-
chungen die Grundlage fur das in allen Be-
zirken in Hamburg etablierte Kariespro-
phylaxeprogramm, an dem zurzeit 11.000
Kinder teilnehmen. Es wird in Zusammen-
arbeit mit der Landesarbeitsgemeinschaft
Jugendzahnpflege in Hamburg (LAJH)
durchgeflihrt und richtet sich an Kinder,
die mehr kariése Lasionen oder Fillungen
als der Altersdurchschnitt haben. Sie
kommen oft aus sozial schwachen Fami-
lien. Um sie zu identifizieren, ist die Rei-
henuntersuchung in der Schule unum-
ganglich. Die teilnehmenden Kinder wer-
den zweimal j&hrlich untersucht, prophy-
laktisch betreut, und auf die bleibenden

Zahne wird ein
Fluoridlack auf-
getragen. Wei-
terhin soll die
aufsuchende Be-
treuung  zum
Besuch einer Zahnarztpraxis motivieren.
Mit Hilfe dieses Programms werden nach-
gewiesenermafien ein um 40 % geringerer
Karieszuwachs, eine verbesserte Mundhy-
giene und ein hoéherer Sanierungsgrad er-
reicht. Das Programm ist somit sehr effi-
zient, und der Offentliche Gesundheits-
dienst wirkt kompensatorisch auf die
Chancengleichheit fir sozial Benachteilig-
te hin. Bei einer Reduzierung des Personals
im Bereich der Zahndrztlichen Dienste
konnte das Programm sicher nicht mehr in
vollem Umfang durchgefihrt werden.
Auch in Hamburg ist die Zahngesundheit
ganz wesentlich vom sozialen Hintergrund
abhadngig. Bei der bestehenden, starken
Polarisierung der Karies sind weitere Ver-
besserungen der Mundgesundheit nur
noch maglich, wenn die Risikogruppen in-
tensiv betreut werden.

Ein schlechter Mundgesundheitszustand
ist unter anderem auch ein Indikator flr
Verwahrlosung. Oft sind die Zahné&rztinnen
und Zahnarzte des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes im Rahmen der aufsuchen-
den Betreuung die ersten, die die schwie-
rige Situation der Kinder bemerken und
notwendige MalRnahmen in die Wege lei-
ten. Gerade im Bereich der Kindertages-
statten sind sie die einzigen, die durch
Reihenuntersuchungen auf die Problemfal-
le aufmerksam werden.

Es bestehen gute Kooperationen mit den
Schulérztlichen Dienstsstellen, den Ju-
gendamtern und den Amtern fir Soziale
Dienste, die bei der Arbeit zum Wohl der
Kinder nicht zu ersetzen sind. Darliber hin-
aus arbeitet der Offentliche Gesundheits-
dienst in Hamburg im zum Glick sehr sel-
tenen Verdachtsfall einer Kindesmisshand-
lung auch mit der Rechtsmedizinischen
Untersuchungsstelle des Universitatskran-
kenhauses Eppendorf zusammen.

Ohne die kontinuierliche Datenerhebung
durch die Reihenuntersuchungen kame es
zum Verlust der Steuerungsmdglichkeit fur
die Durchfuhrung der Gruppenprophylaxe.
Dies wiederum wiirde zu einer Minderung
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der Effizienz und Qualitat gruppenprophy-
laktischer Malinahmen und damit zum
Riickgang der Zahn- und Mundgesundheit
fuhren. Die im Hamburgischen Gesund-
heitsdienstgesetz  festgeschriebene Ge-
sundheitsberichterstattung, die seit vielen
Jahren kontinuierlich vergleichbare Daten
liefert, ware ebenfalls nicht mehr méglich.

Des Weiteren kdnnte die neutrale Betreu-
ung und Begutachtung durch die Zahn-
arztlichen Dienste, die diese dank ihrer
Unabhéngigkeit von kommerziellen Inte-
ressen gewdhrleisten kdnnen, nach Reali-
sierung der Einsparungen nur noch in ein-
geschréankter Form stattfinden.

Besonders unversténdlich ist der Riickzug
des Landes aus der Verantwortung fir die
sozial Schwachen und fir die Kinder mit
erhéhtem Risiko auch vor dem Hinter-
grund, dass im Juni 2010 in Hamburg mit
viel Medienrummel der ,Pakt fiir Praven-
tion“ geschlossen wurde. Diese Koopera-
tionsvereinbarung wurde mittlerweile von
weit mehr als funfzig Organisationen und
Verbanden aus unterschiedlichen Berei-
chen unterzeichnet. Da der Pakt sich an
den einzelnen Lebensphasen orientiert, ist
das erste Themenfeld ,Gesund aufwach-
sen”“. Ziel ist es, die Gesundheit und die
damit verbundene Lebensqualitat zu for-
dern und zu verbessern.

Wichtige Grundlage fur die Entwicklung
und Abstimmung von gesundheitsbezoge-
nen Zielen und Interventionsstrategien ist
die bereits erwéhnte Hamburger Gesund-
heitsberichterstattung, die ohne den OGD
nicht moglich ware. Zugleich kdnnen die
Arztlichen und Zahnarztlichen Dienste mit
ihrer sozialmedizinischen Kompetenz und
der Mdglichkeit, niedrig schwellig und ein-
gebettet in die bestehenden kommunalen
Strukturen zu arbeiten, in besonderer Wei-
se auf die gesundheitlichen Risikogruppen
zugehen. Die geplanten Stellenreduzierun-
gen flhren jedoch sowohl die Grundlagen
als auch die Ziele des gerade geschlosse-
nen Paktes ad absurdum.

Wenn es tatséchlich zu den Reduzierungen
im Bereich der zahnmedizinischen Gruppen-
prophylaxe kommt, so werden — bildlich ge-
sprochen — die Gitterstébe den Tiger Karies
nicht mehr lange am Ausbruch hindern
konnen. Dies sollte alle fur die Mundge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen En-
gagierten auf den Plan rufen.

Dr. Cornelia Wempe
Geschaftsfiihrerin BZOG
Leiterin der Landesstelle Hamburg

Nachlese zur Berliner KZV-Wahl 2010 durch ein 1UZB-
Vorstandsmitglied: Wurde eine Chance vertan?

Sicherlich kénnen sich noch viele an den
hervorragenden Vortrag von Prof. Dr. Maio
vom Institut fir Ethik und Geschichte in
der Medizin der Universitat Freiburg an-
lasslich der gemeinsamen Fortbildungsver-
anstaltung von DAZ/IUZB 2008 erinnern.

Gegenstand seines Vortrages waren Moral
und Ethik in der Medizin/Zahnmedizin. Gut
dargestellt hatte Prof. Dr. Maio, weshalb
unser Berufsstand trotz massiver Angriffe
seitens der Politik und Medien unveréndert
den héchsten sozialen Stellenwert in un-
serer Gesellschaft geniel3t. Sein eindriick-
lichstes Argument hierflir war, das es un-
serem Berufsstand bisher immer gelungen
sei, obgleich dieser selbst grofitem wirt-
schaftlichem Druck ausgesetzt ist, bei der
Beratung und Behandlung der ihm anver-
trauten Patienten der Maxime zu folgen,
dass deren gesundheitliches Wohlbefinden
oberste Prioritdt habe und eigene wirt-
schaftliche Interessen dahinter zuriick zu
treten haben. Schon an anderer Stelle hat-
te ich angemerkt, dass wir als Kollegen
doch eigentlich untereinander genauso
verfahren sollten. Hier sei auch gerne
nochmals erwéhnt, dass wir nach wie vor
ein Standesberuf sind.

Nun, weshalb so eine lange Einleitung?
Vielleicht, weil ich die Beflirchtung hege,
das sonst die berufspolitischen Verhaltnis-
se in der Bundeshauptstadt fur Auf3enste-
hende kaum noch nachvollziehbar sind.
Wie das Ergebnis der Wahl zur VV der KzV
Berlin gezeigt hat, auch fiir die Kollegen
vor Ort nicht.

Dargestellt wurde seitens des bisherigen
KZV-Vorstands, wie hervorragend doch
seine Arbeit in den vergangenen Jahren
gewesen sei. Sah man allerdings genau
hin, musste man zu einem anderen Schluss
kommen. Auch der von der VV gewahlte
und damit legitimierte Rechnungspri-
fungsausschuss der KZV hat in der ablau-
fenden Amtsperiode, anders als andere
Ausschiisse zuvor, sehr genau hingeschaut.
Anstatt diesem nun aber fir die geleistete
Arbeit zu danken, sind dessen Mitglieder
u.a. durch den Vorstand zur ,Persona non
grata“ erklart worden.

Dem Sinn und Zweck einer Selbstverwal-
tung hétte es doch gut getan, aufgewiese-
ne Méngel zu beseitigen. Unabhéngig von
der Frage nach Justiziabilitdt der Bean-

IUZB

standungen, sondern allein der Frage nach
Moral und Ethik folgend, hatte vieles ge-
klart und zum Positiven verandert werden
konnen. Dies alles vollig unaufgeregt und
nachhaltig.

Dahinter steht die Auffassung, dass man
zuallererst im eigenen Zustandigkeitsbe-
reich klare und Kkorrekte Verhaltnisse
schaffen muss, ehe man sich Problemen
groReren Rahmens zuwenden kann. Die
Maglichkeiten unserer Kdrperschaften, im
AuBenverhéltnis Einfluss nehmen zu kén-
nen, werden auch und vor allem durch ihre
Integritat im Innern bestimmt!

Es ist naturlich nachvollziehbar, dass die
Kollegen/innen im alltaglichen Praxis-
stress, zusatzlich belastet durch den Biiro-
kratismus, keinen ,Nerv* mehr haben, sich
aktiv in der Berufspolitik zu engagieren.
»S0llen die mal machen - Hauptsache der
Laden lauft irgendwie weiter*.

Diese Einstellung kommt denen sehr gele-
gen, die meinen, dieses generelle Bediirfnis
nach existenzieller Sicherheit und Kontinui-
tat, durch eine Mischung aus ,Zuckerbrot
und Peitsche” befriedigen zu kénnen. Wenn
man zusétzlich die informellen und media-
len Machtmittel besitzt, um diejenigen, die
auf Méangel hinweisen, zu diskreditieren,
entsteht natdrlich schnell der Eindruck, die-
se seien nur Quertreiber und Storer.

Hier sind wir wieder beim Thema Ethik und
Moral. Dass diese in Wahlkampfzeiten oft
leiden, ist leider eine sehr alte Erfahrung.
Und gerechterweise muss man leider auch
zugeben, auf bzw. von allen Seiten.

Aber Verdnderungen kommen weder von
selbst noch tber Nacht. Sie sind oft unbe-
quem, sowohl fur die, die sie umsetzen
mussen, als auch flr diejenigen, die sie
anmahnen.

Nichtsdestotrotz haben wir die Vision,
auch in der Zukunft unseren Beitrag zur
Verbesserung der Situation von Kolle-
gen/innen beizutragen. Und dies zum
Wohle der gesamten Kollegenschaft und
nicht nur flir wenige Auserwahlte.

Und so bleibt als Moral von der Geschicht:
LAufgeben gildet nicht.”

Karola Hein, IUZB-Schatzmeisterin
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Aus dem Berliner Sumpf:
Senatsverwaltung warnt Berliner KZV-Vorsitzenden
vor Missbrauch des Zahnarzteblattes

Der amtierende KZV-Vorsitzende in Berlin, Dr. Jorg-Peter Husemann, nutzte vor den KZV/-
Wahlen im Oktober 2010 — nicht zum ersten Mal — das Mitteilungsblatt Berliner Zahn-
drzte (MBZ) fiir die Abrechnung mit der Opposition und als Wahlkampiplattform. Dass er
zum soundsovielten Mal die Mér vom DAZ, der als Verband fiir einen Selektivvertrag mit
aer AOK in Bayern verantwortlich sein soll, verbreitet, sef nur am Rande erwéhnt, Wer das
LfForum® regelméiSig liest, dirfte die kritische und differenzierte Haltung des DAZ zu sol-
chen Vertrdagen kennen. Stattdessen soll es hier um die persénliche Attacke gegen den
Spitzenkandioaten der Initiative Unabhéngige Zahnérzte Berlin (IUZB) gehen, von der sich
die Aufsichtsbehdrde zu einer deutlichen Ermahnung veranlasst sah. Nachfolgend der
Wortlaut des Briefes von Gesundheits-Staatssekretér Prof. Dr. Hoff.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz

Der Senator

Briickenstr. 6, 10179 Berlin - 04.10.2010

Sehr geehrter Herr Dr. Husemann,

in lhrem Editorial im Mitteilungsblatt der
Berliner Zahnéarzte (MBZ) Heft 09/2010,
Seite 1, ist der letzte Absatz aufgefallen, in
dem Sie ausfiihren, dass ,der Vorsitzende
und Listenfiihrer der IUZB/GpZ Gneist in
den Globudentskandal verwickelt war* und
die ,Einstellung seines Verfahrens erst
nach Zahlung eines Geldbetrages erfolgte®.

Wie ich lhnen mittlerweile schon zum wie-
derholten Male mitgeteilt habe, haben Kas-
sen(zahn)arztliche Vereinigungen als Kérper-
schaften des offentlichen Rechts und damit
auch Sie, wenn Sie als Vorsitzender der Kas-
senzahnarztlichen Vereinigung Berlin agie-
ren, im Rahmen ihrer Offentlichkeitsarbeit
das Gebot der Sachlichkeit zu beachten. Das
heift, Sie diirfen ausschlie3lich objektiv und
inhaltlich richtig informieren und einzelne
Personen oder Gruppierungen nicht durch
falsche Behauptungen oder in sonstiger
Form diffamieren. Ferner haben Sie den
Grundsatz der VerhaltnisméRigkeit zu wah-
ren und das Gebot politischer Neutralitat zu
beachten. Das gilt auch in Wahlkampfzeiten.

Bei der Berichterstattung von Straftaten
sind zudem Personlichkeitsrechte zu wah-
ren. Die Frage, ob und inwieweit Uber-
haupt Uber eine Straftat unter Namens-
nennung in der Presse berichtet werden
darf, entscheidet sich in erster Linie nach
dem Gewicht der Straftat und dem beson-
deren offentlichen Informationsinteresse.
Gegen Herrn Gneist wurden im Zusam-
menhang mit dem Globudentskandal
strafrechtliche Ermittlungen gefiihrt. Wie
Sie sicher aber auch wissen, wurden diese

wegen Geringfiigigkeit nach § 153a SIPO
unter Zahlung einer Auflage i.H.v. 1000 €

eingestellt. Der Globudentskandal an sich
liegt bereits mehrere Jahre zuruck.

Unter Berlicksichtigung dessen halte ich Ihre
Ausfiihrungen in dem letzten Absatz auf Sei-
te 1 des MBZ 09/2010 Herrn Gneist betref-
fend keineswegs mehr fiir angemessen. Ein
aktuelles, gewichtiges Informationsinteresse
der Offentlichkeit an dem strafrechtlichen
Ermittlungsverfahren kann ich nicht erken-
nen. Dariiber hinaus handelt es sich auch
nicht (mehr) um eine sachliche Information.
Mit Ihrer Aussage, Herr Gneist sei in den
Glubdentskandal verwickelt gewesen, und
dem bewussten Weglassen der Information,
dass die Einstellung wegen Geringfiigigkeit
erfolgte, erwecken Sie beim Leser vielmehr
den Eindruck, Herr Gneist sei durchaus in er-
heblichem MaRe in den Globudentskandal

involviert gewesen. Dies ist nicht zutreffend
und insofern auch nicht mit dem Gebot der
Sachlichkeit und Zurtickhaltung vereinbar.

Vor diesem Hintergrund muss ich Sie in lh-
rer Funktion als Vorstand der Kassenzahn-
arztlichen Vereinigung Berlin noch einmal
nachdriicklich bitten, in Ihre Wortwahl im
Editorial des MBZ kiinftig mehr Sachlichkeit
einflieen zu lassen. Dies gilt insbesondere
bei der Nennung von Namen. - Herr Zahn-
arzt Gneist erhélt eine Durchschrift dieses
Schreibens.
Mit freundlichen Gru3en
Prof. Dr. Benjamin-Immanuel Hoff

Demokratie in der Selbstverwaltung:
miihsam, aber notwendig

In Berlin gibt es, anders als in den meisten
eher von ein oder zwei grolRen Verbanden
dominierten KZV- bzw. Kammer-

Ausschnitt
aus dem MBZ

Bereichen, einen bunten Strauf}
zahnarztlicher Verbande, die —
mit mehr oder weniger grol3en
Stimmenanteilen - in den Vertre-
tungsorganen mitwirken. Als Au-
Renstehender gewinnt man den
Eindruck, dass in der Hauptstadt
besonders kontroverse Auseinan-
dersetzungen in den Kdrperschaf-
ten geflhrt und sehr oft die juris-
tische Ebene beschritten wird.
Nicht selten zieht ein Verfahren
das andere nach sich, und oftmals
scheint sich die urspringliche
Kontroverse um konkurrierende
Interessen oder unterschiedliche
politische Ansétze nahezu im

Dickicht juristischer Argumen-
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te, formaler Spitzfindigkeiten und zeitrauben-
der Verfahrensschritte zu verlieren.

Ein ,Zahnarzt an der Basis“ mag da Unmut
verspuren. Was bringt einem der Streit? Am
Ende mussen gar, wenn z.B. ein KZV-Vorstand
in einem Rechtsstreit unterliegt, alle Zahnérz-
te die Zeche, sprich die Prozesskosten, zahlen.
Wére es da nicht dem allgemeinen Interesse
dienlicher, wenn die Opposition, statt sich 6f-
fentlich Uber Missstdnde zu verbreiten und
Prozesse anzustrengen, allenfalls im engsten
Kreis Kritik tben oder sich nur konstruktiv
beteiligen wiirde?

Demokratie lebt — im Grof3en wie im Klei-
nen — vom Widerspruch, von Kritik, von der
Aufdeckung dessen, was unter den Teppich
gekehrt werden soll. Seit Jahren wird im Ge-
sundheitswesen mehr Transparenz ange-
mahnt, nicht zuletzt auch fur die — seit eini-
gen Jahren durch Hauptamtliche mit z.T. ho-
hen Beziigen geleitete - Selbstverwaltung. In
solchen Strukturen wird Ublicherweise — um
es mal auf ,Kélsch” auszudrticken, ,gekltin-
gelt” — und oft nicht nur das. Umso wichtiger
sind die Kontrollmechanismen — von der Be-
antwortung von Fragen in den Vertreterver-
sammlungen Uber die Beteiligung von Oppo-
sitionsvertretern an wichtigen Gremien wie
dem Rechnungsprifungsausschuss bis hin
zur Uberpriifung durch die Aufsicht.

Dabei durfen sich die handelnden Mehr-
heitsvertreter keineswegs nur auf die Vertre-
tung zahnérztlich-wirtschaftlicher Interessen
beschranken. Denn nach dem Gesetz wie auch
gemaR dem eigenen, offentlich vorgetragenen
Anspruch sind sie in der Verantwortung auch
fir die Belange der Patienten. Nicht ohne
Grund hat die Organisation Transparency In-
ternational schon mehrfach den Gesundheits-
bereich und dabei auch die Selbstverwaltung
unter die Lupe genommen. Die Transparenz-
verfechter ermahnen die (zahn)arztlichen Kor-
perschaften, fir den Vorrang medizinischer
Kriterien bei der Therapiewahl zu sorgen, und
sie fordern Verhaltensregeln und Sanktionen
u.a. zu folgenden Themenbereichen:

« Abrechnungspraktiken, Vorgehen gegen Be-
trug = anonyme Hotline = Budgettransparenz
externer Korruptionsheauftragter = Geschenke
und geldwerte Vorteile e Interessenkonflikte
Minderheitenschutz in den Gremien e transparen-
te Binnenstrukturen e Trennung von Verbands-
und Wirtschaftsinteressen « Verfolgung von Vor-
teilsannahmen bei Funktiondren in der Selbstver-
waltung wie bei Amtstragern = Verfolgung von
Veruntreuungen bei Abrechnungen und Vermdgen
der Einrichtungen usw. (www.transparency.de).

Die Berliner Zahnarzte kann man nur dazu
begluckwiinschen, dass es bei ihnen in KzV
und Kammer Oppositionsvertreter gibt. Das
mag zwar anstrengend sein, aber dennoch
lohnend - erhoht es doch die Chancen auf
Demokratie in den Korperschaften.

Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf

MaRhalten -

Wie wir uns und unseren Patienten

das Leben leichter machen kénnten

In allen Fachzeitschriften steht mehr oder
weniger regelméafBig: Man kann als Zahn-
arzt nur Erfolg haben, wenn man den Pa-
tienten wesentlich MEHR bietet, als sie
erwartet haben. Das ist das Credo jedes
Marketingartikels, und auch der Marke-
ting-Gurus, die von Stadt zu Stadt ziehen.
Folge davon ist, dass sich die durch-
schnittlichen Investitionskosten fir eine
neue Einzelpraxis (laut APO-Bank) inzwi-
schen ziigig der halben Million Euro né&-
hern. Fir das Jahr 2010 ist von etwa
460.000 Euro schon die Rede gewesen.

Aber bedeutet ,mehr als die Patienten er-
warten“ wirklich die gréRere Praxis, die
noch groRzugigere, elegantere Rezeption,
den groBeren Flachbildschirm im Warte-
zimmer und viele Intraoralkameras, in je-
dem der durchgestylten Zimmer? Oder be-
deutet das vielleicht die bessere Beratung,
die héhere Betreuungs- und Behandlungs-
qualitat an jedem individuellen Patienten?

Sind wir, ist der gesamte Berufsstand
wirklich auf dem richtigen Weg, wenn ein
junger Kollege annéhernd eine halbe Mil-
lion Euro investieren zu missen glaubt, um
LErfolg” haben zu kénnen? Wie wirkt sich
denn diese immense finanzielle Belastung
auf die sehr konkrete Therapieplanung am
einzelnen, vertrauensvollen Patienten aus?

Mancher Kollege sucht einen Weg aus der
finanziellen Sackgasse, in die er sich durch
die (oftmals wohl sehr einseitige) Beratung
seiner Bank begeben hat, indem er eine
Ausbildung zum ,Master of Science” ab-
solviert. Aber auch das ist mit hohen Kos-
ten — in der GréfRenordnung von uber
20.000 Euro — verbunden und fihrt zu
groBen Praxisausfallzeiten. Aus einem In-
serat der aktuellen ,ZM*“ lachelt einem ei-
ne junge, hibsche Kollegin entgegen. Sie
mochte ,mehr implantieren®, das sei ,ihre
Zukunft“. Doch auch die INDIKATION und
die Nachfrage nach Implantaten sind nicht
unbegrenzt. So berichtete mir ein Kollege,
der diesen Master-Kurs absolviert hatte,
von extremer Ausrichtung der Kollegen auf
mdglichst viele zukilinftige Implantate.
Wohl mehr, als in der Praxis nach strengen
fachlichen Kriterien anfallen werden. Die
Zahnerhaltung wird dann zwangslaufig
vernachlassigt.

Wohin fiihrt das? Zu extremer physischer
und psychischer Belastung des gesamten

Teams. Zu uUbervorteilten Patienten, aus-
gebrannten Fachangestellten und jeder
Menge vermeidbarem Stress. Und zur Ex-
traktion erhaltungsféhiger Zahne, das ist
das wirklich Schlimme.

Malhalten ware die Losung. Sie kommt
allerdings fir viele, inshesondere junge
Kolleginnen und Kollegen, zu spat. Anders
sind die Zahlen der APO-Bank sicher nicht
zu interpretieren.

Stellen Sie sich einmal vor, welchen Un-
terschied es bedeutet, ob man mindestens
vierhundert Euro in der Stunde umsetzen
MUSS, um nicht in die Insolvenz zu gera-
ten, oder die HALFTE. Welch ein Unter-
schied, allein in der Gefiihlslage des Be-
handlers. Und natdrlich auch in der des
Patienten. Jetzt kann man mehr Riicksicht
auf den individuellen Fall nehmen, mehr
therapeutische Freiheiten wahrnehmen,
die sogar einmal in der NICHT-Versorgung
einer lange bestehenden Liicke enden kon-
nen. Um auf ein sehr gutes, aktuelles Bei-
spiel des geschétzten Prof. Staehle zuriick
zu kommen.

Die Einrichtung einer neuen Praxis ist ei-
ne sehr folgenreiche Sache. Hier sollte die
Zahnarzteschaft nicht unbeteiligt da-
neben stehen, wahrend die Hersteller, der
Dentalhandel und auch die finanzieren-
den Banken das Wort fuhren. Der ganze
Berufsstand sollte eigentlich ein vitales
Interesse daran haben, dass hier nichts
aus dem Ruder l&uft und MaR gehalten
wird.

Es gibt schon erste Anzeichen, dass die 3-
D-Darstellung des Kiefers vor implantolo-
gischen Eingriffen zum Standard gemacht
werden soll. Andere Gruppierungen for-
dern das OP-Mikroskop fiir jeden endo-
dontischen Eingriff. Die Maflosigkeit hat
auf breiter Front Einzug gehalten. Darum
fordere ich den gesamten Berufsstand
auf, gegenzusteuern. Wir sollten malvol-
ler investieren, um so die uns anvertrau-
ten Patienten BESSER behandeln zu kon-
nen.

Auch wenn das zunéchst paradox klingt:
Eine Uberteuerte Praxis filhrt sicherlich viel-
fach zu einer schlechteren, weil oftmals
nicht befundadaquaten (Uber-)Therapie.

Dr. Paul Schmitt, Frankfurt/Main
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Seit funf Jahren auf der berufspolitischen Blihne préasent:
Der Berufsverband der Allgemeinzahnarzte (BVAZ)

Wahrend die etablierten drztlichen und
zahnarztlichen Organisationen seit Jahren
tber Mitgliederschwund und Vereinsmiidig-
keit klagen, gab es jedoch auch Neugriin-
dungen. So entstand im Dezember 2005 ein
neuer Zahnéarzte-Verband, der sich bei sei-
ner Namenswahl an Entwicklungen im &rzt-
lichen Bereich orientierte und den Begriff
des ALLGEMEIN-ZAHNARZTES in die Dis-
kussion einflhrte: der BVAZ.

Der bundesweit vertretene BVAZ macht sich
stark fur die Interessen der Mehrheit der
niedergelassenen Zahnarzte in Deutschland,
die ihre Patienten mit der ihnen zur Verfi-
gung stehenden breiten Palette an préven-
tiven, diagnostischen und therapeutischen
Maglichkeiten umfassend betreuen wollen.
Dabei geht er davon aus, dass der ,,normale”
Zahnarzt bereits Spezialist ist - namlich
Spezialist fir Zahnheilkunde - und dass le-
diglich in besonders schwierigen Fallen die
Hinzuziehung weiterer Spezialisten, z.B. En-
dodontologen, Parodontologen usw., erfor-
derlich werden konnte.

Nachdem (ber Jahrzehnte die Einheit der
Zahnarzteschaft beschworen und die Zu-
standigkeit eines approbierten Zahnarztes
fur die gesamte Zahnheilkunde bekraftigt
worden war, féllt in den letzten Jahren
zunehmend die Werbung firr Spezialisie-
rungen auf — in den Fachmedien ebenso
wie in den Verlautbarungen aus Hoch-
schulen  und  Standesorganisationen.
Gleichzeitig wurden Selektivvertrage auch
fur Zahnérzte zur Verstarkung des Wett-
bewerbes ermdglicht. Da liegt es nahe, von
Kassenseite Spezialqualifikationen als Se-
lektionskriterium zu nutzen bzw. sie von
Zahnarzteseite offensiv anzubieten. Die
fortgesetzte Budgetierung tut ein Ubriges,
die Suche nach Profilierungsmaglichkeiten
zu fordern. Manch einer wirde gern be-
stimmte Leistungen und damit auch be-
stimmte Teile des Honorartopfes fir Spezia-
listen reserviert sehen, anstatt mit der

groRen Zahl der allgemeinzahnérztlich ta-
tigen Kollegen teilen zu mssen.

Der BVAZ meldete sich zu solchen Ent-
wicklungen zu Wort, ohne ein Blatt vor
den Mund zu nehmen. Hatte sich ein
Hochschullehrer zu weit aus dem Fenster
gelehnt, ein Verband oder eine Korper-
schaft Tendenzen zur Bevorzugung von
Spezialisten erkennen lassen oder ein Pub-
likumsmedium einseitig nur bestimmte
Spezialisten empfohlen, so erténte post-
wendend lautstarker Protest von Seiten
des BVAZ. Auch wenn manche AuBerung
sehr zugespitzt war — den Allgemeinzahn-
arzten ging es darum, Aufmerksamkeit zu
erzielen und die Kollegen auf fiir sie wich-
tige Entwicklungen hinzuweisen. Folgen-
tréchtige Entscheidungen Uber die zahn-
arztliche Aus-, Fort- und Weiterbildung so-
wie Uber das zahnarztliche Versorgungsan-
gebot sollten nicht, weitgehend unbemerkt
von der Mehrheit der Zahnérzte, in kleinen
Gremien getroffen, sondern offen im ge-
samten Berufsstand diskutiert werden.

Bereits kurz nach seiner Grindung packte
der BVAZ das Thema ,Weiterbildungsord-
nung“ (WBO) an. Welcher von der téglichen
Praxisarbeit absorbierte Zahnarzt beschaf-
tigt sich schon mit der Weiterbildungsord-
nung? Die Aktiven des BVAZ nutzten nicht
nur die Presse, um die Kollegenschaft auf-
zuritteln, sondern versuchten auch, zusam-
men mit anderen zahnérztlichen Organisa-
tionen ein Bindnis zu schmieden und ge-
meinsam eine bereits durch ein Koopera-
tionsabkommen zwischen der Bundeszahn-
&rztekammer und der Vereinigung der Hoch-
schullehrer vorbereitete WBO-Neuregelung
zu stoppen. Die Resonanz liel3 sich sehen —
eine Reihe von Verbénden schloss sich der
vom BVAZ initiierten Allianz gegen die Ande-
rung der WBO an. Das Thema blieb darauf-
hin in der Diskussion - bis heute und wie
verschiedene andere Probleme, die der Ver-
band seither aufgegriffen hat.

Zum ersten Mal zogen beim Thema WBO
BVAZ und DAZ an einem Strang. Da dies
nicht die einzige Gemeinsamkeit war, in-
tensivierte sich im Laufe der Jahre der
Kontakt zu einander und bildet heute die
Grundlage fir eine erste gemeinsame Aus-
gabe des ,Forums“. Sie wird hoffentlich
nicht die letzte sein, meint

Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf
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Unser Fachgebiet Zahnheilkunde hat eine
lange Tradition, die vom ZahnreiBer lber
den Bader und den Dentisten zum Zahn-
arzt verlduft. Sich selbst als Krénung ei-
ner historischen Entwicklung zu begrei-
fen ist verfiihrerisch. Dessen ungeachtet
geht die Entwicklung weiter. Ganz im
Gegenteil beispielsweise zur ,Wissen-
schaftlichen Fachgesellschaft fir Asthe-
tische Zahnheilkunde®, die den Fachbe-
reich offensichtlich auf dem Wege zur
Wellness-Disziplin sieht und damit die
Relegation der Zahnmedizin an die Fach-
hochschule riskiert, muss und wird sich
der Zahnarzt nach Auffassung des BVAZ
zum Arzt fir Zahnheilkunde weiterentwi-
ckeln, um in Augenhdhe mit den anderen
mediizinischen Fachbereichen weiterhin
an der Universitat gelehrt zu werden. Die
Zusténde, die Prof. Meyer im folgenden
Aufsatz beschreibt und kritisiert, erinnern
an aas eigene Studium. ,,Orale Medizin“
wurde und wird, wenn dberhaupt, héchs-
tens im Ansatz gelehrt, und es ist nach
wie vor vornehme Aufgabe der Studen-
ten, die einzelnen zahnmedizinischen
Schnipsel zu einem Gesamtbild von
Zahnheilkunde zusammenzufigen. Bun-
deszahnérztekammer und DGZMK sind
dessen ungeachtet nach Kréften be-
miiht, diese unerfreulichen Zustande zu
verschlimmbessern. Zum Glick gewinnt
aber diese Erkenntnis inzwischen unter
einigen Hochschullehrern an Bedeutung.
So schreibt  beispielsweise Professor
Schlagenhauf im Weissbuch 2 ZahnMe-
dizin, dass Experten, die das Fach ,,Orale
Medizin“ an deutschen Universitéten
kompetent vertreten kdnnen, erst aus-
gebildet werden missen, aa es sie bis-
lang nicht oder nur in verschwindend
geringer Zahl gibt.

Konfettirisierung von Forschung und Lehre

Zur zunehmenden Kleinteiligkeit nicht nur in der Ausbildung
sondern auch in der Wissenschaft

Prof. Dr. J6rn—Axel Meyer, Berlin, Deutsches Institut fiir kleine und mittlere Untemehmen

Es war bereits im Jahre 1994 als der Saar-
briickener Wirtschaftswissenschaftler Bruno
Tietz die Entwicklung der deutschen For-
schung mit dem Begriff ,Konfettirisierung"
titulierte und so die versammelten Kollegen
zum Lachen brachte. Doch so zum Lachen
ist dieser Vergleich mit den Schnipseln, die
bei freudigen Gelegenheiten in die Luft ge-
worfen werden nun doch nicht. Im Lichte
des jlingsten Bildungsgipfels erscheint der
Begriff allerdings gut geeignet, um das zu
beschreiben, was wir in der Deutschen
Hochschullandschaft erleben und zwar so-
wohl in der Lehre, als auch in der Forschung.

Da ist zunéchst die Lehre, in deren Mittel-
punkt die neuen Bachelor / Master-Studien-
gange stehen. Sie entstanden in der Folge der
Beschliisse der européischen Kultusminister
1999 in Bologna und wurden auf verschiede-
nen Folgetagungen in den Jahren danach
konkretisiert. Generelles Ziel war die Harmo-
nisierung des europdischen Hochschulwesens.
Die neuen Studiengénge sollen nicht nur in-
ternational besser vergleichbar und ,kompati-
bel” sein, sie sollen auch effizienteres, kiirzeres
und friihzeitig berufsqualifizierendes Studie-
ren ermdglichen sowie mehr Mobilitat zwi-
schen den Hochschulen fordern.

In den Folgejahren hat die Umsetzung in
Deutschland viel Kritik hervorgerufen, die
erhofften Wirkungen auf die Vergleichbar-
keit, Mobilitat und kurze Studiendauer
scheinen, dies zeigen jingere Studien, nur
rudimentdr oder gar nicht eingetreten. Die
neu entstandenen Bachelor- oder Master-
Studiengénge werden von den Studieren-
den als praxisfern empfunden und fuf3en
auf einem deutlich anderen Lehrkonzept als
die bisherigen Studiengange zum Vor- und
Diplom. Auch wenn das Lernen vielleicht
nicht effizienter wurde, das Lehren wurde
es. Aber zu welchem Preis?

Denn viele der neuen Studiengénge charak-
terisieren sich durch die schlichte Aneinan-
derreihung von — zum Teil ambitioniert be-
zeichneten — Kursen. Was in den letzten
Jahren in Deutschland akkreditiert wurde,
sind zumeist Studiengénge, die aus einer
einmal bei der Konzeption geplanten und
abgestimmten Folge von Einzelveranstal-
tungen bestehen. Jeder dieser Kurse wird,

wenn es ganz schlecht lauft, von einem Do-
zenten bestritten; die Kurse sind ansonsten
nicht weiter aufeinander abgestimmt. Die
Dozenten — vielfach nicht oder gering ab-
gefunden und vielmehr von der Hoffnung
auf akademische Lehrtitel motiviert — ken-
nen sich untereinander nicht einmal und
wissen nicht, was in anderen Kursen gelehrt
wird. Dem Studierenden bleibt es sodann
tberlassen, aus dem Mosaik ein geschlosse-
nes Curriculum herauszulesen. So bleibt re-
gelmé&Rig der Eindruck eines Haufens von
Lehr-Konfetti (brig. Aufwendige Lehrappa-
rate, ja sogar dauerhaft besetzte Lehrstiihle
sind prinzipiell fur solche Studiengénge nicht
notwendig. Und das wird gern bei denjenigen
gesehen, die mit geringen Lehrkosten mog-
lichst hohe Studiengebiihren am Markt und
so0 kommerziellen Erfolg erzielen oder ein-
fach nur Budgetliicken vermeiden wollen.

Diese Zerstiickelung und Kleinteiligkeit, die —
wie es der Schweizer Emeritus Hans-Ulrich
Jost formulierte und auch Richard von Weiz-
sacker jlingst kritisierte — aus Wissen Klein-
kram werden lasst, animiert die Studieren-
den, Wissen statt Denke zu erwerben und
Wissenserwerb als ,,abzuhakendes* Punkte-
sammeln zu verstehen. Wurden noch vor 20
Jahren die Studierenden im gesamten Fach-
gebiet geprift, so wird heute fast durchgan-
gig nur noch aus einem vorher benannten
Teilausschnitt des Stoffes abgefragt. Aber
dies steht im krassen Gegensatz zu den sich
veréndernden Anforderungen unserer Gesell-
schaft, die ein zunehmend ganzheitliches
Verstandnis unser Welt verlang, weniger ein
+Wissen“ als vielmehr ,ein Denken“ in Zu-
sammenhé&ngen, Analogien und Kausalitaten.

Dass es auch anders geht, zeigt — das ver-
meintliche Vorbild — USA, wo viele Bachelor-
Studiengdnge auf die Vermittlung von Denk-
und Urteilsfahigkeit, das Erkennen von Zu-
sammenhéngen ausgerichtet sind. In Deutsch-
land wurde zwar die Bezeichnung, nicht aber
diese Grundphilosophie tibernommen.

Dabei sind die Voraussetzungen bei den Leh-
renden in Deutschland — noch — gut: In Zei-
ten, in denen Lehrstuhlinhaber souverdn ein
Fachgebiet vertreten darf, kénnen diese die
Studierenden vom ersten bis zum letzen Tag
in der Hochschule begleiten und ihnen einen
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sinnvollen Bogen durch ihr Fachgebiet als
Ganzes vermitteln, ein geschlossenes Bild der
Inhalte derer Denkweisen. Diese Stérke des
deutschen Hochschulsystems geht aber mit
den neuen Studiengangen zu oft verloren.

Und es scheint, dass der ganzheitlich denken-
de Hochschullehrer zunehmend durch den
sehr spezialisierten Professor abgeldst wird,
die Konfettirisierung also bereits bei der Per-
son des Forschers und Lehrers beginnt. Ein In-
dikator fur diese These I&sst sich aus den sich
&ndernden Berufungsverfahren lesen. Gutach-
ter fur Berufungen schielen — abgesehen von
dem etwas profanen Kriterium der Drittmit-
teleinwerbung — nunmehr fast ausschlief3lich
auf die Publikation von begutachteten Beitra-
gen der Kandidaten in — mdglichst ,,gerateten*
— Fachzeitschriften (,A- oder B- Journals",
wobei A und B die besten Ratings sind). Mo-
nographien und Lehrblicher werden fast
nicht mehr beriicksichtigt. Zwar ist es zu be-
griRen, wenn die Qualitat der Publikation
tiber den Rang des publizierenden Mediums
bemessen wird, gleichwohl verleitet es die
Forscher dazu, sich mit hoch spezialisierten
aber anerkannten Einzelbeitragen (,Papers")
wissenschaftlich zu profilieren. Biicher hin-
gegen, als mogliche Verkérperung einer eher
ganzheitlichen und besonders einer umfas-
senden Sicht bleiben dabei auf der Strecke —
nicht zuletzt, weil diese auch selten einer
Begutachtung durch Dritte unterliegen.

Ein zweiter Indikator findet sich bei den Ha-
bilitationen, die trotz der Einfihrung der Ju-
nior-Professur immer noch vielen Nach-
wuchswissenschaftlern angestrebt werden:
Wahrend es noch vor einem Jahrzehnt ein
Makel war, statt einer geschlossenen Mono-
graphie (breit angelegt und dennoch in ei-
nem Teil spezialisiert) mit einer Reihe von
Einzelbeitragen (also ,.kummulativ*) zu habi-
litieren, so ist dies heute nahezu Standard.

Werden umfassende Schriften bei der Bewer-
tung der Kandidaten fr Professuren nun zu-
gunsten tendenziell hoch spezialisierter Ein-
zelbeitrége nicht mehr beachtet, so wird den
Forschern und damit auch den spéteren Leh-
rern der Anreiz gegeben, sich mehr auf ein
enges Gebiet zu konzentrieren, als den Ver-
such zu unternehmen, auch mal einen grund-
satzlicheren und umfassenderen Bogen zu
schlagen. Aber gerade diese Fahigkeit sollten
sich unsere Professoren trotz der Spezialexper-
tise erhalten. Denn wer nicht den grof3en Bo-
gen schlagen kann, der kann ihn auch nicht
vermitteln. Kleinteiligkeit in der Forschung lasst
auch eine Kleinteiligkeit in der Lehre erwarten.

Das— falsch verstandene — Vorbild aus den
USA scheint zu reizvoll. Dort finden sich viele

selbsténdig Lehrende, allesamt mit Professo-
ren-Titel ausgestattet, aber auf doch sehr
unterschiedlichen Qualifikationsniveaus. Ne-
ben den Full Professoren, die den Lehrstuhl-
inhabern deutscher Universitdten am ehes-
ten entsprechen, findet sich eine grofere
Zahl von Assistent und Associate Professo-
ren. Es sind i. d. R. Einzelkdmpfer ohne Assis-
tenten, die im System der Professorenschaft
noch aufsteigen kénnen und wollen (Tenure-
Track). Sie sind i. d. R. extrem spezialisiert
und finden mitunter nur noch eine Handvoll
Kollegen auf der Welt, die ihr Gebiet teilen.
Allein durch diese Spezialisierung besteht die
Tendenz, sich primar mit sehr spezifischen
Journal-Beitrégen wissenschaftlich zu profi-
lieren. Es fallt auf, dass diejenigen Wissen-
schaftler, die umfassende und beachtete
Monographie oder Lehrbiicher publizieren,
primér Full Professoren mit einer ganzheitli-
chen Distanz zur Materie sind.

So verwundert es auch nicht, dass in den
USA sich das Prinzip, je hoher der Rang der
Qualifizierung (von Assistant zu Associate zu
Full Professor), desto generalistischer der
Professor, auch in den Berufungskriterien
wiedererkennen l&sst — ein Prinzip, das wir
bislang in Deutschland in gleicher Weise bei

BVAZ

der Entwicklung vom wissenschaftlichen
Mitarbeiter Uber den Hochschulassistenten
zum FH- oder Universitats-Professor beach-
tet haben. Nun aber neigen wir in Deutsch-
land dazu, ein und dieselben Kriterien fir
den jungen Nachwuchs wie auch fiir die Be-
setzung der (eigentlich gereiften) Lehrstuhl-
inhaber anzuwenden und somit die Kleintei-
ligkeit in der Ausrichtung der Professoren
und damit der Forschung zu fordern.

Das deutsche Hochschulsystem téte gut dar-
an, wenn es seine Starken bewahren wirde,
nicht nur in der Forschung, auch in der Leh-
re. Wahrend wir heute in den USA eine Hin-
wendung hin zu mehr ,education of the
mind“ erkennen konnen, laufen wir in
Deutschland im Streben nach einer falsch
verstandenen, spezifischen Berufsqualifizie-
rung, erkauft mit kleinteiliger, auf die Dar-
stellung groBer Zusammenhdange verzich-
tender Lehre, hinter der Entwicklung hin-
terher. Wie schnell sich zeitgeistbestimmte
Philosophien und Vorbilder als Irrweg her-
ausstellen und andern kénnen, das macht
uns gerade die Finanzwelt vor.

Prof. Dr. Dipl.-Ing. Jorn Axel Meyer,
Humboldt-Univ. / TU Berlin, www.dikmu.de
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Die Kombination von funktioneller Uberlastung und bakteriellem Infekt
ist der Supergau fiir den Zahnhalteapparat

Kommentar zu: ,,Mundgesundheitsdaten aus China — auch fiir Deutschland interessant?

Der auf den Seiten 22-26 dieses ,,Forums*
abgedruckte Artikel von Ridiger Saekel
hat verschiedene Autoren dazu veranlasst,
Hypothesen zur Erkldrung der aufgezeig-
ten Unterschiede zwischen Deutschen und
Chinesen zu entwickeln, darunter auch Dr,
Dr. Riidiger Osswald vom BVAZ.

Die von Ridiger Saekel vorgestellten Un-
tersuchungen aus China und der Vergleich
mit der Situation in der flachendeckend
hoch entwickelten Bundesrepublik sind auf
den ersten Blick in der Tat frappierend.
Genau wie die epidemiologischen Studien
suggeriert der gesunde Menschenverstand,
dass die Unterschiede eigentlich nur durch
die Erndhrungsweise und die unterschied-
lichen Ausstattung durch Mutter Natur
begriindet sein koénnen (reichlich griiner
Tee, wenig Zucker, gesunde Erndhrung, Ka-
riesresistenz der bleibenden Zéhne). Wenn
diese Erklarungen, wie es Ridiger Saekel
nachvollziehbar beschreibt, jedoch nicht
ausreichen, die erheblichen Unterschiede -
und hier inshesondere diejenigen zwischen
Kindern und Erwachsenen - zu begriinden,
muss es zwangslaufig noch andere Ursa-
chen geben.

Lassen sie mich in diesem Sinne einige
Anmerkungen machen, die sich mir vor
dem Hintergrund meiner 25jahrigen empi-
rischen Erfahrung als engagierter Allge-
meinzahnarzt bei der Lektire des Artikels
aufdréngen. Ich mochte Ihre Aufmerksam-
keit in diesem Zusammenhang im Beson-
deren auf die Funktion lenken bzw. auf die
funktionelle Uberlastung, die ich fiir einen
sehr wesentlichen Kofaktor dentogener Er-
krankungen in allen Bereichen der Zahn-
heilkunde halte, der regelmaRig unter-
schétzt wird. Dies umso mehr, als er auch
in diesem Vergleich nicht erwahnt, ge-
schweige denn seiner Bedeutung entspre-
chend gewichtet wird.

Z&hne berthren sich unter physiologischen
Bedingungen nur beim Schlucken. Diese
Beriihrung nimmt ber 24 Stunden gese-
hen gerade einmal 5 Minuten in Anspruch
und erfolgt ohne Druck. Alles andere ist
Missbrauch. Der Volksmund, der seine
Weisheiten aus der jahrhundertelangen
Beobachtung dessen bezieht, was die
Menschen treiben, spricht schlieflich nicht

Bild 1: Kombination aus erheblichem Bruxismus und bakterieller Parodontitis bei einer Patientin
mit in der Folge massiver parodontaler Destruktion in allen Quadranten. Lediglich der Zahn 17, der
als einziger bei Latero- und/oder Protrusionshewegungen keinen Kontakt mit der Gegenbezahnung
aufweist, ist nur sehr marginal von parodontalem Knochenabbau betroffen.

von ungefahr von ,sich durchbeif3en”, ,die
Z&hne zusammenbeilien®, ,verbissen sein®,
LZerknirscht sein“, usw. Diese und ver-
gleichbare Ausdriicke findet man in fast
allen Sprachen. Der normale Kaudruck be-
trégt ca. 20 Kilopond pro Quadratzentime-
ter. Gute Knirscher und Presser erreichen
jedoch bis zu 400 Kilopond, also einen
20fachen Wert. Noch dazu halten sie die-
sen pathologischen Druck insbesondere in
den Traumphasen tber eine Dauer von bis
zu 40 Minuten aufrecht. Beim Knirschen
werden die Z&hne bei den Lateralbewe-
gungen noch dazu exzentrisch belastet.
Das wird von Seitenzdhnen besonders
schlecht vertragen. Einen solchen Miss-
brauch auf Dauer auszuhalten, ohne er-
heblichen Schaden zu nehmen, sind Zahne
und Zahnhalteapparat nicht in der Lage.
Daflr sind sie schlicht und einfach nicht
gemacht. Noch dazu fihrt physikalische
Daueriberlastung letztlich bei allen Or-
gansystemen zur Entziindungsreaktion.

Um es kurz zu machen — es spielen sicher
auch noch andere Aspekte eine wesentliche
Rolle, deren detaillierte Ausfilhrung diesen
Rahmen sprengen wirde - kann die Aus-
libung schlechter Gewohnheiten als Aus-
druck unbewussten Spannungsabbaus Uber
die Kaumuskulatur interpretiert werden. Die
Spannung, die es abzubauen gilt, ist bei
psychischer Be- und besonders Uberlastung
(Stress, Depression usw.) naturgemal be-

sonders hoch. So ist beispielsweise negati-
ver Stress als Diskrepanz zwischen der An-
forderung an ein Individuum und seiner in-
dividuellen Bewaltigungskompetenz = defi-
niert. Negativer Stress fuhrt zu erhéhten
Cortisol- und Adrenalinspiegeln und zur
Schwachung der individuellen Immunant-
wort. Die Annahme, dass Chinesen (noch)
deutlich weniger angespannt leben als
Deutsche, weil sie sich um die wesentli-
chen Dinge des Leben sorgen (mussen),
nicht aber darum, wie sie den Zweitwagen
oder den Drittfernseher (vielleicht sogar
tber Schulden) finanzieren kdnnen, nur
weil der Nachbar sie langst hat, wirde
auch erklaren, dass sich die Situation in
den entwickelten Metropolen Chinas bzw.
den chinesisch gepragten Metropolen au-
Rerhalb Chinas deutlich schlechter dar-
stellt als auf dem Land und sich deutschen
Verhéltnissen bereits anzunéhern beginnt.

Am Anfang des letzten Jahrhunderts wur-
de versucht, Atiologie und Pathogenese
der Parodontitis allein als Ausdruck einer
Funktionspathologie zu deuten [3]. Nach-
dem man sah, dass so nicht alle Aspekte
erklarbar waren, wandte man sich den
Bakterien zu. Leider musste man wiederum
einsehen, dass auch die Bakteriologie die
Genese der Parodontitis nicht vollstandig
erklaren kann. In der Folge stiirzte man
sich auf die Genetik und das Rauchen. An-
statt also das bisher gesammelte und gesi-
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cherte Wissen in ein dem jeweiligen Pa-
tienten angepasstes Gesamtbild von Paro-
dontits mit multifaktorieller Genese einzu-
ordnen, erliegt man immer wieder der Ver-
suchung der (bequemeren) monokausalen
Betrachtungsweise. Die gestorte Funktion
ist in der Folge leider sehr weitgehend vom
Bildschirm verschwunden. Dabei geben
neuere tierexperimentelle Untersuchungen
starke Hinweise darauf, dass die funktio-
nelle Uberlastung eine erhebliche Rolle bei
der Zerstdérung des Zahnhalteapparats
spielt [1]: So flhrt Plaque allein im Tier-
versuch genau so wenig zur Ausbildung
einer Periimplantitis wie alleinige okklusale
Uberlastung. Es ist vielmehr die Kombina-
tion von beidem, die zu den typischen Kli-
nischen Bildern mit erheblichen Knochen-
einbriichen und eitriger Exsudation fihrt.
Meine auf empirischer Erfahrung basie-
rende Uberzeugung, dass die Kombination
aus bakteriellem Infekt und funktioneller
Uberlastung den Supergau fir den Zahn-
halteapparat darstellt, erhélt somit neue
wissenschaftlich belegte Unterstiitzung.

Unter dieser Pramisse erscheinen die bei
uns verbreiteten Zahnersatzstrategien un-
ter einem anderen Licht und bieten weite-
re Erklarungen fur die von Saekel be-
schriebenen Unterschiede zwischen China
und Deutschland. Nehmen wir als einfa-
ches Beispiel die Sechserliicke in einem
funktionell Gberlasteten Gebiss mit (noch)
festem Vierer und Siebener bei bereits
deutlich geschadigtem Fiinfer. Letzterer
wird der verbreiteten Lehrmeinung ,if
doubt, take out” folgend - immerhin muss
die Versorgung nach den Behandlungs-
richtlinien mindestens zwei Jahre be-
schwerdefrei in situ bleiben - im Zuge der
Risikominimierung fir den Behandler be-
reits vor der prothetischen Versorgung der
Zange zugefuhrt werden. Das lasst den
DMFT-Index ansteigen. Die prothetische
Neuversorgung erfolgt nun festsitzend mit
einer Briicke oder herausnehmbar mit ei-
nem Modellguss. Der Liickenschluss ver-
schafft dem Patienten in beiden Féllen das
Geflhl der vollstdndigen Bezahnung. Er
unterliegt damit der Illusion, wieder ge-
nauso kraftvoll zubeien zu kénnen wie
zuvor. Ubersehen wird, dass die beiden
Pfeiler vier und sieben jetzt dieselben
Kréfte aufnehmen und ertragen missen
wie vorher vier gesunde Zahne. Im Falle
des Modellgusses wirken die Klammern
nicht nur im funktionell Uberlasteten Ge-
biss aufgrund der systemimmanenten Be-
weglichkeit der partiell schleimhautge-
stutzten Prothese mit der Folge sténdigen
~Genackels" wie Extraktionsmaschinen.
Kein Wunder, dass die festsitzende Briicke

der Be- und Uberlastung deutlich langer
standhdlt. Dies inshesondere dann, wenn
die Kauflachen extrem abrasiv gestaltet
wurden, so dass sie bei anfélligen Lateral-
bewegungen kein Gleithindernis darstel-
len. Das ist jedoch aufgrund der Ausblen-
dung der Bedeutung der Funktion und ih-
rer Pathologie sehr hdufig genau so wenig
der Fall, wie dass dem Patienten eine
nachts zu tragende adjustierte Schiene
verordnet wird, die seine Zahne und die
eingegliederte Prothetik vor den Folgen
des Missbrauchs schiitzt. Ganz im Gegen-
satz dazu wird der prothetisch unversorgte
Chinese die Erndhrungsweise seinem
Zahnstatus kontinuierlich anpassen und so
seine verbleibenden Z&hne schonen. Er isst
ja sowieso sehr gerne Reis- und Nudelsup-
pen, in denen die Zutaten weich gekocht
sind. Nicht nur sein Flinfer, mag er auch
genau so vorgeschadigt sein, wird in der
Folge noch sehr lange in situ bleiben. Das
l&sst den DMFT-Index sinken.

Dass nicht indikationsgerecht oder gar
nicht durchgefiihrte endodontische Be-
handlungen in der Bundesrepublik nicht
unerheblich zu vermeidbarem Zahnverlust
beitragen, versteht sich von selbst. Knapp
9 Millionen aufbereitete, aber nicht einmal
7 Millionen abgeflllte Kanéle, darunter
500.000 resezierte Wurzeln pro Jahr, spre-
chen eine deutliche Sprache. Dies insbe-
sondere vor dem Hintergrund, dass das als
modern geltende, nach meiner Uberzeu-
gung jedoch nicht indikationsgerechte Be-
handlungsprotokoll nach der aktuellen
Lehrmeinung trotz der technischen Hoch-
riistung, deren Zeuge wir alle wurden und
werden, in den letzten 60 Jahren wissen-
schaftlich erwiesen zu keiner messharen
Verbesserung der endodontischen Erfolgs-
quoten gefihrt hat [2].

Dr. Dr. Rldiger Osswald, Miinchen
www.tarzahn.de
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Aus dem Né&hkastchen: Pischel zu
Spezialisierungstendenzen in der
Zahnheilkunde und ihren Folgen

In der Online-Ausgabe Méarz 2010 des
Wirtschaftsmagazins ZPW spricht der ehe-
malige Chefredakteur der DZW (Die Zahn-
arzt Woche), Jurgen Pischel, in der ihm ei-
genen Art Klartext und lasst keinen Zweifel
daran, dass es innerhalb der DGZMK Fach-
gesellschaften gibt, die sich nur aus einem
Grunde zusammengeschlossen haben: Es
sollen (ber diesen Weg die Voraussetzun-
gen definiert werden, die Zahnérzte erflllen
mussen, um bestimmte Leistungen abrech-
nen zu durfen.

Pischel, der als einer der erfolgreichs-
ten deutschen Lobbyisten in Sachen zahn-
arztlicher Fortbildung und Dentalindustrie
gilt, prazisiert in seiner Kolumne, dass durch
ein Postulat nach technischer Ausstattung
Selektionsfakten geschaffen werden. Rechts-
anwalte und Fachbeiréte hatten laut Pischel
darliber hinaus langst Kataloge erstellt, in
denen die Voraussetzungen zur Selektion
auf der Basis einer Mitgliedschaft in diesen
Fachgesellschaften definiert seien. Diese sol-
len dann wiederum als Verhandlungsgrund-
lage zum Abschluss von Gruppenvertragen
mit privaten und gesetzlichen Kostentra-
gern dienen. Da es, so Pischel weiter, heute
kein wirkliches Honorar fir endodontische
und parodontologische Leistungen gebe,
musse die Entwicklung dahin fiihren, dass
"nur der Spezialist behandeln" durfe. "So
gébe es wenigstens etwas Geld fur wenige."
Mit Inkrafttreten der neuen GOZ werde die-
se Art der Behandlerselektion unter dem
Stichwort "Qualitatssicherung” zum Alltag
in der Zahnmedizin werden.

"Wir fordern den Vorstand der DGZMK
auf", so BVAZ-Geschéftsfuhrer Dr. Dr. Oss-
wald, "eindeutig und &ffentlich Stellung zu
diesen ungeheuerlichen Aussagen zu neh-
men und endlich alle erforderlichen Schritte
einzuleiten, um diese fiir alle Zahnarzte und
deren Versorgungsqualitat und -quantitat
schadlichen Entwicklungen zu stoppen. Die
BZAK muss ihre im November 2007 mit der
DGZMK und der Vereinigung der Hoch-
schullehrer fur Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde geschlossene Kooperationsver-
einbarung zur Einflihrung eines modularen
Systems der postgradualen zahnarztlichen
Fort- und Weiterbildung spétestens auf ih-
rer nachsten Bundesversammlung kindi-
gen. Dieses deutliche Zeichen ist Uberfallig,
um das Vertrauen der erdriickenden Mehr-
zahl ihrer Mitglieder in den Vorstand der
Bundeszahndrztekammer als ihre Berufsver-
tretung wieder herzustellen."

Nach BVAZ-Pressemeldung v. 13.09.2010
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Ohne Moos nix los

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

An dieser Stelle sollen in Zukunft regelmé-
Big Anmerkungen zu bestimmtem Punkten
oder Themen aus dem umfangreichen Feld
der Abrechnung erscheinen. Vorneweg et-
was political correctness, auch fiir die Zu-
kunft: Obwohl aus Grinden der Lesbarkeit
im Text die gebrauchliche und in der Regel
ménnliche Form ,0hne groles | in der Mit-
te” gewahlt wurde, gelten alle personenbe-
zogenen Aussagen natdrlich fir Angehorige
beider Geschlechter.

Schwerpunkt soll die Relevanz der ,Tipps"
fiir die allgemeinzahnarztliche Praxis sein
und ein Hauptaugenmerk soll darauf ge-
legt werden, dass voraussehbare, vielleicht
vermeidbare Probleme mit den Kostentra-
gern, seien das nun die gesetzlichen Kas-
sen, Beihilfestellen, private Krankenversi-
cherungen oder die Patientengeldbeutel
selbst, nach Mdglichkeit erst gar nicht
entstehen bzw. dass man schon im Vorfeld
weil3, dass hier Probleme lauern. Der Kol-
lege in der Praxis mag dann selbst ent-
scheiden, ob er eine bestimmte Position
aus prinzipiellen Uberlegungen unbedingt
Jdurchsetzen" will, oder ob man ggf.
pragmatischer verfahren kann.

Ein Beispiel hierflir mag die oft in Abrech-
nungsseminaren als ,Geheimtipp” gehan-
delte GOA 6 (volistindige Untersuchung
eines Organsystems) sein, die man den
Praxen als ,Alternative” zur GOZ 001 ans
Herz legt. Die meisten einschldgigen Urtei-
le gehen mittlerweile dahin - und ebenso
der Tenor der Abrechnungskommentare -
dass bei Erbringung des Leistungsinhaltes
die GOA 6 auch vom Zahnarzt abgerechnet
werden darf.

Fiihrt man sich aber vor Augen, dass die
GOA 6 bei einem Steigerungsfaktor von
2,3 keine 50 Cent hoher bewertet ist als
die 001, ist es aus betriebswirtschaftlichen
Uberlegungen unsinnig, eine Position zu
verwenden, die mit groBer Wahrschein-
lichkeit einen Widerspruch der Kostener-
statter nach sich zieht. Selbst ein reines
Formschreiben, dass man dem reklamie-
renden Patienten in die Hand driickt, ver-
ursacht mehr Kosten als die ,gewonnenen”
50 Cent. Da sollte man sich eher (berle-
gen, auch bei der Abrechnung der 001
(und der immer dazu gehdrenden GOA 1)
den ,Mittelwert" 2,3 zu liberschreiten, wo-
fiir sich sehr haufig ein legitimer Grund
z.B. in der zeitintensiven Untersuchung

oder der Beratung mit einigen Behand-
lungsalternativen etc. finden ldsst, was
aber trotzdem viel zu wenig getan wird.

In diesem Zusammenhang soll noch einmal
das Grundlegende bei den Untersuchungs-
und Beratungsleistungen im Privatbehand-
lungsbereich repetiert werden: Die Routine
ist die Abrechnung der GOZ 001 und der
GOA 1: das ist allgemein bekannt, obwohl
auch hier bei manchen Abrechnungskraften
schon einmal die GOA 1 vergessen wird,
weil man im tédglichen Praxisalltag zu sehr
dem BEMA-Denken verhaftet ist, wo 01
und A1 ja gerade nicht zusammen abge-
rechnet werden diirfen.

Ist die letzte eingehende Untersuchung noch
nicht allzu lange her oder handelt es sich um
einen Notfall, so wird stattdessen die Kom-
bination GOA 5 (symptombezogene Untersu-
chung) plus GOA 1 anzuwenden sein, wobei
es in der GOZ keine explizite zeitliche Ein-
grenzung der Abrechenbarkeit der 001 gibt.

Das gleiche gilt bei zeitlichem Zusammen-
hang in jedem neuen Behandlungsfall.
Wourde beispielsweise bei der eingehenden
Untersuchung am 3. Mai nur Zahnstein
festgestellt und entfernt, und der Patient
erscheint nach drei Tagen am 6. Mai er-
neut in der Praxis mit einer abgebroche-
nen Schneidekante oder akuten Zahn-
schmerzen, so ist fiir den 3. Mai 001 und
GOA 1 und fiir den 6. Mai GOA 5 und GOA
1 abrechenbar, natiirlich neben den er-
brachten sonstigen Leistungen.

Oft wird die Frage gestellt, wie es bei langer
andauernden Krankheitsfallen, z.B. bei Sa-
nierungsfallen, die sich tber viele Wochen
hinziehen, genau mit der Abrechenbarkeit
von Beratungen aussieht, denn der Wort-
laut der GOA ,Als Behandlungsfall gilt fiir
die Behandlung derselben
Erkrankung der Zeitraum
eines Monats nach der je-
weils ersten Inanspruch-
nahme des Arztes." klingt ja
durchaus etwas biirokra-
tisch-sprode. Wenn also am
5. Mai die eingehende Un-
tersuchung mit Beratung
(001 + GOA 1) erfolgte und
die Behandlung sich ldnger
hinzieht, so ist friihestens
am 6. Juni die GOA1 erneut
abrechenbar. Im Unterricht
hat sich die Merkregel ,nach (einem) 1
Monat plus (einem) 1 Tag" bewahrt. Aller-

dings sollte diese
erneute Beratung
auch nicht auto-
matisch und

.pauschal” ab-

gerechnet wer-

den. Eine weitere wichtige Regel
aus diesem Beratungs-Bereich ist, dass sich
die GOA 1 als alleinige Leistung immer,
ohne zeitliche Einschrankung, also auch -
wenn medizinisch notwendig - mehrfach an
einem Tag, abrechnen I3sst. Das gilt auch fiir
durch den Zahnarzt erbrachte telefonische
Beratungen.

Fiir allenfalls durch eine zahnarztliche
Mitarbeiterin libermittelte Befunde/An-
weisungen kann nur die sehr gering be-
wertete GOA 2 ohne Zuschldge angesetzt
werden.

So ist es z.B. im Notfalldienst denkbar, dass
ein Patient zwei Stunden nach Extraktion
eines Zahnes in der Praxis anruft, dass die
Extraktionswunde leicht blute. Beratung
durch den Zahnarzt: ,Fiir 30 Minuten fest
auf einen Tupfer beiBen." Abrechnung: GOA
1 plus Zuschlag (A-D). Nach weiteren zwei
Stunden erneuter Anruf des Patienten, dass
es jetzt nicht mehr blute, aber dafiir etwas
schmerze. Beratung durch den Zahnarzt:
.Zwei Paracetamol einnehmen." Abrech-
nung: GOA 1 plus Zuschlag (A-D) usw. Bei
Untersuchungen von Kindern bis zum voll-
endeten 4. Lebensjahr (natiirlich auch au-
Berhalb von Notdiensten) darf weiterhin der
Zuschlag K1 nicht vergessen werden.

Besonders beachtet werden muss bei den
Zuschlagen noch, dass sie jeweils nur zum
1,0 fachen Satz abgerechnet, aber bei Zu-
treffen durchaus in Kombination angesetzt
werden kdnnen, z.B. ist neben Zuschlag B
(20-22, 6-8 Uhn der Zuschlag D (53, So,
Feiertag) und der Zuschlag
K1 abrechenbar. Der Zu-
schlag A (auBerhalb der
Sprechstunde) dagegen ist
mit den Zuschlagen B, C
und D nicht kombinierbar,
wohl aber mit Zuschlag K1.

Weitere Hinweise zu spe-
ziellen Positionen aus der
GOA, die fir den Allge-
meinzahnarzt von Interes-
se sein konnen, erscheinen
in der ndchsten Ausgabe.
Dr. Jiirgen Simonis, Hinterweidenthal
praxisdrsimonis@aol.com
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