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Interview mit Professor Roland Weiger

«Gemeinsam, nicht gegeneinander»

Thomas Vauthier

Per 20. Juni 2002 hat der Universititsrat der Universitit Basel Prof. Roland Weiger zum Or-
dinarius fiir Parodontologie, Endodontologie und Kariologie an der Medizinischen Fakultit

gewdhlt.

Prof. Roland Weiger war vor seiner Berufung nach Basel in der Abteilung Poliklinik fiir
Zahnerhaltung am Universitditsklinikum Tiibingen titig, seit 1996 als Leitender Oberarzt
und Stellvertreter des Arztlichen Direktors und seit 2000 als Leiter der Sektion Endodontolo-
gie. Am Zentrum fiir Zahnmedizin der Universitit Basel hat er seit dem Wintersemester
2002/03 die Nachfolge von Prof. Urs Zappa angetreten.

Roland Weiger, geboren 1961 in Reutlin-
gen, studierte Zahnheilkunde an der
Eberhard-Karls-Universitdt ~ Tiibingen.
Dort promovierte er 1987 und war darauf
wissenschaftlicher Assistent in der Abtei-
lung Poliklinik fiir Zahnerhaltung. Vier
Jahre spéter wurde er zum Oberarzt er-
nannt. 1996 folgten die Habilitation und
die Lehrbefugnis im Fach Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde. 2000 wurde er in
Tiibingen auf eine Professur mit dem
Schwerpunkt Endodontologie berufen.
Kollege Weiger hat mehrere Preise von
wissenschaftlichen Gesellschaften erhal-
ten und ist Autor verschiedener inter-
nationaler Publikationen. Derzeit ist er
Vorsitzender des Research Committee
der European Society of Endodontology.
Seine derzeitigen wissenschaftlichen
Hauptarbeitsgebiete sind die endodon-
tische Mikrobiologie, die maschinelle
Waurzelkanalaufbereitung, die klinische
Endodontie, der adhasive Aufbau zer-
storter Zahne und die Biofilmbildung auf
Zahnoberflachen.

Seine Klinik am Zentrum fiir Zahnmedi-
zin der Universitat Basel umfasst zurzeit

rund 30 Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter in Voll- und Teilzeitbeschéftigung.
Seine kiinftigen Tatigkeiten im Rahmen
von Lehre, Forschung und Dienstleis-
tung sieht er im weiten Sinn als Auftrag
zur «Zahnerhaltung».

Im Rahmen des nachfolgenden Inter-
views hat Prof. Roland Weiger fiir unsere
Leser zu einigen wichtigen Fragen im
Zusammenhang mit seinen neuen Auf-
gaben und dem allgemeinen Umfeld der
Zahnerhaltung Stellung genommen.

Herr Professor Weiger, wo werden
Sie die Schwerpunkte in der Lehre
setzen?

Primér geht es inhaltlich darum, alle drei
Teilgebiete der Zahnerhaltung — Paro-
dontologie, Endodontologie und Kario-
logie — gleichberechtigt zu lehren. Keine
dieser Teildisziplinen hat Vorrang.

Die Lehrinhalte sind weitgehend festge-
legt und unterliegen gewissen Vorgaben,
die in der Schweiz gegeben sind. Man
muss die Inhalte nach dem ausrichten,
was in der Praxis am hiufigsten gemacht
wird, und dieses theoretische wie prakti-
sche Wissen vermitteln. Alles weitere
bleibt der Weiterbildung oder Speziali-
sierung vorbehalten.

Sehr wichtig ist, die Instrumente an ein
modernes Curriculum anzupassen. Die
traditionelle «Frontalvorlesung» ist sicher
nicht mehr zeitgemdss. Die Stichworte
heute heissen problemorientiertes Ler-
nen, E-Learning oder Ahnliches mehr.
Die zahnmedizinische Ausbildung muss
immer praxisorientiert bleiben. Letzt-
endlich geht es darum, den Studenten in
die Lage zu versetzen, lebenslang zu ler-
nen und neues Wissen selbststandig zu
erwerben und kritisch zu evaluieren.

Die Kernlehrinhalte stehen fest. Inwie-
weit z.B. neue Verfahrenstechniken im
Unterricht Einzug halten sollen, hangt
auch vom Zeitplan ab, der sicher nicht
grosser geworden ist. Wenn man etwas
hinzufiigt, ist immer die Frage, wo man
was streichen kann.

Im Rahmen der Curriculum-Reform ist
man sehr bemtiht, den Studierenden zu-
sdtzlichen Freiraum fiir selbststdndiges
Lernen zu geben. Es gilt, klar abzuwégen,
was «Graduate-Level» und was Spezia-
listenwissen ist. Das Studium bietet das
Riistzeug, aber das zum Zeitpunkt des
Staatsexamens erworbene Wissen bleibt
allenfalls fiir die ndchsten 10 bis 15 Jahre
aktuell.

Und wo werden Sie die Schwerpunkte
in der Forschung setzen?

Ich wiirde meine bisherigen Forschungs-
schwerpunkte gerne fortfithren und in
diesen Gebieten weiterarbeiten. Dies gilt
fir den Bereich Biofilmbildung in Zu-
sammenarbeit mit Prof. Meyer. Zweiter
Schwerpunkt ist die endodontische For-
schung, wo es sowohl um mikrobielle
wie klinische Fragestellungen geht, z.B.
maschinelle Aufbereitung oder Fiillung
von Wurzelkanilen. Ein weiterer Bereich
ist denkbar und wird sich an den Wiin-
schen der Mitarbeiter orientieren.

In den «Grenzbereichen» zur Prothetik
oder Chirurgie ist die Kooperation mit
diesen Fichern &dusserst wichtig. Hier
liegt ein enormes Potenzial, das man bis
anhin sicher nicht immer ausgeschopft
hat. Als Einzelner oder als kleine Arbeits-
gruppe erreicht man nicht immer die kri-
tische Masse, die wiinschenswert ware.
Kooperation ist das Stichwort, sei es zen-
trumsintern oder universitétsiibergrei-
fend mit dhnlich ausgerichteten Arbeits-
gruppen. Dies zeigt sich auch bei der
Realisierung von Drittmittelantragen.
Die Qualitdt von Antrdgen wird auch
danach beurteilt, inwieweit Vernetzun-
gen und Synergien stattfinden. Koopera-
tionsprojekte haben eher eine Chance als
Einzelprojekte, gerade auch im Bereich
der EU. Hier ergeben sich durch die bila-
teralen Vertrdge einige Moglichkeiten, die
es sicher kiinftig vermehrt zu nutzen gilt.
Auch politisch wird die Zahnmedizin si-
cher mehr Gewicht haben, wenn die
Zentren zusammenarbeiten — sei dies in
der Forschung oder in der Lehre — und
sich auf gemeinsame Ziele einigen, die
sie auch nach aussen geschlossen vertre-
ten. Wenn es ums Geld geht — und es
geht heute haufig ums Geld -, konkur-
rieren sie mit den Medizinern, die mit
Recht ihre eigenen Interessen vertreten.
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Die Zahnmedizin muss begreifen, dass
sie zusammenstehen muss, dann hat sie
eine gewisse Stdrke und auch gewichtige
Argumente, die nicht iiberhért werden.
Die Vertretung von Partikularinteressen
innerhalb der Zahnmedizin halte ich fiir
gefahrlich.

Wie sehen Sie den Stellenwert

der Zahnerhaltung im Zeitalter

der Implantologie?

Sicher eine sehr kontrovers diskutierte
Frage, die der Implantologe wohl anders
beantworten wird als der Zahnerhalter.
Meiner Auffassung nach haben alle Ver-
fahren im Rahmen der Zahnerhaltung,
sei es in der Endodontologie, der Paro-
dontologie oder der adhésiven Restaura-
tionen, deutliche Fortschritte gemacht, so-
dass heute auch Zahne, die frither als kri-
tisch eingestuft wurden, mit einer guten
Prognose erhalten werden konnen. Die
Voraussetzung ist natiirlich, dass derjeni-
ge, der diesen Zahn behandelt, sowohl
theoretisch wie praktisch in der Lage ist,
dies umzusetzen. Das gilt natlirlich fiir
die Implantologie ebenso. Nicht jeder
kann mit derselben Routine ein Implan-
tat setzen. So gilt es zu berticksichtigen,
dass die meisten prognostischen Studien
— die als solche iiberzeugend scheinen —
von Implantologen gemacht werden, die
ihr Handwerk verstehen. Die Frage, wel-
che Strategie — ob Implantat oder eigener
Zahn (mit aufwindiger endodontischer,
parodontaler und restaurativer Therapie),
schliesslich besser ist, ist fir mich aus
wissenschaftlicher Sicht noch nicht ab-
schliessend geklart. Auch ist das Bediirf-
nis des Patienten nicht ausser Acht zu
lassen.

Im Einzelfall soll man abwédgen und fra-
gen, ob das Implantat die bessere Losung
darstellt. Ich wehre mich gegen die pau-
schale Auffassung, dass ein Zahn, der als
«compromised» eingestuft wird, einem
Implantat weichen soll.

Welches sind Ihrer Meinung nach die
aktuellen Trends und Perspektiven

in der Zahnerhaltung?

Die Adhésivtechnik im weitesten Sinne
wird im Bereich der Kariologie sicher
noch weitaus mehr Raum als bisher ein-
nehmen. Es wird zunehmend Moglich-
keiten geben, gesunde Zahnhartsub-
stanz zu schonen. Langfristig werden
neue Restaurationswerkstoffe Einzug in
die Praxis haben. Im Bereich der Paro-
dontologie wissen wir heute sehr viel
iiber die Mikrobiologie. Vor allem die Er-
kenntnisse im Bereich der Immunologie
werden uns vielleicht mittel- oder lang-

fristig die Moglichkeit er6ffnen, den Pa-
tienten, also den Wirt, gezielt als Risiko-
patient zu identifizieren und die Thera-
piekonzepte anzupassen. In der Endodon-
tologie ist es ausser Frage, dass die Wei-
terentwicklung maschinell unterstiitzter
Aufbereitungsverfahren im Mittelpunkt
stehen wird. Hier ist auch an Instrumente
zu denken, die sich nicht nur rotierend im
Wurzelkanal bewegen. Das Ziel ist unter
anderem, die Wurzelkanalbehandlung zu-
verldssiger und fiir den Kollegen in der
Praxis einfacher zu machen.

Auch die Mikrobiologie hat zentrale Be-
deutung. Gerade in der Endodontologie,
wo die Suche nach geeigneten Substan-
zen weitergehen wird, die es erlauben, so
genannte Problemkeime zu eliminieren.
Es ist bis anhin noch nicht so bekannt,
dass es im infizierten Wurzelkanal be-
stimmte endodontopathogene Keime
gibt, die den Erfolg einer Wurzelkanalbe-
handlung beeintrachtigen konnen.
Zweifellos wird unser sich mehrendes
Wissen zur Atiopathogenese auch die
derzeit giiltigen Therapiekonzepte ver-
bessern helfen.

Die Uni ist auch Schnittstelle
zwischen Forschung und Praxis:

Was gibt es Neues und Relevantes
fur den Praktiker?

Man sollte zur Kenntnis nehmen, dass
zumindest im Bereich der Zahnerhaltung
nicht jahrlich Neues erarbeitet wird, das
auch tatsdchlich fiir die tagliche Praxis
empfehlenswert ist. Die Universitat stellt
sicher im Rahmen der angesprochenen
Schnittstellenfunktion einen «Filter» dar
im Hinblick auf Materialien und Verfah-
ren, die praxisrelevant und -tauglich sind.
Auf Grund des kommerziellen Drucks der
Hersteller werden immer neue Produkte
auf dem Markt angeboten. Hier muss
sich der Kollege in der Praxis mit Recht
fragen, ob diese tatsdchlich besser sind.
In der Parodontologie hat sich die Be-
handlung, also die Reinigung von Ta-
schen, mit Ultraschall sicher durchge-
setzt oder wird sich mehr und mehr
im Vergleich zur Handinstrumentierung
durchsetzen. Ebenso zeichnet sich in der
Endodontie ein Trend zur maschinellen
Aufbereitung ab — zumindest bei einfa-
cheren Wurzelkandlen und wenn es die
finanziellen Moglichkeiten zulassen. Al-
lerdings dauert es offensichtlich unge-
fahr 10 Jahre, bis ein Kollege eine be-
wahrte Technik durch eine neue ersetzt.

Stichwort Evidence Base Dentistry ...
Esist schon auf universitdrem Level rela-
tiv schwierig, beispielsweise den Assis-
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tenten das Know-how beizubringen,
Dinge kritisch zu werten. Der Praktiker
sollte in die Lage versetzt werden, sich
zukiinftig neues Wissen anderswo abzu-
holen. Die Kunst ist, zu einer bestimm-
ten Frage oder Thematik kurze, prég-
nante und kritische Stellungnahmen
von Fachleuten zu erhalten. Es gibt auch
in der Fachliteratur einen zunehmenden
Trend, zusammenfassende und kritische
Wertungen zu bestimmten Themen ab-
zugeben, und diese sollten dann auch
fiir den Kollegen in der Praxis lesbar und
nachvollziehbar sein, mit einem klaren
Statement. Langst nicht alles in der
Zahnmedizin oder der Zahnerhaltung
ist evidence based, vieles sind Erfah-
rungswerte. Wir miissen ehrlich sein:
Auch im Rahmen z.B. der Weiterbildung
miissen wir Erfahrungswerte als solche
deklarieren.

Es gibt auch systematische Reviews wie
die Cochrane-Library, die man abfragen
kann, sodass Kollegen zukiinftig auch
iiber das Netz entsprechende Informa-
tionen abrufen kénnen. Aber als Kollege
in der téglichen Praxis in der Lage zu
sein, kritisch Stellung zu beziehen und
die Vielzahl von Informationen einzu-
ordnen, entspricht meiner Meinung nach
nicht der Realitdt; da hat der Kollege si-
cher andere Sorgen.

Um der ungefilterten Informationsflut
auf dem Internet zu begegnen, bedarf es
sicherlich geeigneter Plattformen, denn
die Qualitat der einzelnen Informationen
ist sehr unterschiedlich. Auch hier wére
wiinschenswert — gerade im Sinn der
Evidence Based Dentistry, — wenn ver-
mehrt kritische, von Fachleuten erarbei-
tete Stellungnahmen zu relevanten The-
men zur Verfiigung stinden. Und die Zu-
sammenfassung  sollte  letztendlich
praxisorientiert sein.

Aber auch im Rahmen von Weiterbil-
dungsveranstaltungen sollte man sich
bemiihen, nicht einzelne Studien als
«Beleg» heranzuziehen. Auf der ande-
ren Seite sollte man durchaus Neues
vorstellen oder Potenziale aufzeigen.
Dabei sollte man aber ehrlich sagen:
Hierzu gibt es noch keine klinische 5-
oder 10-Jahres-Studien, sondern es
existieren lediglich experimentelle Un-
tersuchungen oder Erfahrungswerte.
Es besteht ein fundamentaler Wider-
spruch zwischen dem Anspruch, ak-
tuell zu sein und die neuesten Ver-
fahren anzuwenden, und der Zeit, die
es braucht, um evidenzbasierte Er-
gebnisse vorzulegen. Bis dann ist viel-
leicht das Verfahren nicht mehr brand-
aktuell ... W
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SSO-Tagung fiir Vertrauenszahnirzte und Versicherungsfachleute vom 4. September 2003
in Bern

Den Dialog erleichtern und das gegenseitige
Vertrauen starken

Thomas Vauthier, Basel

Obwohl das neue Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung KVG und die dazugehorige
Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV seit dem 1. Januar 1996 in Kraft sind, haben sich
seit deren Einfithrung einige Interpretationsschwierigkeiten im Umgang mit zahndrztlichen
Leistungen ergeben. Um diesen — zum Teil sogar fiir das Eidgendssische Versicherungsgericht
— heiklen Punkten besser begegnen zu konnen, wurde die gemeinsame Arbeitsgruppe «sante-
suisse — SSO» gebildet, in der offene Frage diskutiert wurden und ein konkreter Massnah-
menkatalog erarbeitet wurde. Wichtigstes Instrument ist sicher ein neuer Diagnosecode fiir
ambulante Behandlungen. Dieses Instrument ist dazu bestimmt, eine bessere Transparenz zu
schaffen und damit nicht nur das gegenseitige Vertrauen zwischen den Leistungserbringern
und den Versicherungen zu fordern, sondern auch die administrative Abwicklung zu erleich-
tern. Im Rahmen einer Arbeitstagung der SSO fiir Vertrauenszahndrzte und Versicherungs-
fachleute am 4. September 2003 in Bern im Auditorium Ettore Rossi des Inselspitals wurden
die wichtigsten Neuerungen, unter besonderer Beriicksichtigung der neueren Rechtsprechung
des Eidgendssische Versicherungsgerichts, sowie praktische Uberlegungen zu einem verbesser-
ten Dialog zwischen den Sozialpartnern vorgestellt und diskutiert. Die 180 Teilnehmer, wovon
gegen 40 Prozent aus der Versicherungsbranche stammten, konnten sich so aus erster Hand
informieren und im abschliessenden Podiumsgesprich auch die Experten direkt befragen. Er-
freulich war auch, dass eine beachtliche Anzahl Vertrauenszahnirzte aus der Romandie ange-
reist waren. So war diese interessante Tagung ein begriissenswertes Forum fiir den Umgang
mit dieser komplexen Materie, die in der tiglichen Praxis oft zu Problemen fiihrt.

Arztliche Leistung durch den Zahn-
arzt und zahnérztliche Leistungen

lic. iur. Lorenzo Manfredini

Nach den Begriissungsworten von Ueli
Rohrbach, Delegierter des SSO-Vorstands
in der Arbeitsgruppe KVG, erlduterte der
juristische Experte der Krankenkasse
Swica im ersten Referat des Tages einige
grundsitzliche Uberlegungen zur Rechts-
lage und deren Interpretation. Die Beur-
teilung, ob eine Leistung durch die Kran-
kenversicherung zu vergiiten ist, macht
eine klare Unterscheidung «zahnérztli-
che Behandlung»/«Behandlung durch
einen Zahnarzt» notwendig. Nicht nur
stellt sich oft die Frage der Abgrenzung,
ob nun eine Behandlung als arztlich oder
zahnérztlich einzustufen ist, sondern
auch, wie die Vergiitung &rztlicher Leis-
tungen durch den Zahnarzt konkret ab-
gewickelt werden kann.

Nota: In der folgenden Berichterstattung kommen
aus Platzgriinden — und um den Text iibersicht-
licher zu gestalten — an vielen Stellen nur Abkiir-
zungen vor. Die entsprechenden Begriffe sind am
Ende dieses Berichts in einer Tabelle zusammenge-
fasst.

Als «zahnérztliche Behandlungen» gel-
ten Eingriffe an den Zihnen und am
Zahnhalteapparat. Zielsetzung ist die
Erhaltung oder Wiederherstellung der
Zahnelemente. Dazu gehéren Massnah-
men zur Korrektur von Zahnfehlstellun-
gen, zur Behebung von zahnbedingten
Erkrankungen sowie zur Rekonstruktion
von Zihnen und zum Zahnersatz.
Grundsétzlich werden die Kosten dieser
Behandlungen nicht von der obligatori-
schen Krankenversicherung tibernom-
men. Die Ausnahme bilden die in Art. 31
Abs. 1lit. a—c KVG (Art. 17-19a KLV) auf-
gefiihrten Behandlungen.

Die «Behandlung durch einen Zahnarzt»
umfasst Verrichtungen am Patienten durch
einen diplomierten Zahnarzt, welche im
zahndrztlichen Studium und der Weiter-
bildung erlernt werden. Diese Verrich-
tungen umfassen mehr als nur «zahn-
arztliche Behandlungen» gemass obiger
Definition, insbesondere zdhlen auch
arztliche Behandlungen in der Mund-
hohle dazu. Festzuhalten ist, dass, wenn
«zahnérztliche Behandlungen», die nicht
im eigentlichen Sinn der obigen Defini-
tion zugeordnet werden kénnen, aber
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von Zahnérzten durchgefiihrt werden,
diese als drztliche Leistungserbringer im
Rahmen der sozialen Krankenversiche-
rung anerkannt sind (EVG K 84/00; K 86/
99, K 111/99).

Der Ansatzpunkt der Behandlung und die
therapeutische Zielsetzung sind die ent-
scheidenden Abgrenzungskriterien. Der
Zahnarzt kann also sowohl iiber Art. 31
KVG zahnarztliche als auch iiber Art. 3
Abs. 1 ATSG und Art. 25 KVG érztliche
Leistungen im Bereich des zahnarztli-
chen Arbeitsgebietes, der Mundhohle,
erbringen. Diagnostische Leistungen,
welche ein Zahnarzt durchfiihrt, werden
zur Pflichtleistung, wenn die Zielsetzung
die Behandlung einer Erkrankung im
Sinne von Art. 17-19 KLV umfasst oder
eine drztliche Verrichtung gemdéss obiger
Definition beinhaltet.

Sind bei «zahnérztlichen Leistungen» die
Bedingungen gemass Art. 31 Abs. 1 lit. a—c
KVG (Art. 17-19a KLV) erfillt, ist der
Zahnarzt als Leistungserbringer in der
Mundhéhle gemdss Art. 36 Abs. 3 KVG
den Arzten gleichgestellt.

KLV Art. 17 bis 19

Dr. Gion Pajarola, Ziirich

In seinem klar gegliederten und prag-
nant vorgetragenen Referat erdrterte der
Spezialist aus Ziirich die wichtigsten
Punkte im Umgang mit den Begriffen
«Wirtschaftlichkeit», «Krankheitswert»
und «Kostenvoranschlag» sowie der In-
terpretation der oft ungenau verstande-
nen Art. 17 bis 19 der KLV.

Die Wirtschaftlichkeit einer zahnarztli-
chen Leistung im KVG kann nicht allein
auf Grund der unterschiedlich hohen
Kosten einer Behandlungsart beurteilt
werden. Auch die Zweckmassigkeit muss
berticksichtigt werden. Im Wortlaut: «Sind
mehrere Behandlungen méglich, hat ei-
ne Abwdgung stattzufinden zwischen
den Kosten und dem Nutzen der einzel-
nen Vorkehren. Von zwei gleichermassen
zweckmadssigen Behandlungsalternativen
gilt grundsétzlich nur die kostengiins-
tigere als notwendig und wirtschaftlich.»
Der Zweck einer Zahnbehandlung ist die
Erhaltung der Kaufdhigkeit im weiteren
Sinne (Funktion, Sprache, Asthetik). Die
Behandlungsplanung muss den Gesamt-
zustand der Zdhne und den Gesund-
heitszustand des Patienten berticksichti-
gen. Bei erstmaligem Zahnersatz, in ei-
nem sonst sanierten und vollstandigen
Gebiss, kann eine festsitzende Losung
mit Implantaten als zweckmaissig und
wirtschaftlich bezeichnet werden. Eben-
falls kann eine kronengestiitzte, partiell
abnehmbare Prothese gegentiber einer
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Des/gn: Dr. D. Dietschi

Meine Idee war es, ein Composite System mit zwei ver-
schiedenen Massen zu entwickeln, die im optischen
Erscheinungsbild einen gleichwertigen Ersatz fir Dentin
und Schmelz darstellen. Ein Konzept mit natdrlicher
Schichttechnik, eine Synthese aus Licht, Material und
Farbe.

Dr. D. Dietschi
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Vollprothese zweckméssiger sein, die kos-
tenglinstigere Losung kommt deshalb
nicht zum Zuge.

Im Falle von Narkose und OP-Beniit-
zung sind Abweichungen von Standard-
16sungen zu begriinden. Dies gilt auch
fiir operative Eingriffe im Kieferbereich,
falls sie ambulant unter Narkose oder
Pramedikation mit Bettenbentitzung und/
oder OP-Beniitzung durchgefiihrt wer-
den.

Dies gilt auch fiir die Assistenz bei oral-
chirurgischen Eingriffen durch einen Arzt/
Zahnarzt, welche zusitzlich in Rechnung
gestellt wird.

Der im Zusammenhang mit zahnarztli-
chen Leistungen im KVG (gemass Art. 17
KLV) definierte Begriff «Krankheitswert»
ist im Vergleich zu jenem in Art. 3 Abs. 1
ATSG qualifizierter. Voraussetzung ist
eine Beeintrachtigung der Gesundheit.
Wihrend neben definierten Diagnosen
auch der Patient den Krankheitswert bei
drztlichen Behandlungen im KVG be-
stimmt, muss bei zahnarztlichen Leis-
tungen gemdss Art. 31 KVG (Art. 17-19
KLV) eine klare Diagnose und zusatzlich
ein qualifizierter Krankheitswert vorlie-
gen. Der Krankheitswert ist in einer pa-
thologischern Veranderung, welche die
Behandlungsindikation auslost, zu se-
hen. Als pathologisches Geschehen gilt
in diesem Zusammenhang ein Zustand,
der nicht durch prophylaktische Mass-
nahmen verhindert werden kann und
der ohne Eingriff das Kausystem beein-
trachtigt. Ein solcher Zustand kann be-
reits eingetreten sein oder unmittelbar
drohen.

Die Diagnose muss den in der KLV auf-
geflihrten Krankheiten entsprechen und
dokumentiert sein (Anamnese, Befunde).
Damit die Voraussetzungen iiberpriifbar
sind, empfiehlt es sich, die Unterlagen
der Anmeldung an den Krankenversi-
cherer beizulegen. Die Krankenversiche-
rung kann weitere Unterlagen (Rontgen,
Laborbefunde, Arztzeugnisse) anfordern.
Grundsétzlich ist fir zahnarztliche Be-
handlungen ein Kostenvoranschlag einzu-
reichen. Bei Leistungen, die sich erst im
Verlaufe der Behandlung als Pflichtleis-
tung erweisen, kann auf einen nachtrag-
lichen Kostenvoranschlag verzichtet wer-
den; die detaillierte Rechnung wird mit
dem Zahnschadenformular KVG gestellt.
Auf dem Formular ist die Begriindung
der nachtrdglichen Rechnungsstellung
ohne vorherigen Kostenvoranschlag an-
zubringen.

Wird die Kosteniibernahme vom Kran-
kenversicherer abgelehnt, so vergiitet
dieser das Formular (Tarif Ziffer 4040).



Die Kosten fiir die Diagnose (Untersu-
chung, Rontgen etc.) hat der Patient zu
tragen, ausser der Krankenversicherer
hat die Abkldrung selbst in Auftrag ge-
geben.

Im Anschluss kam der Spezialist auf ei-
nige immer wieder auftauchende — und
zum Teil missverstandene — Punkte in
den Diskussionen, respektive Abrech-
nungen, zwischen den Tarifpartnern zu
sprechen.

Der erste oft unklar verstandene Punkt
ist das Idiopathische interne Granulom
(Art. 17 lit. a Ziff. 1 KLV). Diese Erkran-
kung wurde als nicht vermeidbare Er-
scheinung in die KLV aufgenommen.
Dabei wurde bewusst der Zusatz «idio-
pathisch» gewdhlt. Demgegentiber gel-
ten interne Granulome, welche durch ein
Zahntrauma oder Pulpaerkrankungen
bei Karies entstehen, als vermeidbar und
stellen keine Pflichtleistungen gemadss
Art. 31 Abs. 1 KVG dar, vorbehalten blei-
ben Leistungen (Unfallfolgen) gemadss
Art. 31 Abs. 2 KVG.

Externe Granulome sind als vermeidbar
betrachtet worden, als Atiologie wird ein
Parodontalinfekt angenommen. Das in-
terne Granulom entsteht durch dentino-
klastische Aktivitdt des vitalen Pulpa-
gewebes im Wurzelkanal oder in der
Pulpahohle. Im Extremfall ist ein Durch-
bruch in Richtung Wurzeloberfldche
denkbar. Das passende Erscheinungsbild
ist typisch von innen nach aussen orien-
tiert, die Begrenzung des internen Gra-
nuloms ist klar umschrieben und eher
rundlich.

Das idiopathische interne Granulom
zeigt eine typische Erscheinung im Rént-
genbild als Zufallsbefund bei moglicher-
weise noch vitalem Zahn ohne Sympto-
me oder einer rosa verfirbten Krone
(«pink tooth»). Beweisend ist das Ront-
genbild, das eine rundliche, scharf um-
schriebene Aufhellung im Bereich des
Pulparaumes zeigt. Im Gegensatz dazu
steht das externe Granulom, welches
meist am Ubergang Schmelz/Zement
auftritt und unregelmassig begrenzt ist.
Das Wachstumsmuster ist wuchernd-
destruierend von aussen nach innen. Ein
histopathologischer Beweis ist nicht al-
lein ausschlaggebend und dessen Durch-
flihrung meist nicht moglich.

Die Diagnose muss der KLV entsprechen
und dokumentiert sein (Anamnese, Be-
funde). Es diirfen keine anamnestischen
Zusammenhénge vorliegen (z.B. mit ei-
nem Trauma), welche die Zustandigkeit
der Unfallversicherung auslésen wiirden.
Die Dokumentation des qualifizierten
Krankheitswertes (Befunde, Rontgenauf-

Die Referenten beim Podiumsgesprach
(v.l.n.r.): Dr. iur. Alexander Weber, Dr.
Dominik Ettlin, Dr. Wanda Gnoinski, Dr.
Gion Pajarola, lic.iur. Lorenzo Manfredini.

nahmen) und die Anmeldung sind dem
Krankenversicherer mit dem Zahnscha-
denformular KVG einzusenden.

Der zweite oft umstrittene Punkt sind die
Zahnverlagerungen (Art. 17 lit. a Ziff. 2
KLV). Zur Auslosung der Kostentiber-
nahme durch den Krankenversicherer
bedarf es eines Krankheitswertes. Es ist
zwischen dem Gebiss in Entwicklung
(ungefdhr bis zum 18. Lebensjahr, bei
Weisheitszahnen bis ca. 22. Lebensjahr)
und der abgeschlossenen Dentition zu
unterscheiden:

Bei der Dentition in Entwicklung ist der
Krankheitswert in der Behinderung einer
geordneten Gebissentwicklung (Verdran-
gung von Nachbarzdhnen) oder in einem
pathologischen Geschehen (Resorption
von Nachbarzdhnen) zu sehen. Dabei
kann die Behinderung bzw. das patholo-
gische Geschehen bereits eingetreten
sein oder unmittelbar drohen.

Bei der bleibenden Dentition ist der
Krankheitswert im pathologischen Ge-
schehen zu sehen. Der Krankheitswert
kann hierbei nicht allein in der Tatsache
der Verlagerung oder Uberzahl von Zah-
nen und Zahnkeimen gesehen werden.
Es wird zwischen Verlagerung und Re-
tention unterschieden (EVG K 89/98;
K 23/00):

Verlagerung ist die abweichende Lage des
Zahnes in Position und/oder Achse ge-
geniiber der Normallage. Um eine Leis-
tung der Krankenversicherung auszul6-
sen, muss zusatzlich ein Krankheitswert
vorhanden sein oder imminent drohen
(siehe oben).

Retention wird definiert als ein — ob rich-
tig oder nicht richtig — positionierter in-
nerhalb des tiblichen Zeitrahmens noch
nicht durchgebrochener Zahn.

Als ein dystopischer Zahn wird ein weit
ausserhalb des Alveolarfortsatzes liegen-
der Zahn definiert. Der Zugang zur Ent-
fernung eines dystopischen Zahnes er-
folgt ausserhalb des Aiveolarfortsatzes;
die Extraktion eines solchen Zahnes
gehort in den Fachbereich der Kiefer-/
Gesichtschirurgie.
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Weisheitszahne im Entwicklungszustand
zeigen typischerweise eine «Verlage-
rung», die sich im Laufe der Entwicklung
spontan auflost. Um eine Verlagerung im
Sinne von Art. 17 lit. a Ziff. 2 KLV zu pos-
tulieren, muss eine erhebliche Abwei-
chung der Lage im Sinne einer Aberra-
tion vorhanden sein, sodass andere Zah-
ne behindert oder verdrangt werden.
Definition des Zystenbegriffes: Unter einer
Zyste versteht man einen pathologischen
Hohlraum, weicher mit Epithel ausge-
kleidet und evtl. mit Fliissigkeit oder Cho-
lesterinbrei gefiillt ist. Eine Zyste weist ein
zentrifugales und verdrangendes Wachs-
tumsmuster auf, die Erscheinungsform
ist rundlich. Nicht infizierte Zysten zei-
gen eine scharfe, meist sklerosierte Begren-
zung.

Eine follikuldre Zyste umgibt die Krone
eines (retinierten) verlagerten Zahnes,
erscheint haufig erst nach Abschluss der
Zahnentwicklung und ist typischerweise
im Rontgenbild erkennbar. Bei jungen
Patienten mit Dentition in Entwicklung
(bis ca. 18 Lebensjahr; Weisheitszdhne
bis ca. 22. Lebensjahr), kann ein leicht er-
weiterter Follikelraum nicht als follikula-
re Zyste gelten.

Der Nachweis einer Zyste bei verlager-
tem Zahn ist mindestens radiologisch
und eventuell pathohistologisch zu er-
bringen. Ein pathohistologischer Befund
einer follikuldren Zyste ohne Nachweis
im Rontgenbild ist ungeniigend, da ein
Follikelsack histologisch auch als Zyste
diagnostiziert werden kann.

Wie der Referent zuletzt ausfiihrte, sind
die radikuliren Zysten ein weiterer «Dau-
erbrenner» in den Diskussionen zwischen
Leistungserbringern, sprich Zahnarzten,
und den Versicherern. Die radikuldre
Zyste liegt an der Wurzelspitze eines
Zahnes und steht damit im Zusammen-
hang mit einem Zahnelement. IThre Ent-
stehung gilt als vermeidbar, die Behand-
lung ist grundsétzlich eine zahnérztliche
und unterliegt nicht der Leistungspflicht
gemdss Art. 17 lit. c Ziff. 4 KLV.
Entwickelt sich eine solche Zyste jedoch
uber den Alveolarfortsatz hinaus, wird
deren Behandlung eine drztliche, welche
nach Massgabe von Art. 3 Abs. 1 ATSG
und Art. 25 KVG zu tibernehmen ist. Die
zur Zystenoperation gehorende Behand-
lung der Ursache (Wurzelbehandlung;
Resektion; Extraktion), in der Regel si-
multan durchgefithrt, wird auch zur
Pflichtleistung, nicht aber allféllige re-
konstruktive Massnahmen am betroffe-
nen Zahn.

Die Diagnose muss dokumentiert sein
(Anamnese, Befunde, Rontgen, Laborbe-
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funde, Arztzeugnisse). Die Diagnose soll
im «TarMed fiir ambulante Arztleistun-
gen» auf der Rechnung (oder ggf. auf ei-
nem Beiblatt zur Rechnung) ersichtlich
sein. Art. 31 KVG findet keine Berlick-
sichtigung. Hingegen sollte der neue
Code Q1 klar angegeben sein.

Geburtsgebrechen

Dr. Wanda Gnoinski, Ziirich

Die Spezialistin erlduterte die im Art. 19
KLV aufgefiihrten Geburtsgebrechen und
die Handhabung der sich allenfalls da-
raus ergebenden zahnérztlichen Leistun-
gen, respektive die Hauptpunkte, die es
fiir die Kostentibernahme durch die Kran-
kenversicherer zu beachten gilt. Zu be-
riicksichtigen ist allenfalls auch die neu
geschaffene Position 218 «kongenitale Re-
tention/Ankylose», die allerdings und ein-
schrankend ausschliesslich in Féllen von
mehreren betroffenen oder mindestens
zwei nebeneinander liegenden Molaren
oder Pramolaren anzuwenden ist.
Gemiss KVG sind IV-pflichtige zahn-
drztliche Behandlungen bei Geburtsge-
brechen nach dem 20. Altersjahr durch
den Krankenversicherer zu {ibernehmen
(Art. 19a Abs.1 lit. a KLV). Fir Zuziiger
unter 20 Jahren kann in bestimmten Fal-
len die IV-Deckung eines Geburtsgebre-
chens fehlen, dann kommt die Kranken-
versicherung zum Zuge. Es geht nicht
nur um die Behandlung des Geburtsge-
brechens, sondern auch um die Behand-
lung der durch ein Geburtsgebrechen ver-
ursachten Krankheit (z.B. Kauunfdhig-
keit). Bei einer zahnérztlichen Behand-
lung, fiir welche die IV eine Kostengut-
sprache geleistet hat, die bei Erreichen des
20. Altersjahrs noch nicht abgeschlossen
werden konnte, wird der Krankenversi-
cherer fiir die Fortsetzung der kausalen
Massnahmen kostenpflichtig.

Fiir die vorgesehene Behandlung sind die
Kriterien Zweckmassigkeit, Wirksamkeit
und Wirtschaftlichkeit zu berticksichti-
gen (Art. 32 KVG).

Patienten nach dem 20. Altersjahr, mit
IV-Kosteniibernahme vor dem 20. Alters-
jahr:

Die Anmeldung ist mit der Kopie der IV-
Verfiigung, dem Behandlungsplan und
einer Begriindung der Notwendigkeit
weiterer Massnahmen dem Krankenver-
sicherer mit dem Zahnschadenformular
KVG einzusenden.

Patienten nach dem 20. Altersjahr ohne
IV-Verfligung:

Die Anmeldung ist mit dem Zahnscha-
denformular KVG, begleitet von der Be-
griindung/Indikation (Behandlungsnot-
wendigkeit) der zahnérztlichen Behand-

lung gemass Kriterien der IV, dem Kran-
kenversicherer einzusenden.

Letztere Situation kann besonders heikel
sein, wenn keinerlei Rontgenbilder vor-
liegen, die den Zustand des Patienten als
Geburtsgebrechen interpretierbar ma-
chen. Das Vorliegen von Zahnverlusten
ist ein absoluter Hinderungsgrund fiir
die Beurteilung, da das Fehlen der Mola-
renabstiitzung oder der Frontzdhne eine
korrekte Interpretation des Fernrontgen-
bildes verunmaoglichen.

Dysplasien, insbesondere Amelogenesis
oder Dentinogenesis imperfecta, sind klar
von erworbenen Zahnschdden wie Ka-
ries abzugrenzen. Hypo- oder Anodon-
tien sollen moglichst friih dokumentiert
werden, auch wenn dies bei den so ge-
nannten «ghost teeth», die im Allgemei-
nen nur einen Quadranten betreffen,
nicht immer vor der Pubertdt moglich ist.

Wirtschaftlichkeit der Implantat-
versorgung

Dr. Roland Glauser, Ziirich

Wie schon Gion Pajarola in seinen Aus-
fiihrungen betont hatte, kann eine fest-
sitzende Losung mit Implantaten bei
erstmaligem Zahnersatz — in einem sonst
sanierten und vollstindigen Gebiss —
durchaus als zweckmdssig und wirt-
schaftlich bezeichnet werden. Der Refe-
rent zeigte anhand eines plausiblen und
konkret durchgerechneten Beispiels, dass
die Grundkosten fiir eine dreigliedrige
Briicke in etwa mit denen fiir eine im-
plantatgestiitzte Einzelkrone vergleich-
bar sind. Diese konnen nattirlich im Ein-
zelfall erheblich abweichen, wenn neben
der Grundversorgung fallspezifische zu-
sdtzliche Massnahmen notwendig wer-
den (Parodontalchirurgie, Kammaufbau
etc.)

Zum Thema der Zweckmassigkeit fithrte
der Spezialist zuerst das Prinzip des «ni-
hil nocere», das heisst der Invasivitat, der
Reversibilitat (Beschleifen der Pfeiler!)
und der Einfachheit der therapeutischen
Option an. Nach heutigem Wissensstand
ist bei Briickenversorgungen je nach Al-
ter des Patienten zum Zeitpunkt der Erst-
versorgung eventuell eine zweite Briicke
als Folgesanierung notwendig. Aller-
dings fehlt bis anhin fiir Implantate eine
solche Langzeitdokumentation. Trotz-
dem sind Implantate auch langfristig
sinnvoll, denn sie erhalten durch funk-
tionelle Reize den Knochen des Kiefer-
kamms. Auch die Erkenntnis, dass lokale
Probleme moglichst lokal behandelt
werden sollten, spricht gerade bei Einzel-
zahnliicken oft fiir die Losung mit einem
Implantat.
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Obwohl, bis weitere Resultate vorliegen,
in der Literatur ein Mangel an vergleich-
baren und vergleichenden Studien be-
steht, dokumentierte der Referent an-
hand der verfiigbaren Metaanalysen,
dass die langfristigen Prognosen von kon-
ventionellen Versorgungen mit Briicken
und implantatgestiitzter Prothetik im We-
sentlichen iibereinstimmen. Wahrend im
ersteren Fall die biologischen Misserfolge
im Vordergrund stehen, sind bei Losun-
gen mit Implantaten die technischen
Misserfolge der Hauptgrund fiir allfallige
Folgesanierungen. Diese sind allerdings
in der Regel weniger aufwandig.
Zusammenfassend kann festgehalten wer-
den, dass heute implantatgestiitzte pro-
thetische Versorgungen als zuverléssige
Behandlungsmodalitdt gut dokumentiert
sind. Sie konnen im Rahmen fallspezifi-
scher Konzepte als echte Alternative zu
Briicken eingesetzt werden. Letztere sind
durch die vergleichsweise hohere Invasi-
vitat anfalliger fiir biologische Komplika-
tionen respektive Misserfolge, die meist
zu aufwéndigeren und kostenintensi-
veren Folgesanierungen fiihren kénnen.
Trotzdem muss selbstverstdndlich die
Wirtschaftlichkeit der beiden Optionen
immer fallspezifisch evaluiert werden.

Diagnose-Codes
Dr. Dominik Ettlin, Ziirich

Art. 42 KVG:

Der Leistungserbringer muss dem
Schuldner eine detaillierte und ver-
standliche Rechnung zustellen. Er
muss ihm auch alle Angaben machen,
die er benotigt, um die Berechnung der
Verglitung und die Wirtschaftlichkeit
der Leistung tiberpriifen zu kdnnen.
(...) Der Versicherer kann eine genaue
Diagnose oder zusatzliche Auskiinfte
medizinischer Natur verlangen. (...)
Der Leistungserbringer ist in begriin-
deten Féllen berechtigt und auf Ver-
langen der versicherten Person in je-
dem Fall verpflichtet, medizinische
Angaben nur dem Vertrauensarzt oder
der Vertrauensarztin des Versicherers
(...) bekannt zu geben.

Seit langem wehren sich Konsumenten-
und Datenschutzorganisationen gegen
Diagnose-Codes auf Arztrechnungen.
Dies insbesondere, weil solche Abrech-
nungen in den meisten Fallen nicht
durch die Vertrauensadrzte der Versiche-
rungen, sondern direkt durch Sachbear-
beiter — die nicht dem Berufsgeheimnis
unterstellt sind (!) — bearbeitet werden.
Obwohl in verschiedenen Spitélern fiir



Probleme und Frage rund um Versiche-
rungsfélle vermochten die rund 200
Teilnehmerinnen und Teilnehmer an
der Tagung fir Vertrauenszahnérzte of-
fensichtlich zu fesseln.

den Diagnose-Code schon heute die in-
ternationalen Systeme ICD-10 und ICPC
Verwendung finden, haben sich die FMH
und santésuisse im Sinne einer pragma-
tischen Losung geeinigt, vorerst den
Diagnose-Code fiir ambulante Behand-
lungen des Kantons Tessin zu tiberneh-
men. Zwar wurde die Absicht kundge-
tan, diesen so genannten Tessiner Code
durch ein «kohdrentes» System auf der
Basis ICPC/ICD-10-Codierung abzulo-
sen. Das letzte Wort in dieser Sache ist
aber noch lange nicht gesprochen, und
der eidgendssische Datenschutzbeauf-
tragte wird sich zu diesen Fragen sicher
noch dussern.

De facto ist das neue Instrument, der
«Diagnose-Code fiir ambulante Behand-
lungen», seit der Einfithrung des TarMed
in Kraft und gilt somit auch fiir die
Zahnérzteschaft. Im Rahmen dieser Ta-
gung stellte Dominik Ettlin den anwe-
senden Fachleuten die wichtigsten Ele-
mente des neuen Codes vor. Es wird an
den zustdndigen Organen der SSO lie-
gen, diesen Diagnose-Code und die sich
daraus ergebenden Neuheiten bei der
Erstellung von Kostenvoranschldagen und
Abrechungen zuhanden der Versiche-
rer auch gesamtschweizerisch baldmdg-
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lichst allen SSO-Mitgliedern auf breiter
Basis zu kommunizieren und zu erldu-
tern.

Der Hauptcode umfasst unter den Rubri-
ken A-P die wichtigsten Organsysteme
wie z.B. Herz-und-Kreislauf, Lunge und
Atemwege, Nervensystem, Haut, HNO
etc. Littera Q betrifft Zdhne und Kiefer:
Q 1 = Zyste, Q 2 = Zahnabszess, Q 3 =
Fibrome und Q 9 = Andere Erkrankun-
gen des Kiefers oder der Zahne. Der Co-
de Q 9 ist grundsétzlich immer dann an-
zugeben, wenn der Zahnarzt Leistungen
mit medizinischer Zielsetzung erbringt.
Die wichtigsten anderen Codes, die in
der zahndrztlichen Praxis am hédufigsten
zur Anwendung gelangen diirften, sind
Littera D (Skelett und Bewegungsappa-
rat, insbesondere D 4 = Arthrose); F 2 =
Diabetes (z.B. im Falle der Behandlung
einer oralen Candidiasis); L. = Nerven-
system, insbesondere L 9 = andere Er-
krankungen des Nervensystems, bei-
spielsweise bei chronischen Schmerzen
nach Wurzelbehandlung) und so fort. In
gewissen Fallen gentigt ein Code, so Q 3
fiir ein Fibrom am Zungenrand. In ande-
ren Situationen, beispielsweise fiir einen
Lichen ruber planus oralis, werden meh-
rere Hauptcodes gleichzeitig verwendet,
in diesem Falle Q 9/ O 3/ N 2. In dieser

Die Kaffeepause bot willkommene Ge-
legenheit zum Erfahrungsaustausch.
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Kombination steht Q 9, weil die Diagno-
se durch den Zahnarzt erfolgt ist, respek-
tive die Léasionen im Mundbereich lokali-
siert sind; N 2 = entziindliche/infektiése
Hautkrankheiten und O 3 = Mundhohle/
Speicheldriisen. Anderes Beispiel: Can-
didiasis bei einem diabetischen Patienten
wird mit den CodesQ9/0O3/G9/F2
vermerkt, wobei G 9 flir andere infektio-
se oder parasitdre Krankheiten steht.

Die Abrechnung mit den Codes erfolgt
im Prinzip direkt an den Patienten. Auf
Verlangen sind die genauen Diagnosen
und entsprechende Befunde respektive
Unterlagen an den Vertrauensarzt zu rich-
ten. Fiir diesen Umstand ist der Haupt-
code U anzugeben. Die Abrechnung er-
folgt generell nach dem Zahnarzt-Tarif
und nicht nach TarMed oder Art. 25 des
KVG, der nur medizinische Leistungser-
bringer betrifft.

Unfalle nach KVG

Dr. iur. Alex Weber, Bern

Der Unfall wird definiert als die plotz-
liche, nicht beabsichtigte, schddigende
Einwirkung eines ungewohnlichen aus-
seren Faktors auf den menschlichen Kor-
per, die eine Beeintrachtigung der kor-
perlichen oder geistigen Gesundheit
oder den Tod zur Folge hat (Art. 4 ATSG).
Der ungewohnliche dussere Faktor: Im Zu-
sammenhang mit dem ungewohnlichen
dusseren Faktor hatte das EVG Gelegen-
heit, zur Frage der tiberwiegenden Wahr-
scheinlichkeit Stellung zu nehmen. Im
Urteil vom 16.7.2001 hat das EVG die
Leistungspflicht des Unfallversicherers
verneint. In der Unfallmeldung wurde
geltend gemacht, «beim Essen eines Ker-
nenbrotes auf ein Steinchen gebissen» zu
haben. Der Unfallversicherer lehnte den
Fall ab, weil der Nachweis der tiberwie-
genden Wahrscheinlichkeit vom Patien-
ten nicht erbracht worden sei. Der «Stein
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Verlongen Sie unseren ausiintichen Farb-
"NEW GEMERATION" prospeki
Wach einfecher und ellekliver P—

Shosze
Virtiah Schwelz: i
BENZER - DEMTAL AG Tl
Sooiiersin, 31, 161 Turch
Tl 032220040 - Fosg D21 10448 skl

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 113: 10/2003 1133




Zahnmedizin aktuell

des Anstosses» konnte von der Patientin
nicht produziert werden, da sie geltend
machte, vor lauter Schreck die Kaumasse
verschluckt zu haben.

Der beigezogene Experte fiihrte aus, dass
der Rontgenbefund gemadss Einzelzahn-
bild eine mittelgrosse, zweifldchige Amal-
gamfiillung mit einer recht pulpanahen
Unterfiillung zeige. Bei dem mit Amal-
gam versorgten Zahn sei der Biss auf
einen harten (gewohnlichen) Bestandteil
eines Kernenbrotes, wie ein Kern oder
ein Getreidekorn, ebenso wahrscheinli-
che Schadensursache wie der Biss auf
einen harten Fremdkorper.

Das EVG kam zum Schluss, dass der Pa-
tientin der Nachweis der tiberwiegenden
Wahrscheinlichkeit nicht gelungen sei,
denn es sei «ebenso moglich», dass der
Biss auf einen harten Kern — als solcher
gewoOhnlicher Bestandteil eines Kernen-
brotes — ursdchlich war wie der Biss auf
einen Stein. Damit habe die Patientin die
Folgen der Beweislosigkeit zu tragen,
was dann zur Abweisung der Beschwer-
de der Patientin fiihrte.

Auch bei einem Bio-5-Flocken-Miesli
geniigt es nicht, auf «etwas Dunkles,
dhnlich einer Nussschale» gebissen zu
haben. Diese Aussage ist unzureichend,
selbst dann, wenn der Zahnarzt be-
statigt, dass auf Grund seiner Untersu-
chung von einem Unfall auszugehen sei.
Daraus folgt, dass eben die iiberwiegende
Wahrscheinlichkeit vom Patienten selber
nachzuweisen ist. Gelingt ihm dies nicht,
so entféllt die Leistungspflicht des Un-
fallversicherers. Uberwiegende Wahr-
scheinlichkeit bedeutet aber auch, dass
die Version des Patienten wahrscheinli-
cher, also sicher mehr als 50% sein muss
als eine mogliche Ursache, die als ge-
wohnliches Ereignis zu bezeichnen ist.
Im Sozialversicherungsrecht existiert der
Grundsatz «in dubio pro reo» oder eher
«zu Gunsten des Versicherten» nicht! Die
Hiirde der tiberwiegenden Wahrschein-
lichkeit zeigt sich insbesondere bei Spat-
und Nachversorgungen. Sind Daten vor-
handen und gelingt es, den Zusammen-
hang zwischen der heutigen Spatversor-
gung und dem Schadensereignis ge-
niiglich nachzuweisen, so ergibt sich eine
Leistungspflicht des Krankenversiche-
rers.

Die Zahnprothese als «Korperbestandteil»:
In letzter Zeit hdufen sich Beanstandun-
gen, dass der Unfallversicherer die Repa-
ratur von Prothesen, welche bei dem Un-
fall beschddigt wurden, nicht tiberneh-
me. Die Versicherung beruft sich dabei
jeweils darauf, dass die Prothese nicht
Korperbestandteil sei und deshalb nicht

Bundesgesetz iiber den allgemeinen Teil des Sozialversicherungs-

Entscheid des eidgendssischen Versicherungsgerichts mit Akten-

Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung vom 18. Mérz 1994

Verzeichnis der verwendeten Abkiirzungen

ATSG
rechts vom 6. Oktober 2000 (SR830.1)

BGE Bundesgerichtsentscheid

EVG Eidgendssisches Versicherungsgericht

EVG K 73/98
zeichen; => im Internet unter www.bger.ch

GgV Verordnung tiber Geburtsgebrechen vom 9. Dezember 1985
(SR 831.232.21)

v Invalidenversicherung

KLV Verordnung des EDI iiber Leistungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (Krankenpflege-Leistungsverord-
nung) vom 29. September 1995 (SR 832.112.31)

KVG
(SR 832.10)

KVV Verordnung tiber die Krankenversicherung vom 27. Juni 1995
(SR 832.102)

unter den Bereich der bei einem Unfall
zu vergilitenden Leistungen falle. Dem ist
Folgendes entgegenzuhalten: Liegt ein
Unfall vor und sind neben der Prothese
auch weitere Teile des Korpers verletzt
worden, so umfasst die Leistung des Un-
fallversicherers auch die Reparatur der
Zahnprothese, denn der vollstandige oder
teilweise Verlust der Kaufunktion stellt
eine Beeintrachtigung der korperlichen
Gesundheit im Sinne von Art. 4 ATSG
dar. Ziel der zahnarztlichen Behandlung
ist es, die Kaufunktion so gut wie mdg-
lich wieder herzustellen. Die versicherte
Person hat deshalb Anspruch auf alle
zahnmedizinischen Massnahmen, wel-
che dieses Ziel auf wirksame, zweckmas-
sige und wirtschaftliche Weise zu errei-
chen versprechen.

Es macht keinen Unterschied, ob bei ei-
nem Unfall natiirliche Zdhne oder eine
Zahnprothese beschadigt werden, denn
das Ergebnis ist in beiden Féllen das
Gleiche, namlich der Verlust bzw. die Ver-
minderung der Kaufdhigkeit. Ware die
versicherte Person nicht Prothesentra-
gerin gewesen, so waren deren natiirli-
che Zéhne beim Unfall beschidigt wor-
den. Es ist deshalb nicht nachvollziehbar,
weshalb eine Behebung der gesundheit-
lichen Beeintrdchtigung bzw. die Wie-
derherstellung der Kaufunktion mittels
Zahnprothese nur deshalb keine Pflicht-
leistung sein soll, weil schon vorher eine
Zahnprothese vorhanden war und diese
unfallbedingt ihren Dienst nicht mehr
versehen kann. Dieser Anspruch besteht
jedoch nur, wenn auch eine behand-
lungsbediirftige Korperschadigung vor-
liegt. Diese Einschrankung soll Miss-
brauche verhindern. Ist deshalb eine un-
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fallverursachte Korperschadigung nach-
gewiesen, die behandlungsbediirftig ist,
so ist auch die diesbeziigliche Wieder-
herstellung der Prothese als Bestandteil
der Versorgung zu betrachten und vom
Unfallversicherer im Bereich der sozia-
len Krankenversicherung zu iiberneh-
men.

Ubernahme der zahnmedizinischen Kosten
fiir Spdtversorgung bei Unfillen: Im Vor-
dergrund der gesamten Diskussion um
die Aufnahme der zahnérztlichen Leis-
tungen ins KVG in der Expertenkommis-
sion, wie auch spater, stand die «Nicht-
vermeidbarkeit». Nicht vermeidbare Scha-
den, Krankheiten und Unfélle in der
Zahnmedizin sollten gedeckt werden.
Fiir die Krankheiten hat der Gesetzgeber
ein System geschaffen, dass die Grund-
sitze im Gesetz und die einzelnen
Krankheitsdiagnosen entsprechend in
der KLV Art. 17-19 festlegt. Fiir Unfille
hat er sich mit der allgemeinen Regelung
nach Art. 31 Abs. 2 begniigt. Die Frage
der Vermeidbarkeit stellt sich bei Unfal-
len von vornherein nicht, da der Unfall-
begriff ja «Nichtvermeidbarkeit» prak-
tisch in der Definition enthélt. Hinzu
kommt, dass der Gesetzgeber ein umfas-
sendes soziales Netz fiir die Unfille
schaffen wollte. Fir die Deckung des
Schadens sollte, soweit nicht eine andere
Unfallversicherung aufkommt (in der
Regel diirfte das der UVG-Versicherer
sein) der Krankenversicherer leistungs-
pflichtig sein. Festzuhalten ist jedenfalls,
dass das KVG keinen Hinweis darauf
enthilt, dass sich seine Anwendung nur
auf die Unfalle beschranke, die sich nach
seinem Inkrafttreten, also nach 1. Januar
1996, ereignet haben. M



Teamarbeit: Schliissel zum Erfolg

in der Parodontologie

Anna-Christina Zysset

Vom 6.—8. November 2003 findet in St. Gallen die gemeinsame Jahrestagung der Schweize-
rischen Gesellschaft fiir Parodontologie (SSP) und Swiss Dental Hygienists statt. Die Redak-
tion erkundigte sich bei den Beteiligten, wie diese Zusammenarbeit zu stande gekommen ist.

Gesprach mit Professor Ulrich Peter
Saxer, Prasident der SSP

Wie kam dieser gemeinsame Kongress SSP/
Swiss DH eigentlich zu stande?

Seit Jahren werden die Parodontologie-
kongresse der SSP von vielen Dentalhy-
gienikerinnen besucht. Am Kongress Euro-
Perio3 im Jahr 2000 in Genf erschienen
sie sogar zahlreicher als die Zahnérzte!
Unsere gemeinsamen Interessen und An-
liegen allein wéren Grund genug fiir ei-
nen gemeinsamen Kongress. Im Jahr von
EuroPerio3 veranstaltete die SSP keine
zusitzliche schweizerische Jahrestagung;
die Mitgliederversammlung wurde wéh-
rend des Kongresses in Genf abgehalten.
Im Juni dieses Jahres fand nun EuroPerio4
in Berlin statt. Fiir die SSP stellte sich die
Frage, welches parodontologische Thema
fir die nationale Jahrestagung in Frage
kommen wiirde, das nicht bereits einge-
hend in Berlin behandelt worden wére. In
dieser Situation suchte die SSP den Kon-
takt mit dem Verband der Dentalhygieni-
kerinnen, der seine Jahrestagung traditio-
nellerweise im November in St. Gallen
durchftihrt. Nachdem die Swiss Dental
Hygienists auch an einer gemeinsamen
Tagung interessiert waren, wurde ein ge-
meinsames Organisationskommitee der
beiden Verbande gegriindet. Die prakti-
sche Organisation {ibernahmen Dental-
hygienikerinnen und Zahnérzte aus den
beiden Gesellschaften, und als wissen-
schaftlicher Leiter stellte sich Prof. Mom-
belli zur Verfiigung.

Haben Sie dieses Kongressthema ausgewdihlt?
Nachdem abzusehen war, dass nach Euro-
Perio4 im Sommer 2003 so ziemlich jedes
geldufige Parothema bereits «abgegrast»
sein wiirde, musste man sich etwas Spe-
zielles einfallen lassen. Angesichts der
Perspektive eines gemeinsamen Kon-
gresses zweier Verbande mit weitgehend
adhnlichen wissenschaftlichen Interessen,
aber nicht unbedingt immer gleichen Lo-
sungsvorschldgen fiir die praktische T&-
tigkeit, kamen wir recht bald auf das The-
ma «Teamarbeit». Dabei sollte allerdings
die wissenschaftliche Basis und das Wohl
des Patienten, und nicht die politischen
Partikularinteressen das Zentrum der

Diskussion bilden. Tatsdchlich stellen sich
nach kurzer Uberlegung viele grundsétz-
liche und klinische Fragen, die die Ar-
beitsteilung und das Ziel der Parodonto-
logie betreffen.

Was ist das gemeinsame Ziel SSP/SDH?
Das primdre Ziel ist die Erhaltung und
das Wiedererlangen parodontaler Ge-
sundheit unter Berticksichtigung der bio-
logischen Bedingungen, personlichen In-
teressen und finanziellen Moglichkeiten
unserer Patienten. Ein gemeinsames Ziel
ist sicher auch die Forderung des Interes-
ses und der Freude an der Parodontolo-
gie und der Befriedigung in der klini-
schen Tatigkeit. Die Zusammenarbeit
zwischen DH und dem Zahnmediziner
ist sehr intensiv und wird in Zukunft
durch die verdanderten Aufgaben auf bei-
den Seiten noch verstarkt werden.

Kénnen Sie uns die Verdnderung der Aufga-
ben beschreiben?

Der Zahnmediziner wird sich vermehrt
seinen immer grosseren Herausforde-
rungen auf dem technischen und medi-
zinischen Bereich annehmen, und die
Dentalhygienikerin kann die Zahnstein-
entfernung perfekter in frither uneinseh-
baren Mundregionen ausfiihren.

Kénnen Sie uns je ein Beispiel fiir den Zahn-
arzt und die DH geben?

Der Zahnarzt hat sich zum Beispiel im
technischen Bereich mit den verschiede-
nen Implantatsystemen auseinander zu
setzen, im medizinischen Bereich muss er
die Zusammenhédnge und den Einfluss
oraler Erkrankungen auf die allgemeine
Gesundheit kennen.

Die Dentalhygienikerin kann durch die
verbesserten technischen Gerdte und
dank der Endo-Perioskopie die Zahnstein-
entfernung in Bereichen, wo friiher keine
Sicht moglich war, besser durchfiihren.
Die Ausleuchtung der parodontalen Ta-
schen mit einer Videokamera (Endo-Pe-
rioskopie) eréffnet neue Moglichkeiten.

Geniigen allein technische Fortschritte, um
den Patienten eine gute Behandlung ange-
deihen zu lassen?

Zahnmedizin aktuell

Diese Fortschritte werden auf beiden
Seiten zu verbesserten Resultaten fiih-
ren, sofern die Kommunikation in der
Praxis nicht zu kurz kommt. Zwischen
Zahnmediziner und Dentalhygienikerin
«liegt» der Patient und im weiteren Um-
feld das ganze Praxisteam. Bereits in
fritheren Analysen konnte gezeigt wer-
den, dass die Zusammenarbeit haufig an
der fehlenden, der ungeniigenden oder
der Einwegkommunikation scheiterte. In
allen Bereichen, wo Menschen miteinan-
der arbeiten, ist die Kommunikation ein
wesentlicher Erfolgsfaktor. Dies gilt auch
in der Medizin und Zahnmedizin. Be-
dingt durch Geschichte, Ausbildung und
wirtschaftliche Abhangigkeiten wird die-
se «Dreiecksituation» noch ausgepragter.

Konnen Sie das noch etwas genauer be-
schreiben?

Es geht nicht einfach nur darum Schran-
ken abzubauen: Eine bessere Dienstleis-
tung fiir den Patienten ist das Ziel. Besse-
re Kommunikation beinhaltet integrale
Behandlungsplanung, die sinnvolle Steue-
rung und den rationellen Einsatz der vor-
handenen Kréfte. Verstandigung und Or-
ganisation zu Gunsten des klinischen Er-
folgs, darum geht es!

Beide Seiten verstehen dies manchmal
falsch. Nattirliche Schranken sind gegeben
durch unterschiedliche Ebenen in Be-
reichen wie Fithrung, Management, Fach-
wissen, Ausbildung oder Sozialkompe-
tenz. Die Stellung, Rechte und Pflichten
der Mitglieder des Teams sind in der zahn-
medizinischen Praxis unterschiedlich.
Frither sprach man von Autoritét, die dann
teilweise falsch gelebt wurde. Im Team
sollte jede und jeder seine Kompetenz
zum Besten der Gemeinschaft einbringen.
Daneben geht es natiirlich auch darum,
dazuzulernen besser miteinander umzu-
gehen, Stress abzubauen und eine positive
Praxisatmosphére aufzubauen.

Das ist das Thema dieses Kongresses. Es
ist selbstverstandlich, dass dies nicht nur
Parodontologen oder die parodontolo-
gisch tdtigen Zahnérzte betrifft. Nein,
tiber 70% der Zahndrzte arbeiten heute
mit Dentalhygienikerinnen zusammen.
Es betrifft uns also praktisch alle.

Wollen Sie den Berufsfrauen, die Sie ja auch
zu einem grossen Teil ausbilden, dank guter
Kommunikation einen festen Platz sichern?

Stellen Sie mir diese Frage als Ausbildner
oder als Prasidenten der SSP? Als Aus-
bildner wiirde ich Folgendes antworten:
Die DH, die ich mit meinem Team ausbil-
den darf und kann, haben alle Stellen,
sofort und ohne meine Nachhilfe. Es gibt
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auch nichts zu sichern, ausser das Ange-
bot an attraktiver Weiterbildung, da sich
auch der Beruf der DH stetig verdndert.

Kénnen Sie mir ein Beispiel nennen?

Die Dentalhygienikerin kann heute ihre
Behandlung schmerzfrei oder in Hypno-
se anbieten. Sie kann ihre Therapie im-
mer besser und vollkommener ausfiih-
ren, und selbst parodontal stark gescha-
digte Zahne konnen durch eine DH
erhalten werden. Die Dentalhygienikerin
kann aber auch auf prophylaktischem
Gebiet eine entstehende Krankheit im-
mer friiher, teilweise sogar Jahre im Vo-
raus, erkennen und hat so Zeit, mit dem
Patienten die Probleme zeitgerecht und
ohne Druck anzugehen. Die DH kann
einem Patienten seine Gesundheit auf
vielen Gebieten erhalten, nicht nur im
Munde. Es gibt also nichts zu sichern, es
gibt bei der Ausbildung nur eine ideelle
Haltung: Menschen anzuleiten, dass sie
ihre Hilfe weiter zum Wohl von anderen
und zu ihrer eigenen Genugtuung wei-
tergeben kénnen.

Meine Antwort als Prasident der SSP: Es
ist eine der Aufgaben unserer zahnmedi-
zinischen Berufsgesellschaften, die Ent-
wicklung und Technik auch zum Wohle
unserer Patienten zu férdern. Ganz be-
sonders steht in diesem Bereich auch un-
sere soziale Kompetenz im Vordergrund.
In der Medizin soll wie in anderen Ge-
bieten jede Dienstleistung zur Gesund-
heit dem Nachsten durch kompetente
und stufengerechte (sprich: nicht zu
kostspielige im einen Fall — ausserordent-
liche, anspruchsvolle und dementspre-
chend kostenaufwandige im anderen
Fall) Behandlung, allenfalls Delegation,
angeboten werden. Es geht also auch
hier nicht um Absicherung von Arbeits-
platzen. Unsere Verantwortung ist es
auch, fir die Pravention der oralen und
teilweise allgemeinen Medizin sowie fiir
die konservative Therapie geniigend Per-
sonal sicherzustellen und dieses auch der
Nachfrage anzupassen. Als klinischer
Leiter der einzigen, wirtschaftlich tragba-
ren DH-Ausbildungsstétte in der Schweiz
(Prophylaxeschule Ziirich-Nord) kann
ich das gut vertreten.

Was verstehen Sie unter «wirtschaftlich»
tragbar und fiir wen, den Steuerzahler?

Unser Modell kostet den Steuerzahler
nichts, auch missen die zahnarztlichen
Berufsorganisationen kein Geld zuschies-
sen. Die Schiiler/innen bezahlen wéh-
rend der 3-jdhrigen Ausbildung in vier
Semestern je einen symbolischen Beitrag
von sFr. 1600.—, deshalb, weil das, was

tiert.

zu durfen.

Thr J. Fischer

Liebe Kolleginnen und Kollegen

Unter dem Motto «Interfaces» findet am 5. und 6. Dezember
das 6. Basler Werkstoffkunde Symposium statt. Es ist fiir
mich eine grosse Ehre, nach der Emeritierung von Professor
Jakob Wirz die von ihm in den vergangenen zehn Jahren ge-
schaffene Tradition fortsetzen zu diirfen. Das Symposium
bietet unter einem vollstandig umstrukturierten Ablauf zwei
Schwerpunktthemen an, die sich mit starkem klinischem Bezug dem wohl interes-
santesten Aspekt der Werkstoffkunde, den Grenzflichen zwischen Material und
biologischem Gewebe widmen. Am Freitagmorgen stehen Misserfolg und Opti-
mierung des Knochen-Implantat-Interfaces im Vordergrund. Am Samstagmorgen
werden Entwicklungstendenzen und Zuverldssigkeit des Dentinbondings disku-

Das Generalthema «Interfaces» steht aber nicht nur fiir diese wissenschaftlichen
Schwerpunkte, sondern auch fiir die Schnittstellen zwischen Zahnmedizin und
Zahntechnik, zwischen Praxis, Hochschule und Industrie. Es ist das erklarte Ziel
des Symposiums, den Datenaustausch an diesen Schnittstellen zu férdern. Das In-
dustrieforum und das Hochschulforum am Freitagnachmittag sowie die kongress-
begleitenden Table Clinics geben Ihnen deshalb neben den Schwerpunktthemen
einen breiten Uberblick iiber den aktuellen Stand der Materialentwicklung.

Lassen Sie sich von den Experten mitnehmen in die spannende Welt der zahnarzt-
lichen Werkstoffe und Technologien! Ich wiirde mich freuen, Sie in Basel begriissen

& mm—r

T T

Information und Anmeldung:

CBS Congress & Business Services
Technoparkstrasse 1

8005 Ziirich

Tel. 01/445 34 50

E-Mail: dbamert@cbs-congress.ch

nichts kostet, nichts wert zu sein scheint
(Schulerfahrung)! Beim Aufbau unserer
Schule in Ziirich-Nord haben zwei mei-
ner Zahnarztfreunde geholfen, das Risi-
ko mit mir wahrend 5 Jahren zu tragen.
Heute freuen wir uns iiber eine finanziell
und organisatorisch gesunde Schulstruk-
tur und die Fachspezialisten und Allge-
meinpraktiker innerhalb der Zahnérzte-
gemeinschaft Ztrich-Nord zusammen
mit den iiberweisenden Zahnarzten der
Region {ber die gute symbiotische Zu-
sammenarbeit.

Offenbar ist der Markt an DH noch lange
nicht gesdttigt. Weshalb ist es so schwierig,
geniigend Dental Hygienists zu finden resp.
ausbilden zu konnen?

Das Anforderungsprofil der DH ist sehr
speziell, daher sind relativ wenig Interes-
sent/innen wirklich fiir diese Tatigkeit
geeignet. Der feinmanuelle Aspekt der
Arbeit verlangt viel Talent. Dazu kommt
noch, dass sich die meisten Frauen zwi-
schen Beruf und Familie aufteilen miis-
sen und der effektive Anteil an ausgebil-
deten DH im reellen Arbeitseinsatz da-
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durch schrumpft. Ménner scheinen sich
in anderen Berufen wohler zu fiihlen,
tber die Griinde daftir ist schon viel dis-
kutiert worden.

So scheint sich zum Beispiel abzuzeichnen,
dass feinfiihliges Arbeiten in einer Art
Trancezustand den Patienten die Schmerzen
nicht mehr spiiren lisst. Frauen scheinen
diese Begabung eher zu besitzen.

Der Markt ist also noch nicht gesittigt,
aber wir stehen — was den Bereich der
Zahnmedizin betrifft — auch nicht zu weit
hinter diesem Ziel. Mir geht es in erster
Linie darum, den Nachschub an qualifi-
zierten DHs aufrechtzuerhalten. Fiir neue
Bereiche — da, wo der Zahnmediziner ver-
mehrt beginnt, mit Medizinern zusam-
menzuarbeiten — eroffnen sich in der Zu-
kunft fiir die DH auch weitere neue Wir-
kungsbereiche. Der Entwicklung und der
Zukunft kann man keine Grenzen setzen.

Was verstehen Sie unter den weiblichen
«Urelementen» und wo sehen Sie die neuen
Moglichkeiten der Zahnmediziner und DH?

Die Frau hat einen «ur»-eigenen Sinn fiir
Feinheit, minutiose Arbeit auf kleinem
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Gebiet, Einfithlungsvermdgen und um-
sorgende Fiirsorge und Geduld bei der
Motivation. Diese Fahigkeiten kann sie
bei der Raucherentwéhnung, der Infarkt-
prophylaxe, Erndhrungsberatung etc. mit
ihrer Personlichkeit und Erfahrung in
ihrer besonderen Art eingeben. Dem
Patienten kommen diese Qualitdten der
Frauen entgegen, indem er von diesen
«Ur»-Qualitdten profitiert.

Herr Professor Saxer, ich danke fiir das Ge-
sprich.

Gesprach mit Frau Doris Husler,
Présidentin der Swiss Dental
Hygienists

Wollen Sie mit dem gemeinsamen Kongress
SSP gleich dokumentieren, was ein «Dream-
Team» sein kann?

Wir gehen selbstverstandlich davon aus,
dass nur Teams zum Erfolg fiihren kon-
nen. Es wird erwartet, dass wir alle team-
fahig sind und diese Kompetenz auch er-
lernen und festigen.

Zusammen mit den Patienten mochten
wir ein individuelles und optimales Re-
sultat erreichen. Alle Beteiligten miissen
ihre Grenzen, Starken und Bediirfnisse
kennen, damit sie Verantwortung fir
ihren Bereich tibernehmen kénnen.

Warum soll die Einzelkimpferin dem Team
unterlegen sein oder, anders gefragt, haben
nicht beide Arbeitsphilosophien ihre Stirken
und Schwiichen?

Patient und Behandler sind immer ein
Team. Aus dieser Sicht muss es uns inte-
ressieren, wo unsere Grenzen und
Schwierigkeiten liegen. Welche Kompro-
misse diirfen und miissen wir eingehen,
damit wir das gewtiinschte Resultat errei-
chen?

All diese Fragen interessieren uns ganz be-
sonders in der Parodontologie, wo eine sehr
enge Zusammenarbeit mit den Zahnérz-
ten gefragt ist. Unsere Arbeit wird aber
auch beeinflusst von wissenschaftlichen
Erkenntnissen sowie gesellschaftlichen
Verdnderungen. Deshalb wollen wir am
Kongress aufzeigen, wohin sich die Teams
entwickeln kénnten oder auch miissten.

Was sollte ein Dream-Team iiberhaupt er-

fiillen?

Teams, die den Mut, die Motivation

und die Fahigkeit haben, folgende

Punkte umzusetzen, sind fiir mich

«Dream-Teams».

— Bendtigt eine starke Fithrung

— Klare Linie in der Praxis- und Teamlei-
tung

- Klare Ziele

— Gemeinsames Finden, Akkeptanz und
Mittragen dieser Punkte durch alle Be-
teiligten

— Ziel und Zweck der Arbeit kennen und
kritisch betrachten

— Verbindlichkeit

— Sich verantwortlich fithlen und auch
Verantwortung tibernehmen

— Plattformen haben fiir Informations-
austausch und Kritik

— Kritikfahigkeit

— Direkte Kommunikation

— Teammitglieder nach ihren Fihigkei-
ten einsetzen und fordern

Offenbar werden Sie das Verbandsprisidium
Ende dieses Jahres abgeben. Ist dieser ge-
meinsame Kongress mit dieser Thematik der
Hohepunkt Ihres Schaffens?

Es gab fiir mich und meine Kolleginnen
Eva Lidrach und Brigitte Schoeneich
viele verschiedene Hohepunkte wéahrend
unserer gemeinsamen Vorstandsarbeit,
auf die wir mit Genugtung zuriickblicken
koénnen. Ganz sicher kann man sagen,
dass die Organisation eines gemeinsa-
men Kongresses eine spezielle Heraus-
forderung fiir alle Beteiligten ist. Da jede
Organisation ihre eigene Kultur aufweist,
verlangt die Durchfithrung eines ge-
meinsamen Projekts die Teamfdhigkeit,
von der wir gesprochen haben.

Es ist ein Hohepunkt flir mich, wenn
zwei Verbdnde an einem gemeinsamen
Kongress versuchen, ihre Zusammenar-
beit am Patienten zu diskutieren und zu
verbessern. Gemeinsam wollen wir her-
ausfinden, wer welche Starken und Ent-
wicklungspotenziale hat und wie diese
gemeinsam und sinnvoll mit dem aktuel-
len Stand der Wissenschaft unter Einbin-
dung der gesellschaftlichen Entwicklung
eingesetzt werden konnen. Letztlich
mochten wir der Offentlichkeit vermit-
teln, dass wir alle nur ein Ziel anstreben,
ndmlich die Patientenzufriedenheit. Die-
sen Weg gemeinsam mit den Parodonto-
logen zu gehen ist ein wiirdiger Ab-
schluss.

Was maochten Sie Ihrer Nachfolgerin punkto
Team innerhalb der Swiss Dental Hygienist
mitgeben?
Das Gedicht von Antoine de Saint-
Exupéry:

Wenn du ein Schiff bauen willst,

so trommle nicht Menschen zusammen,

um Holz zu beschaffen,

Werkzeuge vorzubereiten,

arbeiten zu vergeben und die Arbeit zu

verteilen,

sondern lehre die Menschen
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die Sehnsucht nach dem weiten, endlosen
Meer.

Was hat Ihnen als Prisidentin am meisten
Freude bereitet, und wo haben Sie sich die
«Zihne ausgebissen»?

Freude bereitet hat mir, dass:

— wir gesteckte Ziele erreicht haben;

— wir Visionen hatten, die wir umsetzen
konnten;

— unsere Mitglieder uns immer unter-
stiitzt und unsere Ideen mitgetragen
haben;

— wir gemeinsam mit anderen Verbén-
den Ziele erreicht haben; immer wie-
der Gesprache stattgefunden haben
zwischen verschiedenen Interessen-
gruppen;

— wir zeigen konnten, dass wir Verant-
wortung tibernehmen wollen und miis-
sen;

— Plattformen fiir die SSO, die Schulen,
das SRK bestehen, die auch partner-
schaftlich genutzt werden;

— Anliegen und Bediirfnisse ernst ge-
nommen werden und gemeinsam ver-
sucht wird, diese umzusetzen;

— dass unsere Meinung selbstverstand-
lich eingeholt wird.

Die «Zahne ausgebissen» habe ich mir:

— an der Tatsache, dass wir ein kleiner
Verband mit beschrankten finanziellen
und personellen Mitteln sind, denn die
Suche nach Ressourcen ist Zeit rau-
bend und schrankt die Aktivitaten lei-
der ungewollt ein;

— dass noch immer sehr viele Personen,
die in wichtigen Gremien einsitzen
und entscheiden, unsere beruflichen
Kompetenzen nicht kennen. Hier
braucht es noch intensive Offentlich-
keitsarbeit.

Wie lange waren Sie Prdsidentin, und was
war Ihre Motivation fiir dieses Amt?

Ich gebe mein Amt nach fiinf Jahren ab.
Motiviert hatte mich damals die Chance,
aktiv meine Ideen umsetzen zu kénnen.
Fiir einen Verband ist es unabdingbar,
langfristig zu denken und iiberzeugend
zu wirken. Ich hatte klare Vorstellungen
in den Bereichen Verbandsfiihrung und
Zusammenarbeit mit anderen Verbanden
sowie Weiterbildung und Stellung un-
seres Berufes im Gesundheitswesen. Es
sind Bereiche, die immer in Bewegung
bleiben werden. Wichtig ist zum Wohl
desVerbandes und der Mitglieder, Veran-
derungen rechtzeitig zu erkennen und
die Weichen entsprechend umzustellen.
Das war eine Herausforderung, die ich
mir nicht entgehen lassen wollte.



Wer wird Ihre Nachfolgerin und ist diese be-
reits ins Leitungsgremium eingefiihrt?

Zur Verfigung stellt sich Frau Brigitte
Schoeneich. Sie ist zusammen mit Eva
Ladrach und mir seit fiinf Jahren im Vor-
stand tatig. Gemeinsam haben wir vieles
erreicht. Moglich war dies nur, weil wir,
d.h. der Vorstand, die Vorstellungen zu
unserem Beruf und der Verbandsfithrung

teilen. Die Wahl von Brigitte Schoeneich
biirgt fiir Kontinuitét.

Es wiirde mich freuen, wenn sie das Amt
tibernehmen konnte, entscheiden kon-
nen die Delegierten anldsslich der DV in
St. Gallen.

Frau Hiisler, ich danke fiir das Gespriich. M
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Karcher H, Byloff F K, Clar E:

The Graz implant supported
pendulum, a technical note

] Cranio-Maxfac Surg 30: 87-90 (2002)

Bei diesem neuen palatinalen «Implan-

lang) fixiert auf einer Titanplatte, die mit
vier 5mm Minischrauben im harten Gau-
men regio 14/24 in der Mittellinie befe-
stigt wird. Eine Woche nach Einsetzen
des «Implantates» wird eine Platte ange-
fertigt, die teleskopartig von den Pins in
Position gehalten wird. Mit Hilfe der an
dieser Platte befestigten aktivierten Fe-
dern koénnen die oberen Molaren inner-

Zahnmedizin aktuell

halb der folgenden 8 Monate distalisiert
werden.
Dies erlaubt die Auflosung eines Eng-
standes im Oberkiefer bei KI. II-Fallen
ohne Extraktionen, ohne extraorale
Krafte und ohne Protrusion der Front-
zahne.
Die Autoren berichten tiber sieben erfol-
greich mit dieser Methode behandelte
Patienten.

Elisabeth Schmid-Meier, Zirich

Blut spenden?

Sowieso.
155 56 55

tat» handelt es sich um zwei Pins (9 mm
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