
Zahnmedizin aktuell

The proof of the pudding is in the eating
Bernhard Streich/Anna-Christina Zysset

Die Schweizerische Gesellschaft für zahnmedizinische Betreuung Behinderter und Betagter 
(SGZBB) lancierte 2005 eine Befragung zum Thema Behindertenzahnheilkunde. Auf den 
Aussand an alle SSO-Mitglieder antworteten etwa 1/7 der SSO-Mitglieder, d. h., es gingen 
504 Antworten ein. Diese Umfrage ist ein wichtiges Instrument zur Planung und Verbesserung 
in der Behinderten- und Alterszahnheilkunde.

Auf den an alle SSO-Mitglieder gesand-
ten Fragebogen trafen 504 Antworten ein. 
Daraus kann man entnehmen, dass ein 
grosser Teil der Zahnärzte diesem Fach-
bereich wenig oder gar kein Interesse 
entgegenbringt. Die Anwortenden hinge-
gen rekrutieren sich mehrheitlich aus En-
gagierten (97,2%) oder 2,8% Gegnern, die 
sich Gehör verschaffen möchten. Die 
Aussagen der Umfrage lassen bei Beach-
tung der oben genannten Tatsachen keine 
exakten Schlüsse für die gesamte SSO zu. 
Gewiss ist jedoch, dass sich eine grosse 
Anzahl SSO-Mitglieder an der Behinder-
tenzahnheilkunde beteiligen. Die Schweiz 
kann deshalb eine gute Versorgung ge-
währleisten.

Der Schweregrad der Behinderung 
bestimmt den Behandlungsort
87% der behandelnden Zahnärztinnen 
und Zahnärzten betreuen leicht Behin-
derte, 65% gar mittelschwer Behinderte, 
aber nur 6,9% wagen es auch, schwer Be-
hinderte zu verarzten. 80% der Befragten 
führen geriatrische Behandlungen aus. 
Geistig Behinderte, Kinder und Erwach-
sene werden gleichermassen von zirka 
50% ärztlich betreut.
Hingegen werden Schwerbehinderte eher 
von Spezialisten oder Kompetenzzentren 
betreut.

Ausserhalb der Praxis
Die Bereitschaft, ausserhalb der Praxis ein-
fachste Massnahmen auszuführen, besteht 
in der Deutschschweiz zu 63%, in der 
Westschweiz zu 43%. Sowohl bei der Be-
treuung bereits bestehender Institutionen 

als auch bei der Bereitschaft, solche zu 
betreuen, zeichnet sich ein ähnliches Bild. 
Interessant ist, dass in beiden Landesteilen 
logistische konziliäre Hilfe gewünscht
wird. Mit 77% zeigen sich die Deutsch-
schweizer an der Fort- und Weiterbildung 
interessiert, während in der Westschweiz 
inkl. Tessin dies nur 45% wünschen.

Universitätsangebote
Von 82 resp. 70% werden Angebote von 
den Universitäten gewünscht. Die hohe 
Anzahl universitärer Fort- und Weiterbil-
dungsmöglichkeiten bedeutet nicht, dass 
eine Grossteil der SSO-Mitglieder dies 
wirklich fordert. Für wirkliches Engage-
ment ist eine weitergehende Motivation 
nötig. Kompetente Fachkräfte zur Weiter-
bildung in Behindertenzahnmedizin sind 
mit 16% resp. 7,1% hingegen Mangel-
ware.

Kommentare beleuchten wichtige 
Themen
«Wenn jeder Familienzahnarzt die Behin-
derten, Alten, HIV-Positiven seiner Stamm-
kundschaft selbst behandeln würde, käme
es nicht zu einer solchen Häufung schwie-
riger Patienten, und es wäre auch fi nan-
ziell tragbar für den Einzelnen, abgesehen 
vom enormen zeitlichen Aufwand.»
«Ich behandle nur Behinderte der bei mir 
in Behandlung stehenden Familien, sonst 
wäre der Aufwand nicht zu decken. Ge-
sucht sind Zahnärzte mit relativ tiefer 
Kostenstruktur, was bei mir leider nicht 
der Fall ist. Nicht ganz einfach insbeson-
dere beim klar zu tiefen SUVA-Taxpunkt-
wert!»

«Bessere Abgeltung für den Aufwand bei 
Heimbehandlungen im SSO-Tarif.»
«Ich erhalte immer wieder Zuweisungen 
von behinderten jungen Patienten, deren 
Behandlung in der Regel überhaupt nicht 
kompliziert ist. Ich möchte, dass jeder 
Kollege mindestens fünf Behinderte be-
treut. Erst wenn es nach zwei Versuchen 
wirklich nicht gelingt, sollte er zum Über-
weisungsblatt greifen.»
«Die Anerkennung für die Behandlung 
von Kindern und Jugendlichen sowie Be-
hinderten und betagten Patienten fehlt in 
der Zahnmedizin. Bin interessiert an der 
mobilen ZAZ-Betreuung.»
«Suche Altersheim im Quartier meiner 
Praxis, wo ich einen halben Tag pro Woche 
die zahnärztliche Versorgung überneh-
men kann.»
«Ich wäre bereit, eine mobile Unit (evtl. im 
Besitz der SGZBB oder Sektion SSO) bei 
mir in der Praxis zu deponieren, die auch 
anderen Kollegen zur Verfügung stünde.»
«Wir behandeln Patienten der umliegen-
den psychiatrischen Kliniken. Problema-
tisch sind nicht die Patienten, sondern 
Kommunikation und Terminkontrolle mit 
den Institutionen!»
«Die Ausbildung in Behindertenzahnme-
dizin ist wichtig, ausschlaggebend ist je-
doch der Wille des Praktikers, für jeden 
Patienten die ideale Lösung zu fi nden! 
Zudem bedarf es für jeden Patienten einer 
Beratung mit den Familienangehörigen 
und dem Personal der jeweiligen Institu-
tion.»
Die Redaktion sprach kurz mit Bernhard 
Streich. Zu den Bemerkungen seiner Kol-
legen meint er: «Ob die Probleme mit 
einer mobilen Einheit aufhören oder erst 
anfangen oder ob dank guter Bezahlung 
auch ein guter Service geboten wird, ist 
fraglich. Wir müssen die Probleme ange-
hen, dann kennen wir auch die zu über-
windenden praktischen Hürden. Fangen 
wir beim Möglichen an! Indem wir unse-
ren Kolleginnen und Kollegen demonst-
rieren wie wir arbeiten, können auch die 
Anfangsängste abgebaut werden.»
Für das Engagement, behinderte Menschen 
zahnmedizinisch zu behandeln, braucht es 
eine weitergehende Motivation meinen 
erfahrene SGZBBler. Auf die Frage, wie 
man sich diese erwirbt, meinte Bernhard 
Streich: «Das Erlebnis, einen Behinderten 
erfolgreich behandelt zu haben, löst Ängste 
und Barrieren. Ganz nach dem englischen 
Sprichwort ‹The proof of the pudding is 
in the eating›.»
Versuchen Sie es doch einmal unter kun-
diger Führung. Sie werden positiv über-
rascht sein, wie befriedigend diese Arbeit 
sein kann! ■
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Gesundheitskosten und 
Bruttoinlandprodukt
Das Bruttoinlandprodukt (BIP) misst das 
Endergebnis der Produktionstätigkeiten
innerhalb einer Volkswirtschaft. Der pro-
zentuale Anteil der Gesundheitskosten 
am BIP ist ein aussagekräftiger Indikator 
für die wirtschaftliche Belastung bzw. den 
Einsatz der Mittel des Gesundheitswe-
sens, zeigt er doch den Anteil der wirt-
schaftlichen Ressourcen auf, den ein Land 
für sein Gesundheitswesen aufwendet.
In der Schweiz beliefen sich die Kosten 
des Gesundheitswesens 2003 auf 50 Mil-
liarden Franken, was einem Anteil von 
11,5% am BIP entspricht. Die Kosten er-
höhten sich zwischen 2002 und 2003 um 
4,0%, während das BIP um 0,9% zunahm. 
Von 1990 bis 2003 stiegen die Gesund-
heitskosten um 84,0%, das BIP hingegen 
lediglich um 32,7%. Diese Differenz be-
deutet, dass sich die Erhöhung der Ge-
sundheitsausgaben nicht mehr vollum-
fänglich über das Wirtschaftswachstum 
fi nanzieren lässt. Dadurch hat der Anteil 
der Gesundheitskosten am BIP von 8,3% 
im Jahr 1990 auf 11,5% im Jahr 2003 zu-
genommen. Im «Feld» äussert sich dies 
durch eine Verlagerung der wirtschaftli-
chen Belastung unter den verschiedenen 
Finanzierungsträgern, d.h. den privaten 
Haushalten, den Sozialversicherungen 
sowie der öffentlichen Hand.

Gesundheitsausgaben pro Einwohner
Der Sinn einer Resultatanalyse in Form 
von Pro-Kopf-Ausgaben besteht darin, 
die Auswirkungen des Bevölkerungs-
wachstums auf die Kosten des Gesund-
heitswesens auszuschalten.
2003 beliefen sich die Kosten des Ge-
sundheitswesens auf 50 Milliarden Fran-
ken. Dies sind 6736 Franken pro Einwoh-
ner. 2002 waren es noch 6534 Franken 
gewesen, was eine Wachstumsrate von 
3,1% bedeutet. Von 1990 bis 2003 sind die 
Gesamtkosten des Gesundheitswesens 
um 84,0% gestiegen. Unter Ausschluss 
aller anderen Einfl ussfaktoren zeigt sich, 
dass dabei 9,0% rein auf die Zunahme der 
Wohnbevölkerung zurückzuführen sind. 
Während derselben Periode ist das BIP 
um 32,7% gewachsen.
In der Periode 1990–2003 sind die Ge-
sundheitskosten pro Einwohner um 68,9% 
gestiegen. Hierbei handelt es sich um den 
Anteil der oben ausgeschlossenen «ande-
ren Einfl ussfaktoren» an der Steigerung 
der Gesundheitskosten; die zahlenmäs-
sige Veränderung der mittleren Wohnbe-
völkerung ist hier ausgeklammert. Eine 
eigentliche Analyse der Ursachen dieser 
Entwicklung würde zu weit führen, doch 
seien einige der wichtigsten Gründe kurz 
gestreift: Umfassenderes Leistungsange-
bot, Ausweitung der Krankenversiche-
rung auf die gesamte Wohnbevölkerung

in der Schweiz, wachsende Spezialisie-
rung und Technisierung, höherer Komfort 
sowie zunehmende Nachfrage nach Pfl e-
geleistungen im Zusammenhang mit der 
Entwicklung und dem Altern der Bevöl-
kerung. Auch die steigende Anzahl alleine 
lebender Personen wirkt sich auf die 
Nachfrage nach Hilfe und Pfl ege aus.
2003 betrugen die durchschnittlichen Aus-
gaben pro Einwohner im Mittel Fr. 3222.–
für die stationäre Behandlung, Fr. 1978.–
für die ambulante Behandlung, Fr. 209.–
für Hilfsdienstleistungen, Fr. 852.– für
Gesundheitsgüter (wovon Fr. 706.– für
Arzneimittel), und Fr. 324.– für die Ver-
waltung des öffentlichen Gesundheits-
wesens und der Sozialversicherungen. 
Schliesslich gehören zu einer vollstän-
digen Aufl istung der Ausgaben pro Ein-
wohner auch die Fr. 152.– für die Präven-
tion.

Preisentwicklung
Insgesamt ist die Entwicklung der Preise 
für Güter und Dienstleistungen des Ge-
sundheitswesens in den vergangenen drei-
zehn Jahren nicht wesentlich von jener des 
Landesindexes der Konsumentenpreise 
abgewichen. Der Index der Gruppe «Ge-
sundheitspfl ege» erreichte 2004 einen 
Stand von 129,2 Punkten (Basis 1990 = 
100), während der Gesamtindex bei 125,0 
Punkten lag.
Bei genauerem Hinsehen zeigen sich je-
doch unterschiedliche Entwicklungen. 
Setzt man den Indexstand von 1990 auf 
100, beliefen sich die Spitaltarife (inkl. Ta-
rife für halbprivat und privat Versicherte) 
im Jahr 2004 auf 161,2 Indexpunkte; dies 
ist wesentlich mehr als der Index «Ge-
sundheitspfl ege» mit seinen 129,2 Punk-
ten. Der Index «Ärztliche Leistungen»
(110,2), (Ärzte mit Privatpraxen) ist seit 
1992 relativ stabil und bewegt sich dabei 
unter dem Niveau des Indexes «Gesund-
heitspfl ege». Der Index der zahnärztlichen

Kostenentwicklung im Gesundheitswesen 2003
Peter Jäger

Einmal mehr zeigt eine Publikation des Bundesamtes für Statistik, dass im schweizerischen 
Gesundheitswesen nicht eine «Kostenexplosion» stattfi ndet, sondern eine multifaktorielle 
Kostenentwicklung. Diese Kostensteigerung ist teilweise schwierig zu beeinfl ussen – und teil-
weise wird man sie gar nicht beeinfl ussen wollen, weil sie für die Gesundheit positive Resultate 
zeitigt. Die sehr massvolle Entwicklung im Bereich Zahnmedizin legt einmal mehr Zeugnis 
davon ab, dass der Patient in einem freien Arzt-Patienten-Verhältnis keineswegs der Verlierer 
sein muss, sondern dass man sowohl den Patienten als auch den Leistungserbringern zubilligen 
darf, wie mündige und vernünftige Partner zu handeln.
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Leistungen (127,9) verläuft sehr ähnlich
wie der Index «Gesundheitspfl ege», wäh-
rend der Index der Arzneimittel (103,8) seit 
1997 einem stetigen Abwärtstrend folgt.
Der deutliche Preisrückgang bei den Arz-
neimitteln erstaunt angesichts des be-
trächtlichen Anstiegs der Ausgaben für
diesen Posten um jährlich 5,0% von 1990 

bis 2003, und sogar mit einer Zunahme 
von 6,2% zwischen 2002 und 2003. Im 
Detail haben die Ausgaben für die Arznei-
mittelverkäufe in Apotheken und Droge-
rien zwischen 1990 und 2003 jährlich um 
4,1% zugenommen, mit einem Plus von 
5,8% zwischen 2002 und 2003. Die Zahlen 
für Direktbezüge in der Arztpraxis sind 

7,4% für die ganze Periode und 6,9% für
2002–2003. Diese Entwicklung ist sicher 
nicht allein mit der Mengenausweitung 
zu erklären. Der Preisindex, der im Prinzip 
den Preis homogener Güter über einen 
längeren Zeitraum hinweg messen sollte, 
widerspiegelt den therapeutischen Fort-
schritt nur unzureichend. Die neuen, teu-

Die Ausgaben für Zahnmedizin entwickeln sich wesentlich we-
niger stark als die Aufwendungen in der obligatorischen Kran-
kenpfl egeversicherung (OKP). Sie nehmen etwas stärker zu als 
die allgemeine Preisentwicklung (LIKP) und folgen eher der 
Zunahme des Bruttoinlandproduktes (BIP). Diese Aussagen 
sind nicht neu, sondern sie entsprechen den Erfahrungswerten 
der letzten Jahrzehnte. In der Zahnmedizin gibt es keine Men-
genausweitung. Wesentlich für diesen Markt sind vielmehr die 
Einschätzung der wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit und der 
Konsumentenstimmung durch die Patienten.

Zehn Jahre nach Einführung des Krankenversicherungsgesetzes 
KVG bleibt der Anteil der Sozialversicherungen im Bereich 
Zahnmedizin marginal. Auch die privaten Zusatzversicherungen 
haben sich nicht durchsetzen können, obwohl sie von den Ver-
sicherern häufi g und offensichtlich zur Kundenwerbung einge-
setzt werden. Dank der Prophylaxe bleibt die Zahnmedizin im 
Rahmen des Gesundheitswesens ein Beispiel dafür, dass auch 
teure Gesundheitsleistungen dann wirtschaftlich erbracht wer-
den können, wenn Patient und Leistungerbringer gleichermas-
sen in eine Selbstverantwortung eingebunden werden.
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ren Arzneimittel, die auf dem Markt an-
geboten werden, sind eine bekannte Ur-
sache der Ausgabensteigerung, während 
die gestützt auf das KVG vorgenommene 
Preisüberprüfung Druck auf die Preise der 
älteren Arzneimitteln ausgeübt und damit 
Preissenkungen gebracht hat.

Kosten und Finanzierung 
des Gesundheitswesens 2003
Kosten nach Leistungserbringern
2003 entfi elen mehr als die Hälfte (53,5%) 
der Kosten für Güter und Dienstleistun-
gen des Gesundheitswesens auf die sta-
tionären Betriebe des Gesundheitswe-
sens, d. h. auf Krankenhäuser (35,5%), 
Alters- und Pfl egeheime (12,4%) und 
 Institutionen für Behinderte (5,6%). Der 
ambulante Bereich (Ärzte und Zahnärz-
tinnen, Physiotherapeuten, Psychothe-
rapeutinnen, Spitex, sonstige paramedi-
zinische Dienste, Laboratorien, Übrige)
machte insgesamt 29,7% der Kosten aus. 
In diesem Sektor bilden die Ärzte mit 
17,0% der abgegebenen Güter und er-
brachten Leistungen die Hauptgruppe 
der Leistungserbringer. Der Detailhandel 
mit Arzneimitteln und therapeutischen 
Apparaten ereichte einen Anteil von 9,5% 
an den Kosten des Gesundheitswesens. 
Die Verwaltungskosten und Ausgaben für
Prävention und Unfallverhütung der So-
zialversicherungen (4,2%) und des Staa-
tes (2,1%), welche als Leistungen des 
Gesundheitswesens zu betrachten sind, 
machten zusammen einen nicht unerheb-

lichen Teil (6,3%) der Ausgaben aus. Der 
Vollständigkeit halber sei auch der Anteil 
von 1,1% der privaten Organisationen 
ohne Erwerbscharakter erwähnt, zu de-
nen insbesondere die Gesundheitsligen 
gehören.
Zwischen 2002 und 2003 veränderten sich 
die Kostenanteile je nach Sektor unter-
schiedlich. Die Kostensteigerung der am-
bulanten Versorgung (2,7%), der Versiche-
rer (3,8%) und der sozialmedizinischen 
Institutionen (insbesondere Heime und 
Behindertenbetriebe), (3,8%) liegt unter 
jener der Gesamtkosten (4,0%). Mit einer 
Steigerung von 4,3% zwischen 2002 und 
2003 bewegten sich die Kosten der Kran-
kenhäuser rascher nach oben als die Ge-
samtkosten des Gesundheitswesens. Das-
selbe gilt auch für die Ausgaben des Staa-
tes (5,7%) und die Verkäufe des Detail-
handels (6,9%).
Die Erhöhung der Gesamtkosten zwi-
schen 2002 und 2003 belief sich absolut 
gesehen auf 1899 Millionen. 38% dieses 
Betrags sind auf eine Leistungssteigerung 
der Krankenhäuser zurückzuführen. Die 
Ausweitung der Aktivitäten der ambulan-
ten Versorgung macht 20% der gesamten 
Kostensteigerung aus, die der sozialme-
dizinischen Institutionen 17%, wovon 
alleine 12% auf das Konto der Alters- und 
Pfl egeheime gehen. Zum Abschluss die-
ser Aufzählung der Haupt-Leistungser-
bringer des Gesundheitswesens seien 
De tailhandelsbetriebe erwähnt, die mit 
einer Erhöhung um 305 Millionen 16% 

der gesamten Kostenintensivierung ver-
ursachen, wovon 11% allein auf das Konto 
der Apotheken gehen.
Bei der Interpretation dieser Zahlen gilt es 
immer auch, den Anteil der Leistungser-
bringer am Total der Kosten des Gesund-
heitswesens mit einzubeziehen. So trägt
zum Beispiel die ambulante Versorgung 
zwar 20% zur gesamten Kostenerhöhung
zwischen 2002 und 2003 bei, machte je-
doch 2002 30% der gesamten Kosten des 
Gesundheitswesens aus. Wenn jeder Leis-
tungserbringer proportional zu seinem 
Anteil an den Gesamtkosten an der jähr-
lichen Kostensteigerung beteiligt wäre, 
käme die ambulante Versorgung auf 30% 
und nicht 20%. In diesem Fall würde 
dieser Leistungserbringer einen seinem 
Anteil an den Gesamtkosten entspre-
chenden Anteil an der Kostensteigerung 
haben. ■
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Schon beim Mediengespräch, noch vor 
der eigentlichen Publikumsveranstaltung, 
machte Hans-Heinrich Brunner, Arzt am 
Inselspital, früherer FMH-Präsident und 
ehemaliger BAG-Vizepräsident, seine Po-
sition betreffend der Grundversorger in 
der Schweiz klar: «Die Hausarztmedizin 
hat kein fi nanzielles Problem. Die Grund-
versorger in der Schweiz verdienen im 
europäischen Vergleich am meisten.» In 
dieselbe Kerbe hieb auch Urs P. Gasche, 
freier Publizist: «Die Gesundheitskosten 
sind in der Schweiz pro Kopf 50 Prozent 
höher als in Schweden, Dänemark oder 
Finnland. Dort wird weniger operiert und 
es werden weniger Medikamente ge-
schluckt – aber die Menschen sind nicht 
kränker als in der Schweiz.»
Urs Stoffel, Präsident der Zürcher Ärzte-
gesellschaft und der neu gegründeten
Konferenz der Kantonalen Ärztegesell-
schaften (KKA), widersprach: «Gerade in 
Finnland und Schweden ist die Lebens-
erwartung geringer als in der Schweiz.»
Zum Vorwurf der medizinischen Überver-
sorgung in der Schweiz meinte Stoffel, 

diese Frage liesse sich sinnvoll nur beant-
worten, wenn die Morbidität berücksich-
tigt werde. Überhaupt gehe es zunächst
darum herauszufi nden, wo die Kosten 
anfallen und nicht planlos mit Sparübun-
gen anzusetzen. Stoffel warnte aber auch 
vor einem ‹laissez-faire: «Die Babyboom-
Generation fällt als Leistungserbringer 
aus – und wird selbst zunehmend zu 
Leistungsbezügern. Damit kommt ein 
doppeltes demographisches Problem auf 
uns zu. Oder: «Houston, we have a pro-
blem!›.»
Einig waren sich Brunner und Stoffel, dass 
ein Nullwachstum der Gesundheitskos-
ten unrealistisch sei. Es gehe heute da-
rum, den Kostenzuwachs zu steuern. In 
diesem Sinne plädierte Stoffel für die 
 so genannte LeiKoV, eine Leistungs- und 
Kostenvereinbarung: «Die Kostenent-
wicklung soll einer nachhaltigen, vertrag-
lich geregelten Überwachung und Steue-
rung unter Einbezug von Leistungsargu-
menten und Veränderungen der Geste-
hungskosten unterliegen. Es gilt, gemein-
sam einen gleitenden Kostenkorridor 

festzulegen. Die gegenseitige Datenpari-
tät ist die Grundlage für die Steuerung.»
Was die Ausgaben im Gesundheitswesen 
anbelangt, machte Stoffel auf einen wei-
teren Aspekt aufmerksam: «50 Prozent 
der Kosten im Gesundheitswesen gehen 
auf das Konto des Erstkontaktes eines 
Patienten mit seinem Arzt – die weiteren 
Behandlungen machen dann die andere 
Hälfte aus. Diese Erstkontakte werden ja 
kaum durch den Arzt ausgelöst – folglich 
muss auch das Nachfrageverhalten der 
Patienten stärker thematisiert werden.»
War es am letztjährigen Generika-Forum 
der Gesundheitsökonom Willy Oggier, 
der das Publikum mit seinen Wortmel-
dungen provozierte, so schien diesmal der 
frühere FMH-Präsident in der Rolle als 
Agent provocateur aufzugehen: «Die Hy-
pothese eines Ärztemangels oder eines 
Mangels an Grundversorgern», so Brun-
ner, «ist nicht datengestützt und gehört, 
solange dies nicht geschehen ist, in den 
Bereich der politischen Propaganda». Auf 
den Vertragszwang angesprochen, meinte 
Hans Heinrich Brunner, dieser sei keine 
wichtige Frage, sondern eine Fussnote der 
Geschichte. Der Vertragszwang werde 
schon heute durchlöchert. An der Publi-
kumsveranstaltung wurde der ehemalige 
BAG-Vizepräsident auch auf die pau-
schale Kürzung der Medizinaltarife um 
10 Prozent angesprochen: «Medizinalta-
rife werden keine Heimatschutzsubven-
tionen mehr sein!», meinte Brunner lako-
nisch.
Für die ambulante Medizin der Zukunft 
gelte es, so Brunner, vor allem «verdeckte 
Faktoren» zu beachten, welche den Beruf 
prägten. So werde die Rolle der Banken 
unterschätzt, welche Kredite für die Fi-
nanzierung einer Praxis vergeben. Brun-
ner wies auch auf die zunehmende Femi-
nisierung des Berufs hin: Schon heute 
sind 58 Prozent der Ärzte/Ärztinnen in 
Weiterbildung Frauen. Damit einher geht 
ein Trend zu Teilzeitpensen – übrigens
auch bei den Männern. Vermehrte Flexi-
bilität, eine interessante Arbeit und fi nan-
zielle Sicherheit seien künftig wichtiger 
als ein hohes Einkommen. Die zuneh-
mende Abhängigkeit von den Banken 
betonte auch Peter Wiedersheim, Präsi-
dent der Ärztegesellschaft des Kantons 
St. Gallen: «Jungärzte sind Risikokunden 
für die Banken. Wie sollen sie einen Busi-
ness-Plan erstellen? Die kennen ja nicht 
einmal ihren Taxpunktwert!»
Manfred Manser, Vizepräsident des Kran-
kenkassenverbandes santésuisse und Vor-
sitzender der Konzernleitung Helsana, 
mahnte die Ärzteschaft, die Herausfor-
derung der Wirtschaftlichkeitsverfahren 

Grundversorgung:
«Houston, we have a problem!»

Marco Tackenberg, Presse- und Informationsdienst

Grundversorgende Ärztinnen und Ärzte stellen nebst den Spitälern die ambulante medizinische 
Versorgung sicher. Sie sind die zentralen Grundpfeiler des schweizerischen Gesundheitswesens. 
Und doch gibt es heute Tendenzen, die zu einer Entwertung führen oder bereits geführt haben. 
Davon zeugte das 3. Generika-Forum vom 12. Januar 2006 in Zürich, an welchem sich Exper-
tinnen und Experten des Gesundheitswesens zur Diskussion trafen.

Hausärztinnen und Hausärzte werden in Sonntagsreden als «zentrale Grundpfeiler»
des Gesundheitswesens bezeichnet. Tatsächlich aber fi ndet eine Entwertung des 
Berufsstands statt.
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anzunehmen, «statt sich zu wehren oder 
schlechte Risiken abzuschieben». Der 
elektronische Datenaustausch sei umzu-
setzen, statt eine Finanzierung der Trust-
Center durch die Versicherer zu erzwin-
gen. Ziel der Helsana in der Grundversor-
gung sei auch, die Wirtschaftlichkeit der 
Leistungen zu erhöhen und die Kosten zu 
stabilisieren. Dazu würden Ärzte identi-
fi ziert, die eine qualitativ gute Medizin 
weniger behandlungsintensiv und damit 
kostengünstiger erbringen als andere. 
Manser konkretisierte: «Unwirtschaftlich
arbeitende Ärzte wollen wir durch Über-
wachung und Kontrolle zu wirtschaft-
lichem Verhalten anreizen.» In einem 
Exkurs zum Thema «Tiers Garant/Tiers 
Payant» prangerte Manser «die Hetze der 
kantonalen Ärztegesellschaften gegen die 
Tiers-Payant-willigen Ärzte» an. So wür-
den einfache, rein administrative Prozess-
verbesserungen verhindert. 
Der santésuisse-Vizepräsident löste mit 
diesen Äusserungen Unmut im Publikum 
aus und provozierte Widerspruch: «san-

tésuisse-Ost würdigt mit keinem Wort das 
hervorragende Kostenneutralitäts-Ergeb-
nis der Ostschweizer Ärzteschaft und be-
harrt auf einer ungerechtfertigten Tax-
punktwert-Reduktion», so Peter Wieders-
heim, Präsident der Ärztegesellschaft des 
Kantons St. Gallen. Davon erhofften sie 
sich tiefere Krankenkassen-Prämien. san-
tésuisse blockiere unter Verlust der eigenen 
Glaubwürdigkeit die Tarifverhandlungen.»
Wiedersheim stellte die Gretchenfrage: 
«Wie lange können und wollen wir uns 
solche Verhandlungspartner leisten?»
Ein Kompliment ist den Organisatoren 
des Generika-Forums auszusprechen: Mit 
dem Thema «ambulante medizinische 
Versorgung», welches sie bereits vor ei-
nem Jahr so festlegten, bewiesen sie ein 
ausgezeichnetes Gespür für die gesund-
heitspolitische Aktualität. Der Anlass in 
Zürich hat schon jetzt den Charakter ei-
nes Klassikers. Wer sich nachträglich dazu 
informieren will oder sich für einzelne 
Referate interessiert, wird fündig auf: 
http://www.generika-forum.ch. ■

das Konzept des «prosthetic driven imp-
lant placement» durch, insbesondere weil 
durch die gesteuerte Gewebsregeneration 
fehlender Knochen gezielt wieder aufge-
baut werden konnte.
All die Jahre des Sammelns von Erfahrung 
brachten die Erkenntnis, dass die Implan-
tologie eine Disziplin ist, bei der Chirurgie 
und Prothetik stark miteinander verfl och-
ten sind. Heute sind die meisten Fälle sehr 
gut von einem alleinigen Behandler zu 
be wältigen, wenn er die entsprechende 
Ausbildung und Routine vorweisen kann. 
Grundvoraussetzung dafür ist das enge 
Teamwork mit dem Zahntechniker – von 
der Diagnose und Planung bis zur end-
gültigen klinischen Umsetzung. Aber: Hat 
der Prothetiker immer die fachlichen 
 Voraussetzungen, die Implantologie in 
toto zu beherrschen?
Trotz des Bestrebens der Industrie, durch 
die Einführung kürzerer Implantate und 
vereinfachter Systeme die Implantologie 
vermehrt auch dem Allgemeinpraktiker 
zugänglich zu machen, mahnte der Refe-
rent dazu, immer ein Augenmerk auf die 
von der Schweizerischen Gesellschaft für
Oralchirurgie SSOS defi nierte SAC-Klas-
sifi zierung zu haben. Im Zentrum steht 
immer der Patient, und in gewissen Fällen
gilt es, das Ego zurückzunehmen und, zu-
mindest für gewisse Schritte, den Patien-
ten eventuell an einen Spezialisten zu 
überweisen.
Zudem sind wir heute gefordert, uns an 
der Evidence based dentistry (EBD) zu 
orientieren. Diese basiert auf drei Säulen:
aktueller Stand der wissenschaftlich fun-
dierten Zahnmedizin (Literatur, Fortbil-
dung), individuelle klinische Erfahrung 
(«Beherrschen meine Hände die Techni-
ken? Kann ich Komplikationen beherr-
schen bzw. korrigieren?») und nicht zu-
letzt die Werte und Wünsche des Patien-
ten.
Im Zeitalter der Spezialisierung strebt die 
SGI, nach der Einführung der Titel Fach-
zahnarzt für Prothetik (1994) und für
Oralchirurgie (2001), die Schaffung eines 
Ausbildungsnachweises in Implantologie 
an. Ziel wäre dessen Anerkennung durch 
die SSO ab 2007.

Braucht der Chirurg den Prothetiker?
Auch der Chirurg steht nicht im leeren 
Raum, weil ja das Ziel des Setzens von 
Implantaten die prothetische Rehabili-
tation ist, meinte Prof. Friedrich Neukam,
Erlangen. Durch den Einsatz von Schab-
lonen, die aufgrund der prothetischen 
Planung mit dem Prothetiker erstellt wer-
den, können heute die Implantante mit 
grosser Präzision nach dessen Wünschen

KONGRESSE / FACHTAGUNGEN

Bericht über die Gemeinschaftstagung der SGI und der SSRD vom 2./3. Dezember 2005 im 
KKL Luzern

Implantologie 2005: Synergien und Kontroversen
Thomas Vauthier, Rheinfelden (Text und Fotos)

Vernetztes Denken, synoptische Planung und multidisziplinäre Behandlung sind im Zeitalter 
immer komplexerer Therapien Gebote der Stunde – auch in der Zahnmedizin, speziell in der 
Implantologie. Es ist deshalb erfreulich, dass die Schweizerische Gesellschaft für Implantologie 
SGI und die Swiss Society of Restorative Dentistry SSRD, diesem Credo folgend, den Entschluss 
gefasst hatten, ihre Fachtagungen unter dem Titel Implantologie 2005: Synergien und Kontro-
versen zusammenzulegen.

«Ohne Prothetik braucht es keine 
Implantate»
Prothetik und Implantologie haben viele 
Berührungspunkte. Wie Alessandro Devi-
gus, Präsident der SSRD, und Ueli Grun-
der, Präsident der SGI, in ihrer Einladung 
zur gemeinsamen Tagung schrieben, be-
zeichnet Synergie das Zusammenwirken 
von Menschen oder Kräften im Sinne von 
«sich gegenseitig fördern». Die implantat-
getragene Prothetik ist das Resultat von 
Synergien zwischen Patient, Zahnarzt, 
Praxisteam und Zahntechniker.
Kontroverse hingegen steht für eine De-
batte, bei der die Beteiligten aktiv von 
einander «entgegengesetzten Seiten» ar-
gumentieren. In diesem Sinne waren ver-

schiedene Experten aus Universitäten und 
Privatpraxen aufgefordert, ihre Konzepte 
und Behandlungsstrategien zur Diskus-
sion zu stellen.

Braucht der Prothetiker 
den Chirurgen?
In seinem sehr klinisch orientierten Refe-
rat zeichnete Dr. Claude Andreoni, Zürich, 
zuerst die Lernkurve auf, welche die Im-
plantologie seit dem Durchbruch der Os-
teointegration mitgemacht hat. Die an-
fänglich sehr empirischen Techniken, so-
wohl auf der chirurgischen wie auch der 
prothetischen Seite, waren gekennzeich-
net durch zahlreiche Fehler und Misser-
folge. Erst ab den 90er-Jahren setzte sich 
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inseriert werden. Im zahnlosen Kiefer 
sollte dabei die chirurgische Schablone an 
mindestens drei Punkten mit Minischrau-
ben fi xiert werden. Im Idealfall erfolgt die 
Kommunikation zwischen Chirurg und 
Prothetiker auch intraoperativ.
Zunehmend muss heute der Chirurg mit-
helfen, Problemversorgungen zu bewälti-
gen, die oft nur durch Explantationen und 
Augmentationen zu lösen sind. Hier, wie 
auch bei anderen komplexen Versorgun-
gen besteht das Problem darin, den zeit-
lich komprimierten Behandlungsablauf 
zu beherrschen. Nach wie vor sind nicht 
alle Fragen bei der Sofortimplantation 
respektive -belastung gelöst. Der Chirurg 
muss deshalb abwägen, wie er in einem 
gegebenen Fall eine möglichst schnelle, 
sichere und kompetente Therapie errei-
chen kann.

Die Wahl der Zahl
Der Anspruch einer maximalen Zahl von 
Implantaten impliziert einen falschen An-
satz: Der enumerative Ersatz von fehlen-
den Zähnen durch Implantate kann im 
Maximum 28 im total zahnlosen Gebiss 
bedeuten. Dies ist aber unrealistisch. Dr. 
Karl-Ludwig Ackermann, Filderstadt, plä-
dierte für ein fallbezogenes numerisches 
Optimum, das keineswegs mit einer 
Zahn-für-Zahn-Versorgung gleichzuset-
zen ist. Seit den Publikationen von Tar-
now wissen wir, dass der Abstand zwi-
schen den Implantaten ein wichtiger Pa-
rameter ist («dental bone» stützt die Pa-
pille). Die Zahl der Pfeiler muss jedoch 
nicht nur in Funktion der optimalen me-
chanischen Stabilität der prothetischen 
Versorgung bestimmt werden, sie kann in 
gewissen Fällen auch der Erhaltung des 
crestalen Knochens dienen. Da aus der 
EBD nur Daten vom Grad IV bis maximal 
III zur Verfügung stehen, gibt es keine 
abschliessend gültigen Angaben bezüg-
lich der optimalen Zahl von Implantaten, 
weder im reduzierten noch im stark redu-
zierten Gebiss. Sinnvoll erscheint in je-
dem Fall eine «naturanaloge» perio-imp-
lantat-prothetische Rehabilitation, um 
komplexe technische Strukturen zu ver-
meiden. Die Biomechanik und klinische 
Erfahrung lehrt zudem, dass die ideale 
Verteilung der Pfeiler und die Segmen-
tierung der Suprakonstruktion für den 
Erfolg massgebende Voraussetzungen 
sind.

Wenn die Fakten nicht zur Theorie 
passen … ändere die Fakten!

Albert Einstein

«Warum sprechen wir über die notwen-
dige Anzahl Implantate?», fragte Prof. 
Christoph Hämmerle, Zürich. Die Antwort 
ist, dass die Wahl der optimalen Zahl 

(nicht «so viele wie möglich», nicht «so
wenige wie möglich», sondern «so viele 
wie nötig») von verschiedenen Faktoren 
abhängt: Behandlungssicherheit/Risiken 
durch Über- oder Unterbehandlung, Be-
handlungsdauer und -kosten (Erschwing-
lichkeit), Morbidität und künftiger Unter-
halt (maintenance).
Grundsätzlich ist festzuhalten, dass kein 
signifi kanter Unterschied zwischen ver-
kürzten Implantaten und langen Implan-
taten (meist verbunden mit Augmentatio-
nen oder Sinus lift) nachgewiesen ist, denn 
die kumulativen Überlebensraten betragen 
für beide Methoden ca. 95%. Auch neuere 
Protokolle, wie das «All-on-4» von Nobel-
Biocare zeigten eine kumulative Überle-
bensrate nach einem Jahr von mehr als 
97%. Modellberechnungen wie auch Tier-
versuche belegen, dass wenig Unter-
schiede unter mechanischer Belastung 
auftreten und dass der Stress bei kurzen 
Implantaten auf den apikalen Bereich be-
schränkt ist.
«Welche weiteren Verbesserungen sind 
zu erwarten?», fragte der Spezialist am 
Schluss seines Referats. Vor allem eine 
verkürzte belastungsfreie Zeit durch grös-
seren Knochen-Implantat-Kontakt zu 
einem früheren Zeitpunkt der normalen 
Einheilung dank besserer Benetzbarkeit 
und Proteinabsorption durch chemische 
Modifi kationen der Oberfläche.

Kein Unterschied zwischen Zähnen
und Implantaten
Zur Frage der gemischt getragenen Re-
konstruktionen meinte Prof. Hubertus 
Spiekermann, Aachen, dass in den Anfän-
gen die Zähne zur Stabilisierung von Im-
plantaten dienten, während heute die 
Implantate eher zur Stabilisierung von 
Zähnen beitragen. Die Frage eines mög-
lichen Einfl usses des Parodontalzustands 
der Restzähne auf die Prognose der Imp-
lantate kann zurzeit nicht eindeutig be-
antwortet werden. Aus biomechanischer 
Sicht sind Zähne und Implantate hin-
sichtlich ihrer funktionellen Belastbarkeit 
als gleichwertig einzustufen. Unter der 
Voraussetzung einer starren Verbindung 
der Suprakonstruktion («Es gibt keine 
semi-starren Verbindungen!») gibt es 
keine relevanten Unterschiede zwischen 
rein implantatgetragenen (Überlebensrate 
nach 10 Jahren 80%) und gemischt veran-
kerten Brücken (86%, laut einer Metaana-
lyse von 2004). «Wir können doch nicht 
immer Rundumschläge machen und alles 
auf Implantaten verankern», meinte der 
Referent. «Der Patient will nicht unser 
gesamtes Repertoire abfragen. Er will nur 
eine feste Brücke!»

Dr. Claude Andreoni, Prof. F. Neukam 
und Prof. Daniel Buser

In der anschliessenden Paneldiskussion 
erörterten die Referenten zusammen mit 
Prof. Daniel Buser, Bern, die Frage, wie die 
nötige Kompetenz und Erfahrung vermit-
telt werden kann. Da die Grundausbil-
dung bis zum Staatsexamen nur eine 
theoretische Kompetenz vermitteln kann, 
ist eine strukturierte Weiterbildung un-
ersetzlich. Entsprechende Plätze an den 
Universitäten sind jedoch stark be-
schränkt, was die Idee eines «coachings»
in ausgewählten Privatpraxen begrün-
det.
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In der zweiten Paneldiskussion unter der 
Moderation von Ueli Grunder, Zürich, be-
tonten die Referenten noch einmal, dass 
nach wie vor viele Parameter ungeklärt
sind. Es fehlt insbesondere an Vergleichs-
studien (split mouth design). Und: «Ge-
wisse Faktoren fühlen wir mehr, als dass 
wir sie beweisen könnten.» Jedenfalls gilt 
es, alte Denkmuster im Lichte neuster 
Fortschritte beim Design und der Ober-
flächen laufend zu überdenken.

Die Wahl des richtigen Abutments
Während früher nur industriell konfek-
tionierte Verbindungselemente zur Verfü-
gung standen, hat die Weiterentwicklung 
zu halbindividualisierten, individualisier-
ten und neuerdings auch charakterisier-
ten Abutments eine echte Qual der Wahl 
gebracht. Berücksichtigt man zudem die 
Herstellungstechniken wie Gusstechnik 
oder Schleif-Frästechnik, CAD/CAM und 

die möglichen Materialien, wird die Ver-
wirrung noch grösser.
Dr. Roland Glauser, Zürich, erläuterte zuerst 
die Notwendigkeit von Abutments. Deren 
Aufgaben sind die Kompensation der Dif-
ferenz zwischen Implantat- und Zahn- (re-
spektive Kronen-)querschnitt und der ver-
tikale Ausgleich bei tief versenkten Implan-
taten. Sie können auch bis zu einem gewis-
sen Grad dazu dienen, die Angulation oder 
prothetische Position des Implantats zu kor-
rigieren. Im Fall von ausgeprägter Skallo-
pierung oder dünnem glasigen Biotyp der 
Mukosa müssen die Mesiostrukturen hohe 
ästhetische Ansprüche erfüllen. Die Forde-
rung nach Vereinfachung der klinischen 
und technischen Schritte soll zudem eine 
Kostensenkung gewährleisten. Trotzdem 
gab der Spezialist zu bedenken, dass mehr 
Variablen im System auch mehr potenzielle 
Komplikationen bedeuten. So kann es bei 
engen vertikalen Verhältnissen von Vor-
teil sein, die Abutments wegzulassen und 
die Krone direkt auf das Implantat zu set-
zen.

Aus der Sicht des Ingenieurs
Des Weiteren diskutierte Dr. Daniel Snétivy, 
Waldenburg, die Vor- und Nachteile der 
verschiedenen Verbindungsarten. Aussen-
verbindungen (meist vom Typ Stoss- oder 
Stumpfverbindung) sind einfach herzu-
stellen, sind unproblematisch bezüglich
Disparallelitäten, aber empfi ndlich auf 
axiale Belastungen und erlauben nur eine 
geringe Höhe der Führungselemente. In-

nenverbindungen lassen längere Füh-
rungselemente zu, sind mechanisch sta-
biler und erlauben eine geringere Bauhöhe
der Plattform. Eine Konusverbindung ga-
rantiert eine steife Verbindung dank Press-
sitz und eine gute Abdichtung gegenüber
Körperflüssigkeiten. Ihre Nachteile sind 
die aufwändige Herstellung, die reduzierte 
Wandstärke des Implantats und protheti-
sche Einschränkungen bei disparallel ge-
setzten Implantaten.

Titan versus Zirkonoxid
Zurzeit ist Titan, aufgrund seiner biolo-
gischen und mechanischen Eigenschaf-
ten, nach wie vor das Referenzmaterial für
die Herstellung von Verbindungselemen-
ten, meinte Prof. Urs Belser, Genf. Die 
steigenden Ansprüche bezüglich Ästhetik
haben zu Versuchen mit keramisch ver-
blendeten Titanabutments geführt. Diese 
sind jedoch biologisch weniger gut ver-
träglich. Abutments aus Aluminiumoxid, 
obwohl biologisch durchaus vorteilhaft, 
wurden wegen ihrer zu geringen mecha-
nischen Stabilität rasch wieder aufgege-
ben.
Dr. Otto Zuhr, München, ist der Meinung, 
Zirkonoxid sei DAS kommende Material, 
nicht nur in der fest sitzenden Prothetik, 
sondern auch für die Herstellung von 
Implantatabutments. Seine biologischen 
und ästhetischen Eigenschaften sind ex-
zellent. Auch die mechanische Belastbar-
keit ist hervorragend, wobei Kritiker be-
fürchten, allzu starre Verbindungen mit 
ZrO2 könnten zu Schäden auf Seite des 
Implantats führen. Der neuste Trend geht 
in Richtung Verblendung des zervikalen 
Bereichs der Abutments aus ZrO2 durch 
das Aufbrennen von Schultermasse, was 
insbesondere eine natürliche Fluoreszenz 
garantieren soll.

Prof. Ch. Hämmerle, Dr. Ueli Grunder, 
Prof. K.-L. Ackermann und Prof. H. Spie-
kermann

Jahrestagung der Schweizerischen 
Gesellschaft für Oralchirurgie  
und Stomatologie (SSOS) in Basel 
am 8. und 9. September 2006

Ausschreibung des Nachwuchswettbewerbs für Assistenten 
in Weiterbildung

Anlässlich unserer Jahrestagung wird Nachwuchsleuten die Möglichkeit für einen 
wissenschaftlichen Kurzvortrag geboten. Zugelassen sind Kolleginnen und Kollegen, 
die aktuell in oralchirurgischer Weiterbildung stehen oder das Programm vor maxi-
mal zwölf Monaten abgeschlossen haben. Der Vortrag ist auf zehn Minuten begrenzt 
und sollte aus dem Gebiet der Oralchirurgie oder Stomatologie stammen. Der 
V ortrag wird direkt im Anschluss diskutiert. Das Abstract muss im IADR-Format 
(Objective, Materials and Method, Results, Conclusion) in digitaler Form via E-Mail 
im SSOS-Sekretariat bis 15. Juli 2006 eingereicht werden.
Die beste Präsentation wird mit 1000 Franken ausgezeichnet. Alle zum Nachwuchs-
wettbewerb zugelassenen Teilnehmer werden zudem zur Tagung eingeladen.

E-Mail: veronika.thalmann@zmk.unibe.ch PD Dr. Thomas von Arx
Kennwort: «Basel 2006» (Sekretär SSOS)

Dr. D. Snétivy, Dr. K. Meyenberg, Prof. 
U. Belser, Dr. O. Zuhr und Dr. R. Glauser 
(v. l. n. r)

Neue Designs und chirurgische 
Techniken
Hatten am Freitag vor allem die Synergien 
im Zentrum der Diskussionen gestanden, 
war der Samstag durch zwei kontroverse 
Referate gekennzeichnet. Zuerst präsen-
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tierte Dr. Oliver Hanisch, Paris, Überlegun-
gen, die zu einer Modifi kation der vertika-
len Implantatgeometrie geführt haben. 
Zahlreiche Faktoren beeinfl ussen das peri-
implantäre Knochenremodelling: Bakteriell 
induziertes entzündliches Infi ltrat, Ausbil-
dung der biologischen Breite, traumatisie-
render Komponentenaustausch, Mikrobe-
wegungen des Abutments, chi rurgisches 
Trauma und Implantatbelastung.
Einteilige Implantate mit internem Abut-
ment reduzieren das Risiko der bakteriel-
len Besiedelung des Mikrospalts, wie er 
bei früheren Designs unvermeidlich war. 
Zudem erlauben sie eine Reduzierung des 
Austauschs von Implantatkomponenten. 
Verbesserte Kenntnisse über die Prozesse 
bei der Ausbildung der biologischen Breite 
um die Implantate, insbesondere im in-
terproximalen Bereich, führten zur Ent-
wicklung des «scalloped margin designs»,
bei dem die Schulter des Implantats den 
horizontalen Verlauf des Knochens und 
damit der Weichgewebe imitiert. Dadurch 
kommen die interproximalen Anteile 
nicht in den subgingivalen Bereich zu 
liegen, was zur Stabilisierung des Binde-
gewebsattachments beiträgt.
Aber, so meinte der Referent, neue Designs 
allein reichen nicht aus, um das Knochen-

remodelling zu minimieren. Es braucht 
auch eine Anpassung des chirurgischen 
Vorgehens. Dank Techniken wie split thick-
ness oder papilla base fl ap, können das chi-
rurgische Trauma reduziert und die Papil-
len besser erhalten werden. Gegebenen-
falls kommen auch autologe Knochen-
transplantate, Knochenersatzmaterialien 
und/oder Bindegewebstransplantate zur 
Erhaltung respektive der Aug mentation 
der Hart- und Weichgewebe zum Einsatz.

Horizontale Designmodifi kation
Die Umbauprozesse nach Verlust von 
Frontzähnen sind hinlänglich bekannt. 
Seit den Publikationen von Dennis Tar-
now ist bekannt, dass in mesio-distaler 
Richtung darauf zu achten ist, dass die 
interproximalen Knochenpeaks vom Im-
plantat gestützt werden. Die Distanz zum 
Nachbarzahn darf 2 mm, diejenige zwi-
schen zwei Implantaten 3 mm nicht un-
terschreiten, weil sonst der Knochen am 
Zahn resorbiert wird und sich keine 
 Papille bilden kann. Wenn der Microgap 
zwischen Implantat und Abutment zur 
Mundhöhle hin exponiert ist, zieht sich 
der Knochen zurück, um sich gegen Kon-
tamination zu schützen. Beim konventio-
nellen «bündigen» Implantat-Abutment-

Übergang wird der Knochen durch die 
Lage der Schulter oft bis zum ersten 
Schraubengang resorbiert.
Dr. Dietmar Weng, Starnberg, vertrat die 
Meinung, Platform switching (oder hori-
zontaler Versatz im Bereich des Implan-
tat-Abutment-Übergangs) sei das ideale 
Design, um diese Probleme zu vermeiden. 
Verschiedene Untersuchungen hätten ge-
zeigt, dass bei solchen Implantaten der 
Knochen viel näher anliegt und bis auf die 
Implantatschulter anwächst.

Noch kein optimales System
Die abschliessende Paneldiskussion zeigte 
deutlich, dass es kein ideales Implantatsys-
tem gibt. Beim scalloped design besteht die 
Befürchtung, dass das bis in den interpro-
ximalen Bereich ragende Titan graue 
Schatten verursachen könnte. Andererseits 
bedingen platform-geswitchte Implantate 
eine relativ tiefe subgingivale Insertion, 
deren biologisches Outcome nicht geklärt
ist. Auch vermutete der  Moderator des 
Panels, Konrad Meyenberg, Zürich, der re-
duzierte Durchmesser im Halsbereich 
könnte zu einem «Einfallen» der Weichge-
webe und somit ebenfalls zu ästhetisch
problematischen Schatten führen. Die Pro-
blematik nebeneinander liegender Imp-
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ZEITSCHRIFTEN

lantate ist nach wie vor ein heisses Eisen. 
Die anwesenden Experten zum scalloped 
design und zum platform switching woll-
ten sich jedenfalls bei diesem Thema nicht 
auf die Äste herauswagen.

Schlussbemerkungen
Unerwähnt blieben in dieser kurzen Über-
sicht die vier Kurzreferate von E. Bakalanis,
Freiburg, G. Kessler-Liechti, Bern, R. Oliveira 
Grbavac, Genf, und A. Zembic, Zürich, für
den Nachwuchsförderpreis der SGI/SSRD. 
Von der Jury ausgezeichnet wurde das Re-
ferat «Klinische Untersuchung der Stabi-
lität und Ästhetik von Zirkonoxid- und 
Titanabutments» von A. Zembic. Auch auf 
die Kasuistiken zum Thema «Mögliches
und Unmögliches mit Implantaten» im 
letzten Teil des gemeinsamen Kongres-

ses 2005 der SGI/SSRD, präsentiert von 
Thomas Gaberthüel (bemerkenswerte Do-
kumentationen über 20 Jahre!), Marco 
Imoberdorf und Regina Mericske-Stern
konnte an dieser Stelle nicht näher einge-
gangen werden. Sie rundeten jedoch mit 
klinischen Fallbeispielen einige der in den 
wissenschaftlichen Präsentationen ange-
sprochenen Synergien und Kontroversen
vortreffl ich ab.
Der nächste Kongress der SSRD wird 
übrigens wieder als Gemeinschaftsta-
gung, diesmal mit der Deutschen Gesell-
schaft für Zahnärztliche Prothetik und 
Werkstoffkunde DGZPW, stattfi nden. 
«Vollkeramik – Implantologie – Teilpro-
thetik = V. I. T. für die Praxis» fi ndet vom 
27. bis 30. April 2006 im Kongresszentrum 
Basel statt. ■

3)  die Retention der Gold-Matrizen be-
stimmt wurde durch die Patrize, Ma-
trize und dem Winkel zueinander,

4)  die Retention der Titan-Matrizen un-
abhängig vom Winkel zwischen Pa-
trize und Matrize stark variierte.

Sjoerd Smeekens, Basel

 Werkstoffkunde

Hegenbarth E A:
Aesthetik und Zirkoniumdioxid 
– ein Widerspruch? 
Quintessenz Zahntech 4: 336–354 (2005)

Obwohl nun bereits seit mehr als 5 Jahren 
Zirkoniumdioxid als Werkstoff für Brü-
cken klinisch eingesetzt wird, werden 
weltweit festsitzende Arbeiten in über-
wiegender Anzahl weiterhin in Metall-
keramik gefertigt. Einerseits liegt dies in 
einer gewissen Skepsis bezüglich der 
langfristigen Stabilität dieses Materials 
begründet, anderseits auch an einem ge-
wissen Vorbehalt gegenüber dem ästheti-
schen Potenzial bisheriger Verblendma-
terialien für Zirkoniumdioxid, weil sich 
ästhetisch kaum Vorteile gegenüber der 
Metallkeramik erzielen liessen.
Der Autor zeigt nun einige neue Wege 
auf, wie in ästhetischer und mechanischer 
Hinsicht Verbesserungen erzielt werden 
können. Grundsätzlich kann nicht einfach 
die altbekannte Schichttechnik aus der 
metallkeramischen Verblendtechnik über-
nommen werden. Die Einfärbung von 
Zirkoniumdioxidgerüsten kann ebenfalls 
nicht als wesentlicher Vorteil betrachtet 
werden, weil dadurch die Opazität des 
Gerüstes heraufgesetzt und der Hellig-
keitswert vermindert wird. Der Autor be-
vorzugt die Verwendung von farblich ab-
gestimmten Base Liners, welche in dün-
nen Schichten auf das Gerüstmaterial
aufgebracht werden und gleichzeitig dem 
optimalen Verbund zum Gerüst dienen.
Dieser Verbund zum Gerüst ist ein kriti-
scher Faktor. Die Oberflächenbearbeitung
des Gerüstes sollte nur mit wassergekühl-

 Prothetik

Gulizio M P, Agar J R, Kelly J R, 
Taylor T D:
Effect of Implant Angulation upon 
Retention of Overdenture 
Attachments
J Prosthodont 14: 3–11 (2005)

Zur Verbesserung der Retention und Sta-
bilität einer Totalprothese im Unterkiefer 
kommen häufi g zwei Implantate zum 
Einsatz. Um eine optimale Retention der 
pro thetischen Versorgung zu erreichen 
und gleichzeitig einer Abnützung der Ver-
ankerungselemente vorzubeugen, sollten 
die Implantate parallel zueinander inse-
riert werden.
Ziel dieser In-vitro-Studie war es, die 
Retention von Gold- und Titanmatrizen 
auf unterschiedlich angulierten implan-
tatgetragenen Kugelankern nach wieder-
holten Abzugsbelastungen zu überprü-
fen.
Vier ITI-Implantate (Straumann) wurden 
pa rallel zueinander in einen Aluminium-
Implantatbehälter inseriert, der die Mög-
lichkeit zur Angulation in einem Winkel 
von 10°, 20° und 30° zur Vertikalebene er-
möglichte. Die Implantate wurden mit Ku-
gelankern versorgt und je vier Gold- bzw. 
Titanmatrizen (Dalbo-Classic® bzw. TiMa®)
in ein Aluminium-Gerüst mit PMMA-
Kunststoff einpolymerisiert. Das Matri-
zen-Gerüst war mit einem Abzieharm 
einer Test-Maschine verbunden.

Die Abzugsversuche wurden zunächst in 
einem 0°-Winkel und dann bei zuneh-
mender Angulation (10°, 20°, 30°) mit ei-
ner Geschwindigkeit von 2 mm/Sekunde 
durchgeführt, wobei die Anzahl der Ab-
zugtests nicht angegeben wurde. Die Re-
tention der Gold- und Titan-Matrizen und 
der Durchmesser der Kugelanker wurde 
für die verschiedenen Implantat-Angu-
lationen während den Abziehversuchen 
gemessen.
Nach dem Testversuch wurden nur ge-
ringe Unterschiede im Kugelanker-Durch-
messer festgestellt. Bei gleichem Implan-
tatwinkel traten unabhängig von der Art 
der Matrize (Gold und Titan) zwischen 
Matrize und Kugelanker variable Reten-
tionskräfte auf. Dabei zeigten die Gold-
matrizen bei gleicher Implantatabwink-
lung eine geringere Retentionsvariabilität
als die Titanmatrizen. Die Retentionsva-
riabilität unter den Titan-Matrizen war 
grösser als der Einfl uss der Implantatab-
winklung.
Die Retentionssysteme zeigten für beide 
Matrizen bei 0°-Abwinklung die grösste, 
bei 30°-Abwinklung die geringste Reten-
tion.
Zusammenfassend ist festzustellen, dass:
1)  der Retentionsverlust zunahm, wenn 

die Einschubrichtung der Matrize 
von der Implantatachsenrichtung ab-
wich,

2)  Gold-Matrizen unabhängig von der 
Implantatangulation die geringste Re-
tentions-Variabilität aufwiesen,

Korrigenda
Vol. 115: 12/2005, Seite 1246

Im Text: Von Zahnelfen und Zauber-
lehrlingen sprechen wir im Lead von 
einer Lehrabschlussprüfung anstelle 
der Diplomabschlussprüfung. Wir ent-
schuldigen uns.

Die Redaktion
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ten Instrumenten erfolgen, um Mikrorisse 
möglichst zu vermeiden. Denn infolge 
 exzessiven Beschleifens oder zu groben 
Sandstrahlens erfolgt eine oberflächliche
Phasenumwandlung in monoklines Zirko-
niumdioxid, welche ihrerseits eine Absen-
kung des WAK-Wertes (Wärmeausdeh-
nungskoeffi zient) von 10,4 auf 7�10-6/K
zur Folge hat und zu einer signifi kanten 
mechanischen Schwächung führt. Dies 
wiederum wirkt sich ungünstig aus auf den 
Verbund zum Verblendmaterial und wird 
als eine mögliche Ursache für Abplatzun-
gen des Verblendmaterials angesehen. Zu-
dem können während des Aufbrennens 
dann entstandene Risse im Verblendmate-
rial nicht einfach wieder durch erneutes 
Brennen zugesintert werden. Inwieweit 
durch eine thermische Behandlung des 
Gerüstes vor dem Aufbrennen (1000 °C

während 15 Minuten) dieses Phänomen
entschärft werden kann, ist noch offen. 
Ein weiterer Faktor ist die Biegefestigkeit 
des Verblendmaterials. Während bisheri-
ge Materialien Werte zwischen 70 und 
100 Mpa aufweisen, warten Neuentwick-
lungen nun mit Werten um 120 Mpa auf 
(z. B. Nobel Rondo, NobelBiocare), mit 
optimiertem WAK-Wert im Bereiche von 
9,3�10-6/K. Trotzdem wird für Brücken
eine Mindestgerüststärke von 0,5–0,6 mm 
empfohlen, da Stärken um 0,3 mm zu 
einer wesentlichen Herabsetzung der me-
chanischen Qualitäten führen können, da 
sich dann durch die Bearbeitung eventuell 
vorhandene Mikrorisse stärker auswir-
ken.
Fluoreszierende Schultermassen helfen zu-
sätzlich zu den erwähnten Base Liners, die 
optischen Eigenschaften des Gerüstmate-

rials besser zu nutzen und die fehlende 
Fluoreszenz auszugleichen. Die Schulter-
breite des Verblendmaterials sollte aber im 
Gegensatz zur Metallkeramik schmal ge-
halten werden, um nicht Probleme bei der 
Passgenauigkeit zu verursachen. Dies ist in 
ästhetischer Hinsicht infolge der teilweisen 
Transparenz des Gerüstmaterials auch kein 
Nachteil.
Zusammengefasst kann festgestellt wer-
den, dass neue Verblendmaterialen für Zir-
koniumdioxid in ästhetischer Hinsicht 
heute wesentlich verbesserte Ergebnisse 
zulassen, die Anforderungen an den Zahn-
arzt hinsichtlich Präparation und an den 
Zahntechniker hinsichtlich Verarbeitung 
aber gegenüber dem Standard Metallkera-
mik immer noch höher sind, um vergleich-
bare Ergebnisse erzielen zu können.

Konrad Meyenberg, Zürich
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