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Liebe Leserinnen und Leser,

dass Kosten-Nutzen-Erwägungen im Ge-
sundheitswesen Gefahr laufen, medizini-
schen Fortschritt zu behindern, monieren 
Fachleute immer wieder. Zunehmend er-
kennbar erweist sich eine einseitige, aus rein 
ökonomischer Warte zu kurz gedachte Be-
wertung medizinischer Entwicklungsfelder 
im Endergebnis auch als finanzpolitisches  
Fiasko. 
Lernprozesse wie die, dass Prävention volks-
wirtschaftlich auf den ersten Blick zwar  
Kosten verursacht, mittelbar aber medizini-
sche Versorgungsaufwändungen einsparen 
kann, sind in diesem Umfeld sicherlich lehr-
reich. Die hier erzielten Erfolge der letzten 
Jahre haben aber noch nicht zu einer umfas-
senden grundsätzlichen Umkehr geführt. 
Zu investieren, um spätere Erfolge zu ermög-
lichen, ist in anderen gesellschaftlichen Berei-
chen, zum Beispiel in der Wirtschaft, längst 
Plattitüde. Im medizinischen Sektor bedeutet 
das nach wie vor harte Überzeugungsarbeit. 
Langzeitberechnungen sind – bekannter-
maßen nicht nur im Gesundheitswesen – für 
Politiker immer wieder Stolpersteine auf dem 
Weg in die nächste Legislaturperiode. 

Letztlich gilt genau das auch für die medizi-
nische Forschung. Ein prominentes und hier 
typisches Themenfeld ist der Versuch, die 
Entwicklung der personalisierten Medizin 
voranzutreiben. 
Der Ansatz, durch genauere Erforschung 
des menschlichen Proteoms für viele Erkran-
kungen teilindividualisierte Therapieansätze 
zu fahren, entringt Budget-Buchhaltern bis-
lang keine Begeisterungsstürme. Hinter 
dem komplex erscheinenden Ansatz, durch 
erforschtes Abtesten die Wirkung von The-
rapien vorab eingrenzen zu können, kann 
aber Menschenleben retten und – hier soll-
ten alle Ökonomen aufhorchen – helfen, 
medizinische Kosten zu reduzieren. 
Die Einsatzmöglichkeiten sind mannigfaltig, 
der Erfolgshorizont ist angesichts durchaus 
hoher Quoten spezifisch wirkungsloser – in 
vielen Fällen kostenintensiver – Therapien 
ein wichtiger Faktor. Ob Parodontitis oder 
Krebsbekämpfung: Die Forschung ver-
spricht mit dieser Art teilindividualisierter 
Therapie medizinische Erfolge, die sich 
„nicht nur“ durch hohe Heilungschancen, 
sondern auch durch entsprechende Spar- 
effekte im Debet der Buchhalter auswirkt. 
Also weg mit dem Tunnelblick. Es gilt auch 

hier, sich auf die wahrscheinlichen Szenarien 
medizinischer Forschung und Etablierung 
des Fortschritts einzulassen. Soviel Compli-
ance muss sein. Hier lohnt sich Mitdenken, 
auch wenn erst investiert werden muss, um 
entsprechende Ergebnisse zu erzielen. 
Die Alternative ist keine: Statt dessen medi-
zinische Maßnahmen zu priorisieren, oder 
gar den Wert von erwartbarer Lebenszeit zu 
taxieren und gegen prospektive Therapie-
kosten aufzurechnen, ist nicht nur medizi-
nisch untragbar. Es ist auch absolutes „No-
Go“ für angestrebte Wiederwahlen. 

Mit freundlichen Grüßen

■ Jeder Mensch ist ein Unikat – gerade auch aus medizinischer Sicht. Personalisierte Medizin ist 
eine erfolgversprechende Antwort auf viele medizinische Herausforderungen. 

Egbert Maibach-Nagel
zm-Chefredakteur
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Immer mehr Patienten informieren sich im 
Internet über Krankheitssymptome und 
Therapien, bevor sie zum Arzt gehen. Das 
kann auch positiv sein.

Seite 112
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Nicht nur beim Sport ist die 
Brille hinderlich, sondern auch 
beim Gebrauch von Kameras, 
Lupen und vielem mehr. Eine 
Laseroperation kann sie heute 
überflüssig machen.

Seite 60
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Moderne weiße Zahnfüllmaterialien:  
Ihre Qualität wird durch perfekte  
Polymerisation bestimmt.  
Lichtsysteme im Überblick.

Seite 50
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Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

eins muss man der Gesundheitspolitik der 
Koalition lassen: Sie beschränkt sich nicht – 
wie in der Regel früher – auf die einmalige 
Verabschiedung soge-
nannter „GKV-Jahrhun-
dertreformen“ pro Legis-
laturperiode. Die Politik 
kennt die Komplexität der 
Materie und weiß, dass es 
mit den bisherigen Schrit-
ten bei Weitem nicht ge-
tan ist. Die Gesetzgeber 
wie auch wir Ärzte und Zahnärzte gewöh-
nen uns inzwischen daran, dass das Motto 
„Nach dem Spiel ist vor dem Spiel“ nicht nur 
für sportliche Wettkämpfe gilt.
Ob Patientenrechtegesetz oder die Befas-
sung mit neuen Legislativen für die Versor-
gung: Wir zahnärztlichen Standesvertreter 
stellen uns darauf ein, unsere Vorstellungen 
weiter in den Prozess einzubringen. Gerade 
auch in diesem Jahr muss zielgerichtet über 
unsere Belange diskutiert werden.
Bekanntlich haben wir im letzten Jahr den 
ersten Aufschlag der Koalition in der Ge-
sundheitspolitik hinsichtlich seiner Auswir-
kungen auf den zahnärztlichen Bereich mit 
einem lachenden und einem weinenden  
Auge sorgfältig beobachtet und begleitet: in 
einem ersten Diskussionsentwurf zum GKV-

Finanzierungsgesetz fanden sich viele posi- 
tive Reformoptionen, die auch schon der 
Koalitionsvertrag aufgelistet hatte. Das war 
zu begrüßen. Weniger zufrieden waren wir 
mit den Regelungen zum Ost-West-Aus-

gleich – und die Bugetie-
rung lebt munter fort. 
Die kurzfristige Rücknah-
me der zahnärztlichen 
Strukturreformansätze 
aus diesem ersten Entwurf 
gab uns allerdings die  
Gelegenheit, auf manche 
Inkongruenzen und Im-

plausibilitäten hinzuweisen und auf eine  
Klärung und Konkretisierung hinzuarbeiten. 
Die guten Gespräche mit dem BMG werden 
dieser Tage fortgesetzt. Abschaffung der 
Budgetierung und Abkoppelung von der 
Grundlohnsummenentwicklung sind hier 
die Schlüsselbegriffe. 
Da passt es gut, dass in der CDU/CSU-Frak-
tion „14 Vorschläge für eine Reform der me-
dizinischen Versorgung in Deutschland“ 
kursieren, die im Abschnitt „Zahnärztliche 
Versorgung“ diese Schlüsselbegriffe positiv 
aufnehmen. 
Angesichts der ambitionierten Pläne der Ko-
alition für ein Versorgungsgesetz, angesichts 
mancher dieser vierzehn Vorschläge, die  
sicher noch nicht ausdiskutiert sind, ist es 
beim Regelungsbedarf im zahnärztlichen 

Versorgen – nicht versagen

Bereich leichter, zielgerecht und vergleichs-
weise zügig voran und zum Ende zu kom-
men. Auch beim Abbau von Arbeitsstapeln 
auf den Schreibtischen der Gesundheits- 
politiker gilt: Was weg ist, ist weg.
Insofern ist das, was momentan an Dynamik 
kommt, auch für uns Zahnärzte mehr als be-
grüßenswert. Wir erwarten entsprechende 
Konkretisierungen. Die Systematik braucht 
klare und praktikable Kriterien. Unsere Ver-
antwortungsbereitschaft haben wir aus-
drücklich erklärt.
Aber es gilt auch: Der fortbestehende 
Grundsatz der Beitragssatzstabilität ist zwar 
weiterhin zu berücksichtigen, aber nicht 
mehr vorrangig, sondern gleichgewichtig 
neben anderen Bemessungskriterien, die 
sich im Praxisalltag niederschlagen. Zahl 
und Struktur der Versicherten und die Mor-
biditätsentwicklung (das Morbiditätsrisiko 
muss eh bei den Krankenkassen liegen!) sind 
zukünftig ebenso angemessen zu berück-
sichtigen wie Kosten- und Versorgungs-
strukturen und die aufzuwendende Arbeits-
zeit. 
Genau so, wie wir Strukturverschiebungen 
bei der Vereinbarung von Gesamtvergütun-
gen nicht vernachlässigen dürfen, müssen 
wir darauf bestehen: Bei einer Nivellierung 
der Gesamtvergütungen zwischen Primär- 
und Ersatzkassen dürfen nicht die Zahnärzte 
die Zeche zahlen. Gerade hier ist der Blick 
auf die Landesebenen unverzichtbar. Ge- 
rade hier sind regionale Kompetenzen der 
Garant für eine Versorgungskultur, die auch 
weiterhin das Wohl unserer Patienten in den 
Mittelpunkt stellt. Gerade hier weiß man, 
was bedarfsgerecht ist.
Politik und Zahnärzte – beide haben ehr- 
geizige Ziele und gute Rezepte. Vieles passt 
dabei zusammen. Nach dem Gesetz ist vor 
dem Gesetz. Und da gilt: Versorgen – nicht 
versagen!

Mit freundlichen kollegialen Grüßen

Dr. Jürgen Fedderwitz
Vorsitzender der
Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung

” Bei einer Nivellierung 
der Gesamtvergütungen 

zwischen Primär- und Ersatz-
kassen dürfen nicht die Zahn-
ärzte die Zeche zahlen. Gerade 
hier ist der Blick auf die  
Landesebenen unverzichtbar.
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Hilfe für Indien
■ Zum Beitrag „Indien Coonoor“ 
in zm 18/2010:

Der Beitrag hat sich wirklich ge-
lohnt. Es haben sich sehr viele 
und vor allem erfahrene Kollegen 
gemeldet, die in Coonoor helfen 
möchten. Somit ist es gelungen, 
mit unterschiedlichen Behand-
ler-Gruppen zahnärztliche Hilfe 
für Coonoor bis Ende August 
2011 zu organisieren. 
Außerdem kamen 6 000 Euro 
Spenden von Kollegen zusam-
men, sodass ich im Februar 
Equipment für eine mobile Praxis 
einkaufen kann und die Arbeit 
der Kollegen dann effektiver ist. 

Dr. Ulla Heilemann

Dr.U.Heilemann@t-online.de

„Blockflöten“
■ Zum Beitrag „Deutsche  
Spaltung und Wiedervereinigung: 
Ruin der freien Versorgung“ in zm 
21/2010:

Mit großer Freude haben wir das 
ehrende Erwähnen von Werner 
Streuer in einem den oben ste-
henden Beitrag kritisierenden Le-
serbrief von Herrn Kollegen Felix 
Blankenstein wahrgenommen. 
Gleichzeitig obliegt es wohl den 
Schülern ein genaues Bild der 
 Situation zu vermitteln. Unsere 
akademischen Lehrer waren fast 
alle nach den verheerenden  
Erfahrungen der Nazizeit zu  

glühenden Demokraten, zu Pa-
trioten geworden. Da muss auch 
gleich etwas zu der schrecklichen 
Mitgliedschaft in der NSDAP aus-
geführt werden. Selbst Brief- 
träger sind im Zweiten Weltkrieg 
gezwungen worden, in diese  
Partei einzutreten. Das soll nichts 
beschönigen. Viele, viel zu viele 
waren von Hitler und Konsorten 
begeistert, was leider, abge-
schwächt bis heute in unserer 
Gesellschaft anhält! 
Zur Motivation, nach dem Krieg 
in der sowjetisch besetzten Zone 
zu bleiben, kann Werner Streuer 
aus einem Gespräch zitiert wer-
den: „Wir dürfen das Land doch 
nicht den Russen überlassen.“ 
Damals meinten wir mit „Rus-
sen“ die von einer Führungs- 
clique beherrschte Sowjetunion 
samt ihrer deutschen Helfer, den 
mit Verachtung bedachten „Bon-
zen“. Als 1961 der Mathematik-
professor Brödel, BRD-Bürger 
nach „DDR“–Bezeichnung, trotz 
des Mauerbaus zu seinen Stu-
denten und Mitarbeitern aus 
dem Westen zurückkehrte, setzte 
man provokativ einige fünfzig  
linientreue Genossen in den Hör-
saal. In die übliche Begrüßung 
zum Semesteranfang fügte er 
den Satz ein: „Den ganz neuen 
Hörern ins Stammbuch: Es gibt 
auch einen anderen Patriotismus 
als den ihres Abzeichens.“ Ver-
biegen? Nein. In Jena, gewiss 
auch anderswo, haben sich unter 
anderem die unentbehrlich ge-
wordenen Zahnmediziner schüt-
zend vor die bürgerlich gebliebe-
nen Geisteswissenschaftler, etwa 
den Germanisten Joachim Müller 
gestellt. Schließlich muss darauf 
hingewiesen werden, dass eine 
friedliche Revolution nicht erst 
zwei Tage vor dem Aufstand ent-
steht. 
Was die Freiberuflichkeit unter 
Ulbricht, Honecker und Co an-

Eiertanz
■ Zum Beitrag „BGH-Urteil: ZE 
unterm Hammer“ in zm 24/2010:

Das BGH-Urteil zur nunmehr 
möglichen juristisch abgesegne-
ten Versteigerung von HKPs  
offenbart zweierlei: Zum einen 
gibt es immer wieder Juristen, die 
zum gleichen Thema eine völlig 
andere Meinung haben, wie ihre 
gleichermaßen ausgebildeten 
(gebildeten?) Kollegen in den 
Vorinstanzen (LG/OLG contra 
BGH). Zum Zweiten offenbart 
das „höchstrichterliche“ Urteil 
die Einschätzung der dort agie-
renden Richter zu unserem (aka-

Wir sind die  
Fachleute
■ Zum Beitrag „BGH-Urteil: ZE 
unterm Hammer“ in zm 24/2010:

Wenn Herr Rat zu der Erkenntnis 
gelangt, dass ein Therapievor-
schlag ohne vorherige Untersu-
chung und Diagnose ein mit der 
Ethik des Zahnarztberufes nicht 
zu vereinbarender Vorgang sei, 
muss die Kammer, sollte diese 
zum selben Schluß kommen, mit 
disziplinaren Maßnahmen tätig 
werden. Schließlich sind WIR die 
Fachleute und nicht ein Richter.

dr.a.schumacher@arcor.de 

Kardinalfehler
■ Zum Beitrag „Der besondere 
Fall – Symmetrische Prämolaren-
Extraktion“ in zm 24/2010: 

Prämolaren-Extraktion ist ein 
Kardinalfehler! Die Sphärik der 
Okklusion wird dadurch völlig 
zerstört. Die 5’er können die 4’er 
nicht ersetzen. Die Folge wird ei-
ne iatrogen verursachte CMD 
sein. Ohne Berücksichtigung der 
Kiefergelenke, Kiefergelenksbah-
nen und der Okklusionsebene ist 
eine Planung unvollständig. 
In diesem vorgestellten Fall ist – 
auch ohne FRS-Analyse – ersicht-
lich, dass die Okklusionsebene im 
FRS nach der Entfernung der 
Multibracketapparatur deutlich 
flacher als die vor der Behand-
lung ist.

Dr. Meric Prause, MSc 

dr.meric.prause@ewetel.net 

demischen?) Berufsstand. Zahn-
ärzte werden von diesen Juristen 
als reine Handwerker gesehen, 
die um die Ausführung eines HKP 
eines anderen Zahnarztes im  
Internet alleine über die Preishö-
he buhlen können. Mit Ethik und 
Verantwortungsbewußtsein un-
serer zahnärztlichen Berufsgrup-
pe gegenüber hat dieses „Juris-
tenurteil“ nichts mehr zu tun. 
Und dass es so genannte „Zahn-
ärzte“ gibt, die sich entblödend 
ohne klinische Untersuchung um 
einen HKP öffentlich balgen, re-
flektiert das Niveau dieser kleinen 
Gruppe von zahnärztlichen 
„Raffgeiern“.

Dr. med. dent. M. Fleisch,  
Friedrichstraße 18,  
65385 Rüdesheim am Rhein

■ Die zm-Redaktion ist frei in  
der Annahme von Leserbriefen 
und behält sich sinnwahrende 
Kürzungen vor.
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langt, stimmen die Feststellun-
gen. Drangsalierungen in den 
 Polikliniken gab es auch, wobei 
man sich mit vielerlei Tricks von 
politischen Schulungen fernhielt. 
Aber ab Kreiszahnarzt aufwärts 
hätte man ab Mitte der Achtziger 
in der SED oder bei den nimmer-
müden „Blockflöten“ sein müs-
sen.

Dr. Johannes Bock,  
Fachzahnarzt für Kfo i.R.,  
Albert-Kuntz-Straße 37 b,  
99425 Weimar 
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Bundeversicherungsamt checkt Gesundheitsfonds

GKV hat zwölf Milliarden Euro Reserve
Das Bundesversicherungsamt 
(BVA) schätzt, dass der Gesund-
heitsfonds und die Kassen zu-
sammen zwölf Milliarden Euro 
angespart haben. Noch vor kur-
zem warnte Bundesgesundheits-
minister Philipp Rösler (FDP) vor 
einem drohenden Minus von elf 
Milliarden Euro und erhöhte den 
GKV-Beitrag zum 1. Januar von 
14,9 auf 15,5 Prozent. Da aber 
die Wirtschaft schneller wächst 
als angenommen, gingen auch 
die Beitragseinnahmen nach 
oben, berichtet das „Handels-
blatt“. 
Nach aktuellen Daten des Schät-
zerkreises des BVA werde der Ge-
sundheitsfonds 2011 daher mit 
einem Plus von 6,3 Milliarden 
Euro abschließen. Weil er den ge-
setzlichen Vorgaben zufolge nur 
über eine flüssige Reserve von 
drei Milliarden Euro verfügen 
soll, entstünden dann aber Rück-
stellungen, die der Fonds gar 
nicht bräuchte. Hinzu komme, so 
das Blatt, dass darüber hinaus die 
160 Krankenkassen Finanzreser-
ven in Höhe von sechs Milliarden 

Euro angesammelt hätten. Auch 
sie dürften demnach erhalten 
bleiben, da ihnen keine konkre-
ten Leistungen gegenüberste-
hen. Für 2011 erhalten sie laut 
Schätzerkreis 200 Millionen Euro 
mehr aus dem Gesundheitsfonds 
als sie zur Deckung ihrer Leis-
tungsausgaben bräuchten. Da-
mit beliefe sich das GKV-Polster 
auf rund zwölf Milliarden Euro. 
Die SPD warf Rösler Täuschung 
der Bürger vor. 
„Der Minister hat den Beitrag nur 
erhöht, um sich für die nächsten 
Jahre Ruhe an der Gesundheits-
front zu erkaufen. Krankenkassen 
sind aber keine Sparkassen“, 
 zitiert das „Handelsblatt“ SPD-
Gesundheitsexperte Karl Lauter-
bach. Er forderte Rösler auf, den 
Beitrag wieder zu senken. Die Ko-
alition wies die Forderung der 
SPD zurück, den Beitrag wieder 
zu senken. „Die Reserven sind 
notwendig, um den Beitragssatz 
für mehrere Jahre zu stabilisie-
ren,“ sagte der CSU-Gesund-
heitsexperte Johannes Singham-
mer. pr/ck

Wie steht es wirklich um die Fi-

nanzen der gesetzlichen Kranken-

kassen? Dies herauszufinden 

scheint aussichtslos zu sein. Na-

türlich: Klappern gehört zum 

Handwerk und gerade im milliar-

denschweren Gesundheitsbe-

reich wird von den Akteuren mit 

Zahlen nur so getrickst, um ihre 

jeweiligen  Interessen durchzuset-

zen. Da beklagen die Kassen-

Chefs in einer Focus-Umfrage den 

Zustand ihrer klammen Finanz- 

lage und dass die Erhöhung der 

Beiträge auf 15,5 Prozent nicht 

ausreiche, um die Versicherer zu-

kunftsfähig zu machen. Gleichzei-

tig sind Schätzungen des Bundes-

versicherungsamtes im Umlauf, 

die davon ausgehen, dass die Kas-

sen doch mehr Geld haben als sie 

zugeben. Ja, was denn nun? Bei 

allem Verständnis für die Kassen, 

sich selbst arm zu rechnen, aber 

hier hört der Spaß auf. Verwirren-

de Zahlenspiele sind fehl am Plat-

ze. Dem Argwohn vieler Versi-

cherten gegenüber dem Gesund-

heitssystem dürfte so nicht beizu-

kommen sein. Das weckt nur 

noch mehr Ärger über eine In-

transparenz, die dem System gern 

unterstellt wird.

Stefan Grande

Ärgerliche Zahlenspiele

KommentarKommentar

GKV-Chefs 

Beitragssatzerhöhung reicht nicht
Den einheitlichen GKV-Beitrags-
satz im Januar von 14,9 auf 15,5 
Prozent zu erhöhen, reicht auf 
gar keinen Fall aus, um die Sozial-
beiträge dauerhaft zu begren-
zen. Das erklärten die Kranken-
kassen-Chefs mit großer Mehr-
heit in einer Focus-Umfrage. 
Drei Viertel von ihnen gehen da-
von aus, dass 2011 über die der-
zeit 13 noch mehr Kassen einen 
Zusatzbeitrag erheben müssen. 
Mehr als die Hälfte der Kassen 

glaubt, dass bald weniger Anbie-
ter Prämien auszahlen können. 
Knapp zwei Drittel der GKV-
Chefs befürchten, verstärkt Kun-
den an die PKV zu verlieren: 
Seit Januar dürfen Mitglieder zu 
den Privaten wechseln, sobald sie 
ein Jahr über der Pflichtgrenze 
von derzeit 4 125 Euro im Monat 
verdienen. Minister Rösler (FDP) 
hatte die dreijährige Laufzeit der 
Verdiensthürde abgeschafft. ck

KBV und GKV

Mehr Geld für Haus- und Heimbesuche 
Haus- und Heimbesuche werden 
ab dem 1. April besser vergütet. 
Auf entsprechende Maßnahmen 
hat sich der Bewertungsaus-
schuss, bestehend aus der KBV 
und den gesetzlichen Kranken-
kassen, geeinigt. Die Neuerun-
gen kämen sowohl Patienten als 
auch Haus- und Fachärzten zu-
gute, betont die KBV. Haus- und 
Heimbesuche werden künftig 
aus dem Regelleistungsvolumen 

herausgelöst und zum vollen 
Preis der Gebührenordnung ho-
noriert. Bereits abgeschlossene 
regionale Vereinbarungen zur 
Förderung von Heimbesuchen 
bleiben von der neuen Regelung 
unberührt. Des Weiteren verein-
barten KBV und Kassen, be-
stimmte Facharztgruppen, bei-
spielsweise Orthopäden und Au-
genärzte, bei überproportiona-
len Honorarverlusten zu stützen. 

KBV-Chef 
Andreas 
Köhler 
zeigte sich 
mit den Er-
gebnissen 
des Bewer-
tungsaus-
schusses 
zufrieden. 

ck/pmFo
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Hygienestandards

Neue Vorschriften bis zum Sommer
Die Gesundheitspolitiker der Ko-
alition wollen bis zum Sommer 
ein Krankenhaushygienegesetz 
erlassen. Diese Absicht hat Jens 
Spahn, gesundheitspolitischer 
Sprecher der CDU/CSU-Fraktion 
im Bundestag, bekräftigt. Ge-
plant ist derzeit, im Infektions-

schutzgesetz eine Regelung zu 
schaffen, die alle Bundesländer in 
die Pflicht nimmt, Hygienever-
ordnungen für Krankenhäuser 
sowie weitere relevante Einrich-
tungen des Gesundheitswesens 
zu erlassen, schreibt das „Deut-
sche Ärzteblatt“. Derzeit gibt es 
nicht in allen Bundesländern 
entsprechende Verordnungen. 
Die schwarz-gelbe Koalition will 
sich beim Hygienegesetz offen-
bar auf Rahmenvorgaben be-
schränken und inhaltliche Vorga-
ben weitgehend den Ländern 
überlassen. Eine Bund-Länder-
Arbeitsgruppe soll dazu beitra-
gen, Vorschriften zu harmoni-
sieren. mpFo
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Geplante Öffnungsklausel

Hoppe warnt vor Dumpingverträgen 
Ärztepräsident Prof. Dr. Jörg-Die-
trich Hoppe hat sich in einem 
Schreiben an die Abgeordneten 
des Bundestages gegen die Ein-
führung einer Öffnungsklausel 
bei der Vergütung privatärztli-
cher Leistungen gewandt. Im Zu-
ge der anstehenden GOÄ-Novel-
lierung hatte der PKV-Verband 
diese gefordert. Sie würde Sepa-
ratvereinbarungen ermöglichen, 
über die ärztliche Leistungen 
pauschaliert und außerhalb der 
staatlichen Gebührenordnung 
abgerechnet werden sollen. „Die 
Folgen solcher Dumpingverträge 
bekämen nicht nur Ärzte, son-
dern auch die Patientinnen und 
Patienten zu spüren“, warnte 

Hoppe. Die BÄK stellt klar, der 
Ausgabenanteil für ambulante 
privatärztliche Leistungen liege 
seit 15 Jahren bei durchschnitt-
lich 24 Prozent der Gesamtleis-
tungsausgaben der PKV. Zudem 
sei die Ausgaben-Dynamik 2009 
nach eigenen Angaben der Pri-
vatversicherer in der GKV deut-
lich größer gewesen als in der 
PKV. „Bei genauer Analyse der in-
ternen Strukturen und Arbeitsab-
läufe der PKV ist erkennbar, dass 
ein hoher Anteil an Kostensteige-
rungen durch die PKV selbst ge-
neriert wird. Zu nennen sind hier 
etwa die exorbitant hohen Mak-
lerprovisionen im Versicherungs-
geschäft“, konstatiert Hoppe. ck
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Gesundheitspolitik

AOK beklagt Einfluss der Pharmalobby
Die Gesundheitspolitik in 
Deutschland ist aus Sicht des ba-
den-württembergischen AOK-
Chefs Rolf Hoberg zu stark von 
der Pharmalobby beeinflusst. 
„Die schreibt die Gesetze mit“, 
sagte Hoberg. Die Branche sei fi-
nanzkräftiger als die Krankenver-
sicherungen und damit besser in 

der Lage, den Gesundheitspoliti-
kern Vorschläge zu ihren Guns-
ten zu machen. Die Vertragsärz-
te, Pharmaindustrie und die 
Krankenhäuser seien in diesem 
Jahr mit bundesweit sieben Milli-
arden Euro mehr als gut bedacht 
worden. Die gesetzlichen Kran-
kenkassen erhalten nach seinen 

Worten dagegen keinen 
Cent mehr für Verwal-
tungskosten in diesem 
und im kommenden 
Jahr. „Die Krankenkas-
sen sind nicht in der  
Lage, Beitragszahler- 
interessen in politisch 
relevanten Protest um-
zusetzen“, sagte Ho-
berg. sg/dpaFo

to
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IDZ-Studie zur Existenzgründung

Praxisübernahme steht ganz vorn
Die Übernahme einer Praxis war 
im Jahr 2009 die häufigste Form 
der Existenzgründung bei Zahn-
ärzten. Das zeigt der „Invest 
Monitor Zahnarztpraxis 2009“ 
des Instituts der Deutschen 
Zahnärzte (IDZ) und der Deut-
schen Apotheker- und Ärztebank 
(Apobank). Demnach entschie-
den sich 81 Prozent der Zahnärz-
te in den alten Bundesländern 

und 45 Prozent in den neuen 
Bundesländern dafür, sich durch 
eine Praxisübernahme selbst-
ständig zu machen. Neugrün-
dungen einer Zahnarztpraxis ge-
hören zu den weniger beliebten 
Formen der Existenzgründung. 
2009 gründeten nur 16 Prozent 
der Zahnärzte in den alten  
Bundesländern eine Praxis, 
schreibt der Ärztenachrichten-

dienst „änd“. Seit 2005 
hat sich der Anteil damit 
kaum verändert. In den 
neuen Bundesländern 
haben sich sogar noch 
weniger Zahnmediziner 
für eine Praxis-Neugrün-
dung entschieden: 2009 
waren es acht Prozent.
 Populärer als eine Praxis-
Neugründung ist bei 
den Zahnärzten in  

den alten Bundesländern die  
Berufsausübungsgemeinschaft 
(Gemeinschaftspraxis). Mit einer 
solchen starteten 2009 39 Pro-
zent der Zahnärzte in die Selbst-
ständigkeit. In den neuen  
Bundesländern waren es 2009 
nur elf Prozent.
Dabei ist diese Art der Existenz-
gründung insbesondere bei den 
jüngeren Zahnärzten (bis 30 Jah-
ren) beliebt: Unter ihnen lag der 
Anteil der Berufsausübungsge-
meinschaft bereits bei 47 Pro-
zent. Während in den alten Bun-
desländern 57 Prozent der zahn-
ärztlichen Existenzgründer Män-
ner und 43 Prozent Frauen wa-
ren, war die Geschlechtervertei-
lung in den neuen Bundeslän-
dern umgekehrt. Hier starteten 
laut Analyse 38 Prozent der 
männlichen und 62 Prozent der 

weiblichen Zahnärzte in die 
Selbstständigkeit.
 Im Jahr 2009 betrug das Finan-
zierungsvolumen für die Neu-
gründung einer westdeutschen 
Einzelpraxis 415 000 Euro und 
lag somit knapp über ein Prozent 
unter dem Vorjahreswert. Das  
Finanzierungsvolumen einer Ein-
zelpraxisübernahme in den alten 
Bundesländern stieg 2009 um 
vier Prozent auf 286 000 Euro. 
Der Zuwachs wird in erster Linie 
vom gestiegenen ideellen Wert 
getragen. Im Jahr 2009 betrug 
der Goodwill 103 000 Euro und 
lag damit um 34 Prozent über 
dem Vorjahresniveau, so das IDZ. 

pr/mp

■ Bezugquelle: IDZ, 
 Institut der Deutschen Zahnärzte 
Universitätsstr. 73, 50931 Köln, 
Telefon 0221/4001-0  
 www.idz-koeln.deFo
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Zusatzbeiträge der Krankenkassen

 Hartz-IV-Empfänger müssen bezahlen

Auch Hartz-IV-Empfänger können 
künftig am Zusatzbeitrag ihrer 
Krankenkasse beteiligt werden. 
Erste Kassen haben betroffene 
Mitglieder durch eine Satzungs-
änderung dazu verpflichtet. Ein 
Sprecher des GKV-Spitzenverban-
des bestätigte einen entsprechen-
den Bericht der Stiftung Waren-
test. Wie viele Langzeitarbeitslose 
von der Neuregelung betroffen 
sind, konnte der Sprecher nicht 
sagen. Für den durchschnittlichen 

Zusatzbeitrag, der jährlich von 
der Bundesregierung festgelegt 
wird, müssen Hartz-IV-Empfänger 
nicht selbst aufkommen: Der 
Bund übernimmt für sie diesen 
grundsätzlich – aber eben nur bis 
zur Durchschnittshöhe. Liegt der 
individuelle Zusatzbeitrag da- 
rüber, muss der Hartz-IV-Empfän-
ger die Differenz aus eigener  
Tasche bezahlen. Vom Sonder-
kündigungsrecht kann nun noch 
derjenige Gebrauch machen, des-
sen Kasse den Zusatzbeitrag er-
höht oder erstmalig verlangt. Bei 
einem unveränderten Zusatz- 
beitrag muss man bleiben – und 
zahlen. sg/dpa 

Fo
to

: M
EV

12 Nachrichten



zm 101, Nr. 4 A, 16.2.2011, (373)

Gesundheitsreform

Regierung will Praxisnetze fördern
Die Regierungskoalition plant, 
mit der anstehenden Gesund-
heitsreform das Versorgungs- 
management durch Praxisnetze 
zu fördern, um damit Kosten zu 
senken. Wie genau das gesche-
hen soll, ist laut dem gesund-
heitspolitischen Sprecher der 
CDU/CSU-Fraktion im Bundes-
tag, Jens Spahn, allerdings noch 
nicht klar. „Die Kernfrage des Jah-
res, eigentlich des Jahrzehnts, ist, 
wie wir die richtigen Anreize set-
zen, um Versorgungsmanage-
ment stärker zu etablieren“, sag-
te Spahn laut „Ärzte Zeitung“ auf 
einer Veranstaltung von UCB 
Pharma. Zuvor hatte ein Vertre-
ter des Praxisnetzes QuE (Quali-
tät und Effizienz) geklagt, dass es 
für Netze zu schwer sei, IV-Verträ-
ge mit Kassen zu schließen. Und 
das auch dann, wenn sie nach-
weisen könnten, dass sie bessere 
Qualität zu niedrigeren Kosten 
erreichen. „Wir vermissen die 

Unterstützung der Politik“, sagte 
der Vertreter. Spahn erläuterte 
nun Überlegungen in der Koaliti-
on, wie die richtigen Anreize ge-
setzt werden könnten. So müsse 
man die Krankenkassen dazu 
bringen, nicht nur auf das laufen-
de Jahr zu schauen, sondern bei 
IV-Verträgen längerfristig zu han-
deln. Gerade Maßnahmen der 
Sekundärprävention würden sich 
auf der Kostenseite erst nach eini-
gen Jahren auswirken. Auch bei 
den Leistungserbringern werde 
nach Anreizen gesucht. „Eine 
Möglichkeit könnte es sein, Ärzte 
in Netzen ähnlich wie Gemein-
schaftspraxen über den EBM bes-
ser zu honorieren“, so Spahn.  
Bei Selektivverträgen in einem 
System mit Wettbewerb stelle 
sich das Problem, wie für mög-
lichst viele Versicherte die Vor- 
teile des Versorgungsmanage-
ments durch Verträge zu er- 
reichen seien. mp

Elektronischer Arztausweis

Ausgabe in Rheinland-Pfalz läuft
Ärzte in Rheinland-Pfalz, die den 
elektronischen Arztausweis nut-
zen möchten, können diesen ab 
sofort beantragen. Die Ärzte-
kammern in Rheinland-Pfalz ge-
hören bundesweit zu den ersten, 
die ihren Mitgliedern dies er-
möglichen, so der Präsident der 
Landesärztekammer Rheinland-
Pfalz, Prof. Frieder Hessenauer. 
Der elektronische Arztausweis ist 
eine kreditkartengroße Plastik-
karte mit Foto. Er wird den bisher 
üblichen Arzt-Sichtausweis erset-

zen können und enthält einen 
Mikrochip, auf dem die qualifi-
zierte Signatur des Arztes gespei-
chert ist. Mit einem elektroni-
schen Arztausweis können Ärzte 
elektronische Dokumente rechts-
gültig signieren und für den Ver-
sand über Datenleitungen sicher 
ver- und entschlüsseln. Vertrags-
ärzte können mit dem elektroni-
schen Arztausweis auch online 
ihre Leistungen mit der Kassen-
ärztlichen Vereinigung abrech-
nen. mp/pm
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Kommunikation

Bundesärztekammer nutzt Social Media
Die Bundesärztekammer (BÄK) 
teilt mit, dass sie eigene Kanäle 
auf den Social Media Plattformen 
Twitter und Youtube freischaltet. 
Ab sofort können aktuelle Infor-
mationen der BÄK unter 
http://twitter.com/BAEKaktuell 
mitverfolgt werden. Es sollen 
Kurzmeldungen unter anderem 
zu Pressemitteilungen mit ent-
sprechender Verlinkung auf die 
Internetseite der Bundesärzte-
kammer versendet werden. Eben-
falls sollen auf dem Video-Portal 
„Youtube“ unter der Adresse 

http://youtube.com/BAEKclips 
Videoclips unter anderem zu Ver-
anstaltungen der BÄK abgerufen 
werden können. Darüber hinaus 
enthalten von nun an alle auf der 
BÄK-Internetseite eingestellten 
Pressemitteilungen der Bundes-
ärztekammer elektronische Book-
marks aller relevanten sozialen 
Netzwerke, wie Facebook, Xing 
oder Twitter. Interessierte Mitglie-
der dieser Netzwerke können die 
Inhalte so per Mausklick auf den 
entsprechenden Plattformen ein-
stellen. mp/pm
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Profitable Beziehungen

Pharmafirmen sponsern Ärztenetze
Laut einer bisher unveröffentlich-
ten Datenanalyse des Marktfor-
schungsinstituts Insight Health 
unterstützen Pharmafirmen im-
mer öfter Ärztenetze. Vor allem 
Generikahersteller versuchten so, 
die Mediziner für sich zu gewin-
nen und träten als Sponsoren 
von inzwischen rund 400 Ärzte-
netzen in Erscheinung. Als Ge-
genleistung verhindern dem 
„Spiegel“ zufolge Ärzte offenbar 
bei jedem siebten Rezept den 
Austausch des verordneten Me-
dikaments durch ein wirkstoff-
gleiches, aber günstigeres Präpa-
rat. Niedergelassene Ärzte strei-
chen bundesweit bei 14,9 Pro-
zent aller Verordnungen das „aut 
idem“-Kästchen, womit sie einen 
Austausch der Medikamente ver-
bieten, so das „Deutsche Ärzte-
blatt“. Laut der Studie hätten bei 
fast jedem dritten Sandoz- 
Rezept, das in der Apotheke ab-
gegeben werde, Ärzte den Aus-
tausch durch ein günstigeres Prä-

parat untersagt. Den bundesweit 
überdurchschnittlich hohen An-
teil erklärt Sandoz-Sprecher Her-
mann Hofmann im „Spiegel“ mit 
den „über lange Jahre gewachse-
nen Kundenbeziehungen zu vie-
len Ärzten“. Sandoz unterstütze 
lokale Kooperationen der Medizi-
ner etwa durch Anzeigen auf de-
ren Homepages, mit Infoständen 
und Fortbildungsveranstaltun-
gen. Der Sprecher versicherte 
dem Magazin gegenüber je-
doch, dass dies keine Gegenleis-
tung für Verordnungen darstelle. 
Je nach Maßnahme zahle Sandoz 
maximal 200 Euro im Jahr pro 
Arzt. Auch die Firmen Heumann 
Pharma und TAD profitieren in 
überdurchschnittlicher Weise 
von den „aut idem“-Verbote der 
Ärzte, berichtete das Magazin 
laut Ärzteblatt weiter. Sie hätten 
es aber abgelehnt, konkrete Fra-
gen nach den Zahlungen an die 
Ärztenetze zu beantworten. mp

iPhone-App

 Unterstützung beim Zähne putzen
Für das iPhone gibt es nun auch 
eine Anwendung (App), die den 
Nutzern das Zähne putzen kurz-
weiliger und einfacher machen 
soll: Die Toothbrush Timer App. 
In dem einfach gehaltenen Pro-
gramm sieht man zum Zähne 

putzen Ober- und Unterkiefer, 
auf denen die Stellen farblich 
markiert sind, die gerade geputzt 
werden sollen: nacheinander 
Kaufläche, Außenfläche, Innen-
fläche. Und nach einem Tonsig-
nal geht es weiter zur rechten 
Seite des Oberkiefers. Außerdem 
hat die App eine Erinnerungs-
funktion, wann man seine Zahn-
bürste austauschen sollte – nach 
dreimonatiger Nutzung. Und 
wenn der letzte Termin angege-
ben wurde, weist das Programm 
auch rechtzeitig darauf hin, ei-
nen neuen Vorsorgetermin beim 
Zahnarzt zu machen. mpFo
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Ärzte-Expertennetzwerk coliquio

Jetzt mit iPhone-App
Das unabhängige Ärzte-Exper-
tennetzwerk coliquio.de hat eine 
neue Version seiner iPhone-App 
vorgestellt. Damit können Ärzte 
nun auch unterwegs auf aktuelle 
medizinische Informationen und 
Leitlinien zugreifen und Zweit-
meinungen einholen von über 
30 000 Kollegen aus den ver-

schiedensten Fachgebieten im 
gesamten deutschsprachigen 
Raum. Das kostenlose Portal steht 
ausschließlich Ärzten zur Verfü-
gung und zeigt nach eigenen An-
gaben bereits über 3 000 gelöste 
medizinische Fälle und Fragestel-
lungen sowie über 50 000 Beiträ-
ge und Hinweise. mp/pm
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Sommer 2011 in Nepal

Erfahrene Zahnärzte für Einsatz gesucht
Für die ehrenamtliche Mitarbeit 
in einer Zahnstation in Nepal 
sucht die Stiftung Zahnärzte oh-
ne Grenzen dringend erfahrene 
Zahnärzte zur Mitarbeit in den 
Sommermonaten 2011. Gesucht 

werden Helfer für die Zahnstati-
on im Sushma Koirala and Amp-
pipal Hospital (www.amppipal.
de/haupt.htm) nordwestlich von 
Nepals Hauptstadt Kathmandu. 
Kost und Logis sind frei. Die Un-
terbringung erfolgt im Haus der 
Zahnklinik. Eine Mitarbeit ist er-
wünscht vom 5. Mai bis 29. Juli 
sowie vom 26. August bis 29. 
September 2011. sf

■ Kontakt:  
Dr. Sybille Keller,  
Dental Surgery Coordinator of 
Sushma Koirala and Amppipal 
Hospital / Nepal 
 und Mitglied im DWLF-Vorstand 
Tel. 08303-444  
Dr.Kesy@gmx.de

Einigung

Neue Tarifverträge gelten rückwirkend
Rückwirkend zum 1. Januar 2011 
steigen die Tarifgehälter für Medi-
zinische Fachangestellte in den 
ersten drei Berufsjahren um rund 
fünf Prozent und im vierten bis 
sechsten um rund 2,6 Prozent. In 
den anderen Gehaltsgruppen 
gibt es ein Plus von 1,25 Prozent. 
Auszubildende erhalten pro Jahr 
30 Euro mehr. Auf diesen Kom-
promiss einigten sich der Verband 
medizinischer Fachberufe e.V. 
und die Arbeitsgemeinschaft zur 
Regelung der Arbeitsbedingun-
gen von Medizinischen Fachan-
gestellten / Arzthelferinnen (AAA) 
in der zweiten Verhandlungs- 

runde in Berlin. In den ersten drei 
Berufsjahren liegen die Tarifgehäl-
ter nun in den Tätigkeitsgruppen I 
und II bei 1 495 beziehungsweise 
1 570 Euro. Im vierten bis sechs-
ten Berufsjahr können je nach 
Qualifikation vier Tätigkeitsgrup-
pen erreicht werden, deren Ge-
hälter auf 1 595 bis 1 914 Euro 
steigen. Bei der betrieblichen Al-
tersversorgung erhöht sich der 
Arbeitgeberbeitrag ab 1. Juli 2011 
um zehn Euro. Die neuen Tarifver-
träge werden nach der Ein-
spruchsfrist auf www.vmf-online.
de und www.bundesaerztekam
mer.de veröffentlicht. mp/pmFo
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Metabolisches Syndrom

Gedächtnis leidet mit Bauchumfang
Ältere Menschen mit kräftigen 
Taillen, Bluthochdruck und ande-
ren Risikofaktoren, die unter ei-
nem metabolischen Syndrom lei-
den, haben laut einer aktuellen 
Studie ein erhöhtes Risiko für Ge-
dächtnisstörungen, schreibt Dr. 
Gunter Freese in SpringerMedi-
zin.de. In der Studie wurde ein 
metabolisches Syndrom gemäß 
der Kriterien des „National Cho-
lesterol Education Program – 
Adult Treatment Panel III“ defi-
niert, wenn drei oder mehr der 
folgenden Risikofaktoren zusam-
mentrafen: hoher Blutdruck, 
übermäßiges Bauchfett (hoher 
Bauchumfang), erhöhte Triglyze-
rid-Werte, hoher Blutzucker und 
niedriges HDL-Cholesterin. In die 
Studie wurden 7 087 Personen 
über 65 Jahren aus drei französi-
schen Städten eingeschlossen. 
Insgesamt 16 Prozent der Pro-
banden wiesen ein metaboli-
sches Syndrom auf. Daten zur 

Kognition wurden zu Studienbe-
ginn sowie nach zwei und nach 
vier Jahren erhoben. Die Bewer-
tung erfolgte mit der Mini-Men-
tal State Examination (MMSE, 
globale kognitive Funktion), dem 
Isaacs Set Test (IST, Wortflüssig-
keit) und dem Benton Visual Re-
tention Test (BVRT, visuelles Ar-
beitsgedächtnis). Von einer kog-
nitiven Verschlechterung wurde 
in der untersten Quintile der Ver-
teilung der Differenz zwischen 
dem Ausgangswert und dem 
Wert im Zwei- oder Vier-Jahres-
Follow-up ausgegangen. Den Er-
gebnissen zufolge wiesen die 
Menschen mit metabolischem 
Syndrom signifikant häufiger ko-
gnitive Verschlechterungen auf 
als jene, die kein metabolisches 
Syndrom hatten. Diabetes, nicht 
aber erhöhter Nüchternblut- 
zucker, war mit schlechteren 
Werten im visuellen Arbeitsge-
dächtnis und der Wortflüssigkeit 
korreliert. „Die Ergebnisse deu-
ten darauf hin, dass das Manage-
ment des metabolischen Syn-
droms dazu beitragen kann, al-
tersbedingten Gedächtnisver-
lust, oder das Einsetzen einer De-
menz zu verlangsamen“, so der 
Studienleiter. sp/pmFo
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Nuckelkaries

Zahnärzte warnen vor Trink-Caps
Getränkeflaschen mit speziellen 
Ansaugventilen („Trink-Caps“) – 
früher nur bei Radprofis im Ge-
brauch – stehen bei Teenagern 
seit Jahren hoch im Kurs. Die 
Deutsche Arbeitsgemeinschaft für 
Jugendzahnpflege DAJ findet das 
gar nicht gut. Sie warnt auf ihrer 
Webseite www.be-kuessed.de: 
„Durch das Saugen an der Flasche 
werden die Zähne ständig um-

spült, so dass die reparierende 
Wirkung des Speichels nicht zur 
Wirkung kommen kann und der 
Zahnschmelz angegriffen wird.“ 
Vor allem beim Nuckeln an zu-
ckerhaltigen Getränken wie Eis-
tee, Iso- und Sportlergetränken, 
Energy-Drinks und Säften besteht 
Gefahr für die Zähne“. Die DAJ 
weiter: „Insbesondere die Schnei-
dezähne können Karies bekom-
men. Neben dem Zucker enthal-
ten viele dieser Getränke auch 
Fruchtsäuren beziehungsweise 
zugesetzte Säuerungsmittel, die 
die Schmelzoberfläche der Zähne 
aufweichen“. Als alternatives Ge-
tränk empfehlen die Zahnmedizi-
ner Wasser oder Mineralwasser 
aus kleinen Plastikflaschen mit ein-
fachem Schraubverschluss. thyFo
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Neueröffnung in Bonn

Zentrum für seltene Erkrankungen 
Ein „Zentrum für Seltene Erkran-
kungen“ (ZSEB) hat das Universi-
tätsklinikum Bonn gegründet. Es 
wurde am 18. Februar offiziell er-
öffnet. Als „selten“ bezeichnet 
man Krankheiten, deren Häufig-
keit unter eins zu 2 000 liegen. Bei 
80 Millionen Deutschen können 
also bis zu 40 000 Menschen von 
einem einzigen derartigen Leiden 
betroffen sein. Die Anzahl aller  
seltenen Krankheiten schätzen  
Experten auf 5 000 bis 8 000, wie 
das Deutsche Ärzteblatt schreibt. 
„Die geringe Zahl von Patienten 
mit einem spezifischen Krank-
heitsbild bringt eine Reihe von 
Problemen mit sich“, erklärte 
 Thomas Klockgether, 
Dekan der medizini-
schen Fakultät. So ge-
be es in vielen Fällen 
keine wirksame Thera-

pie, denn je seltener die Erkran-
kung sei, desto schwieriger sei 
auch die systematische Erfor-
schung. Auch die Gefahr von Fehl-
diagnosen wachse, wenn es nur 
wenige Experten gebe, die mit 
den jeweiligen Symptomen genü-
gend Erfahrung hätten. Ein weite-
res Problem sei, dass die Erkran-
kungen oft mehrere Organsyste-
me beträfen. Aus diesem Grunde 
müssten Spezialisten unterschied-
licher Fachdisziplinen bei ihrer  
Bekämpfung eng zusammenar-
beiten. – Ein zm-Repetitorium 
hierzu ist beim Leserservice erhält-
lich und steht als Download zur 
Verfügung . sp

Die Literaturliste kann im Bereich Download 
auf www.zm-online.de abgerufen oder in der 
Redaktion angefordert werden.

US-Forscher

Künstliche Blutadern für Bypass
Wissenschaftler in den USA haben 
ein Verfahren zur künstlichen 
Züchtung von Bio-Blutgefäßen 
entwickelt und im Tierversuch be-
stätigt, die zum Beispiel bei By-
pass-Operationen eingesetzt wer-
den könnten. Die Studie wurde im 
US-Fachmagazin „Science Trans-
lational Medicine“ veröffentlicht. 
Das Verfahren könnte die bisheri-

ge Praxis ersetzen, bei Operatio-
nen wie etwa der Bypass-Legung 
Blutadern aus dem Bein des Pa-
tienten zu entnehmen. Die neue 
Methode beruht auf dem Einsatz 
von menschlichen Muskelzellen, 
die auf eine dünne Röhre aus ab-
baubarem Material aufgetragen 
werden. sp/pm

16 Nachrichten



zm 101, Nr. 4 A, 16.2.2011, (377)

Neue Studie

Mensch lernt tatsächlich im Schlaf
Eine Studie mit 191 Freiwilligen 
zeigt, dass es beim Lernen hilft, 
das erworbene Wissen eine 
Nacht zu überschlafen. Ein Team 
um den Schlafforscher Jan Born 
von der Universität Lübeck fand 
heraus, dass das menschliche Ge-
hirn im Schlaf vor allem solches 
Wissen im Langzeitgedächtnis 
speichert, das für die Zukunft 
wichtig ist. Dabei werde spei-
chernswertes Wissen tagsüber an 
der Stirnseite des Gehirns (im 
präfrontalen Cortex) markiert 
und in der Tiefschlafphase im 
Hippocampus in der Mitte des 
Großhirns abgespeichert, heißt 
es in der im „Journal of Neuro-
science“ veröffentlichten Studie. 

Die Teilnehmer mussten 40 
Wortpaare auswendig lernen 
und sich in einem zweiten Experi-
ment die Position von Bildern mit 
Tieren und Gegenständen ein-
prägen. Danach durfte ein Teil 
der Gruppe schlafen, der andere 
nicht. Zusätzlich wiesen die For-
scher die Hälfte der beiden Grup-
pen darauf hin, dass ihr neu er-
worbenes Wissen in zehn Stun-
den abgefragt werden würde.  
Tatsächlich wurden aber alle Teil-
nehmer nach zehn Stunden ge-
testet. Dabei schnitten die Kandi-
daten, die geschlafen hatten, er-
wartungsgemäß besser ab, als 
die wach Gebliebenen. Doch nur 
diejenigen, die geschlafen hatten 

und von dem bevorste-
henden Test wussten, 
zeigten eine besonders 
gute Gedächtnisleis-
tung.  
„Daraus schließen wir, 
dass das Gehirn für die 
Selektion zwischen 
wichtigem und un-
wichtigem Wissen ei-
nen Marker braucht. 
Das kann die bewusste 
Konzentration auf das neu er-
worbene Wissen sein, aber auch 
eine emotionale Stimulation, et-
wa besonderes Interesse am The-
ma“, sagte Born. „Es kann des-
halb sinnvoll sein, zum Beispiel 
Vokabeln vor dem Schlafenge-

hen zu lernen und sich dabei be-
wusst zu machen, dass es wichtig 
ist, sie zu behalten.“ In einem 
nächsten Schritt soll Born zufolge 
geklärt werden, welche Hirn-
strukturen für diesen Effekt ver-
antwortlich sind. mp/dpa
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Dass die gesetzliche Pflegeversicherung re-
formbedürftig ist, wird von niemandem be-
stritten. Sie wird nur noch bis Frühjahr 2014 
mit dem Beitragssatz von 1,95 Prozent zu  
finanzieren sein. Der Reformdruck nimmt 
damit zu, zumal der Leistungskatalog durch-
forstet und durch bessere Leistungen bei 
Demenz erweitert werden soll. Das ist nicht 
länger aufzuschieben. Auch müssten die 
Pflegekräfte besser entlohnt werden, um 
diesen schweren Beruf attraktiver zu ma-
chen. Schon jetzt fehlt es weithin an qualifi-
ziertem Personal. In den nächsten 30 bis 40 
Jahren wird sich der Prozess der Alterung der 
Gesellschaft dramatisch beschleunigen. Die 
Zahl der Beitragszahler nimmt ab, die Zahl 
der Pflegebedürftigen nimmt 
zu. Da immer mehr Frauen er-
werbstätig sind, verringert 
sich zugleich die Möglichkeit, 
Pflegebedürftige in ihren Fa-
milien zu versorgen. Das alles 
treibt die Kosten. 
Der finanziellen Sicherung der 
Pflegeversicherung kommt  
also hohe Priorität zu. Dass 
darüber je nach politischem 
Standort engagiert gestritten 
wird, ist verständlich. Am  
Ende sollten aber nicht poli-
tisch taktische Überlegungen ausschlagge-
bend sein. Es kommt also darauf an, die Pfle-
geversicherung nachhaltig zu stabilisieren. 
Dazu könnte eine ergänzende Kapital- 
deckung für einen begrenzten Teil der An-
wartschaften beitragen, was im Pflegefall 
den betroffenen Familien auch mehr Ent-
scheidungsspielraum eröffnen könnte. Am 
schlechtesten wäre es jedenfalls, die steigen-
den Belastungen über dynamische Beiträge 

auf die Arbeitskos-
ten der schrump-
fenden Zahl von 
 Erwerbstätigen 
abzuwälzen. 
Das wäre das 
Modell der Bür-
gerversicherung 
à la SPD, das auch darauf zielt, die von der 
privaten Pflegeversicherung angesammel-
ten Alterungsrückstellungen – rund 20 Milli-
arden Euro – in die gesetzlichen Kassen zu 
verlagern.
Im Koalitionsvertrag, der für die Politik der 
beteiligten drei Parteien verbindlich sein 
sollte, ist vorgesehen, die Umlage-Finanzie-

rung der Pflegeversicherung durch Kapital-
deckung zu ergänzen. Diese müsse „ver-
pflichtend, individualisiert und generatio-
nengerecht“ ausgestaltet sein. Das wäre 
sinnvoll. Die CSU fordert nun aber, die Kapi-
talreserve über einen einkommensbezoge-
nen Zuschlag zum Beitrag bei der Pflegever-
sicherung anzusammeln. Auch die Ersatz-
kassen haben sich dafür ausgesprochen, ei-
ne Kapitalreserve mit paritätischen Beiträ-

gen von Arbeitnehmern und Arbeitgebern 
anzusparen, die in der Phase des stärksten 
Anstiegs der Alterung der Bevölkerung bis 
2030 zur Deckung der Pflegekosten heran-
gezogen werden sollte. Dieses Modell kann 
nicht funktionieren, denn mit der Alterung 
und der Zunahme der Pflegefälle ist nicht 
vor 2050 Schluß.
Nach dem Koalitionsvertrag soll die ergän-
zende Versicherung mit Kapitaldeckung 
nicht Teil der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung sein. Sie muss also privatwirtschaftlich 
organisierbar sein. Der Versicherte – und nur 
er – sollte von dem Zusatzbeitrag durch  
bessere Leistungen im Pflegefall profitieren. 
Das darf nicht von den Interessen der Politik 
oder des Kollektivs abhängen. Nur mit  
individuell zurechenbaren Beiträgen erwirbt 
der Versicherte verfassungsrechtlich gesi-
cherte Anwartschaften. Dem Aufbau eines 
Kapitalstocks sind wegen der damit verbun-
denen Belastung der Versicherten recht en-
ge Grenzen gesetzt. Er kann die einkom-
mensbezogene Umlage zur Finanzierung ei-
ner Grundsicherung im Pflegefall weder 
heute noch morgen ersetzen. Die Versiche-
rung gegen den Pflegefall ist auch nicht  
unsolidarisch, wie gesagt wird, denn in  
jeder Risiko-Versicherung tritt das Kollektiv 
für den Geschädigten solidarisch ein.  
Wer mehr verlangt, will nicht Solidarität, er 
will Einkommen umverteilen. ■

Solidarisch abkassieren

Die Pflegeversicherung 
soll noch in diesem Jahr 
durch eine kapitalge-
deckte Zusatzversiche-
rung ergänzt werden. 
Bundesminister Rösler 
wird sich auf ein politi-
sches Hindernisrennen 
einstellen müssen, meint 
Sozialpolitik-Journalist 
Walter Kannengießer.
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Mit dem Antrag „Für ein 
modernes Patientenrech-
tegesetz“ will die SPD die 
bisher im Sozial-, Stan-
des-, Zivil-, Straf- und Si-
cherheitsrecht (zum Bei-
spiel Arzneimittelgesetz) 
geregelten Patientenrech-
te in einem einzigen Ge-
setz bündeln. Dadurch 
solle mehr Transparenz 
und Klarheit entstehen, 
weil Patientenrechte bis-
her oft nur generalklausel-
artig geregelt seien und 
erst durch die Rechtspre-
chung konkretisiert wür-
den, heißt es in dem An-
trag. Die SPD will Patien-
ten von Betroffenen zu Be-
teiligten machen. Ein zen-
trales Anliegen sei die Pa-
tientensicherheit, Fehlervermeidung habe 
oberste Priorität und Opfer von Behand-
lungsfehlern sollten gestärkt werden. Die 
SPD will die Beweislastumkehr bei schweren 
Behandlungsfehlern gesetzlich verankern 
und erweitern. Eine vollständige Beweis- 
lastumkehr strebt man allerdings nicht an. 
Verbessert werden solle der Bereich der ärzt-
lichen Dokumentation, da es für Patienten, 
Anwälte und Gerichte im Streitfall schwierig 
sei, Zugang zu vollständigen Patientenakten 
zu erhalten. Die bestehenden Mitbera-
tungs- und Beteiligungsrechte der Patienten 
will die SPD inhaltlich und organisatorisch 
ausbauen.
An der öffentlichen Anhörung am 26. Januar 
im Bundestags-Gesundheitsausschuss nah-
men 23 Verbände sowie einige Einzelsach-
verständige teil. Auch BZÄK und KZBV leg-
ten ihre Argumente dar. 

Patienten-Empowerment

Die BZÄK begrüße grundsätzlich das partei-
übergreifende Ansinnen zur Schaffung eines 
modernen partizipativen Patientenrechts, 
erklärte Vizepräsident, Dr. Dietmar Oester-
reich. Anstelle der Festlegung in einem ein-
heitlichen Gesetz befürworte die BZÄK die 
gezielte Verbesserung der Stellung der Pa-
tienten im bestehenden Recht, beispiels- 
weise durch Kodifizierung der gefestigten 
Rechtsprechung der Zivilgerichte zum Be-
handlungsvertrag sowie zum Arzthaftungs-
recht im BGB sowie durch die flächen- 
deckende Einführung von speziellen Arzt-
haftungskammern bei den Zivilgerichten. 
Im zahnärztlichen Sektor laufe die weitaus 
überwiegende Zahl der Patientenkontakte 
zufriedenstellend. Entscheidend sei das so-

genannte „Patienten-Empowerment“, um 
das Wissen der Patienten über ihre Rechte 
zu verbessern. Nicht ein eigenständiges Ge-
setz sei wichtig, sondern vielmehr die Inten-
sivierung von Maßnahmen zur Aufklärung 

der Patienten. So wäre es aus 
Sicht der BZÄK wünschens-
wert, wenn die „Charta der 
Patientenrechte“ eine weitere 
Wissensverbreiterung erfah-
ren würde. 
Oesterreich sieht Patienten-
belange als eine Chance und 
Aufgabe für die Selbstverwal-
tung an. Er wies auf das gut 
etablierte, flächendeckende 
bundesweite Netz von Patien-
tenberatungsstellen der Kam-
mern und KZVen hin, das teil-
weise mit Verbraucherzentra-
len oder anderen unabhängi-
gen Beratungsstellen funktio-
niere. Diese hätten auch eine 
Clearing- und Vermittlungs-
funktion und die Möglichkeit, 
bei Problemlagen an Gutach-
ter und Schlichtungsaus-
schüsse zu verweisen. Dieses 

flächendeckende System der Kammern die-
ne vor allem dem Patientenschutz und sollte 
gestärkt und ausgebaut werden. 

Zahnärzte schon weiter

 Auch die KZBV begrüßt die Absicht, die bis-
her im Wesentlichen von der Rechtspre-
chung entwickelten Grundsätze (besonders 
zum zivilrechtlichen Behandlungsvertrag) 
eindeutig gesetzlich zu regeln. Allerdings sei-
en bei der zahnmedizinischen Behandlung 
die Patientenrechte bereits weitergehend 
kodifiziert als in anderen Bereichen, betonte 
ihr Vorsitzender Dr. Jürgen Fedderwitz in der 
Anhörung: „Eine Vielzahl von Regeln gibt es 
bereits.“ Er verwies auf das Festzuschuss- 
system für Zahnersatz sowie auf die bundes-
mantelvertragliche Grundlage für Kieferor-
thopädie, Parodontologie und Kieferbruch.

SPD-Anhörung zu Patientenrechten

Der lange Weg vom Betroffenen zum Beteiligten 
Seit langem wird von der Politik ein Fahrplan für ein Patientenrechtegesetz 
erwartet. Jetzt hat die SPD einen eigenen Antrag im Bundestag eingereicht. Am 
26. Januar fand in Berlin eine Verbände-Anhörung statt. Das Votum der Zahn-
ärzteschaft: Mehr Selbstverwaltung und Patientenaufklärung, weniger Kodifizie-
rung und ein Abbau von Überreglementierung.

Verbände-Anhörung im  
Gesundheitsausschuss des 
Deutschen Bundestages: 
BZÄK-Vizepräsident  
Dr. Dietmar Oestereich (l.) 
und der KZBV-Vorsitzende 
Dr. Jürgen Fedderwitz 
 nahmen aus ihrer Sicht 
Stellung.
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Fedderwitz zufolge sollte eine solche Initia-
tive mit besonderem Augenmaß durch- 
geführt werden, um eine verbesserten Qua-
litätssicherung und Stärkung der Patienten-
rechte nicht in ihr Gegenteil zu verkehren. 
Kritisch sollte überprüft werden, ob die 
Vielzahl an geplanten Dokumentations-, 
Überprüfungs- und Beteiligungsverfahren 
auch tatsächlich sinnvoll umsetzbar seien. 
Zeit- und Kostenaufwendungen müssten in 
einem angemessenen Verhältnis stehen. 
Regelungen zu einer weiteren Haftungsver-
schärfung bis hin zu einer verschuldens- 
unabhängigen Haftung lehnt die KZBV ab, 
da diese sich zu Lasten des Behandlers ver-
schieben würde. Es bestehe die Gefahr  
einer Defensivmedizin.
 Kritisch sei auch die Institutionalisierung 
der Patientenbeteiligung durch selbst ge-
bildete Organisationen zu sehen. Dies gelte 
in besonderem Maße, wenn diese Organi-
sationen an Normsetzungsprozessen wie 
im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) 
beteiligt sind. Hier müsse nicht nur die  
demokratische, sondern auch die qualita- 
tive Legitimation geprüft und nach Bedarf 
gesetzgeberisch sichergestellt werden.
Die Bewertung des SPD-Antrags fiel auch 
bei weiteren Verbänden skeptisch aus. So 
votierte beispielsweise die KBV für Fehler-
vermeidungssysteme auf freiwilliger Basis. 
Das Aktionsbündnis Patientensicherheit 
setzte auf Selbstregulierung und der GKV-
Spitzenverband zeigte sich kritisch zu einer 
obligatorischen Fehlermeldung. Die Bun-
desärztekammer betrachtete die ange-
dachte Beweislasterleichterung für Patien-
ten als „Trend zur Defensivmedizin“.
Ob der politische Weg in Richtung Gesetz 
geht oder ob der Status Quo bleibt, ist wei-
terhin offen. pr

Die schwarz-gelbe Koalition hat angekün-

digt, 2011 ein Patientenrechtegesetz auf den 

Weg zu bringen. Ein Termin für die Präsenta-

tion der Eckpunkte steht noch nicht definitiv 

fest. Nach ersten Aussagen des Patientenbe-

auftragten der Bundesregierung, Wolfgang 

Zöller, sollen die Rechte von Patienten ge-

stärkt, ein Fehlermanagement im ambulan-

ten wie stationären Bereich eingeführt und 

ein Entschädigungsfonds errichtet werden.

Pläne der Koalition
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Nach einer europaweiten Ausschreibung 
hat der GKV-Spitzenverband zusammen mit 
dem Patientenbeauftragten der Bundes- 
regierung entschieden, dass die Bieter- 
gemeinschaft der drei Institutionen den Zu-
schlag erhält. Insgesamt 26 Millionen Euro 
stellt der GKV-Spitzenverband in den kom-
menden fünf Jahren zweckgebunden aus 
Beitragsmitteln der GKV für die Patienten-
beratung zur Verfügung.
Vorgesehen sind folgende Maßnahmen:
■ Die Bundesgeschäftsstelle in Berlin wird 
aufgewertet, das Wissenschaftsmanage-
ment-Team erhält eine personelle Aufsto-
ckung. Das soll zur weitern Vereinheit- 
lichung und zur Qualitätssicherung der Be-
ratungsinhalte beitragen. 
■ Es gibt ein neues Internet-Angebot mit 
Zugang zu seriösen Informationsquellen.
■ Durch Intensivierung der Öffentlichkeitsar-
beit soll langfristig die Marke von 100 000 Be-
ratungsfällen pro Jahr durchbrochen werden.
■ Es erfolgt eine regelmäßige Berichterstat-
tung an den Patientenbeauftragten der 
Bundesregierung.
 Dr. Sebastian Schmidt-Kaehler wird als neu-
er Geschäftsführer in der Berliner Geschäfts-
stelle ab 1. April seine Arbeit aufnehmen. 

Neu: Beteiligung der PKV

Neu ist eine Beteiligung der PKV: Sie finan-
ziert (für drei Jahre) zusätzlich ein Be- 
ratungsangebot für Menschen mit Migra- 
tionshintergrund in Höhe von 364 000 Euro 
jährlich zum gezielten Einsatz für eine mut-
tersprachliche Beratung. Zum Angebot ge-
hören Hotlines in Türkisch und Russisch. In 
vier Ballungsräumen (Berlin, Nürnberg, 
Stuttgart und Dortmund) werden auch  

direkt vor Ort muttersprachliche Beratungs-
einrichtungen eröffnet.
Am 27. Januar stellten alle Beteiligten das 
neue Projekt der Presse vor. Von einer Seis-
mographenfunktion der UPD sprach Wolf-

gang Zöller, Patientenbeauftragter der Bun-
desregierung. Mit der Beratung habe die Re-
gierung ein wichtiges Patientenrecht umge-
setzt. Gernot Kiefer, Vorstand des GKV-Spit-
zenverbandes, hob die Unabhängigkeit der 
Beratung hervor. Weder die Politik noch der 
GKV-Spitzenverband noch die drei Träger-

gesellschaften nähmen Einfluss auf die kon-
kreten Beratungsinhalte. Der PKV sei es ein 
Anliegen, „mit gutem Beispiel voranzuge-
hen“, betonte Dr. Volker Leienbach, Direktor 
des PKV-Verbandes, man wolle sich für die 
wirkliche Integration in der Gesellschaft en-
gagieren. Als Vertreter der Bietergemein-
schaft SSV unterstrich Dr. Stefan Edgeton, 
Verbraucherzentrale Bundesverband, dass 
sachliche Richtigkeit, fachliche Kompetenz 
und Glaubwürdigkeit für Ratsuchende ein 
wichtiges Auswahlkriterium seien.
Die BZÄK begrüßt die neue Vergabeentschei-
dung. Als Lotse für die Patienten in einem zu-
nehmend komplexeren Versorgungsalltag 
werde das Beratungsangebot der UPD zu-
künftig eine Mittlerfunktion zwischen den 

vielfältigen Beratungsangeboten von Körper-
schaften, Selbsthilfeorganisationen und Ver-
braucherverbänden darstellen, erklärte 
BZÄK-Vizepräsident Dr. Dietmar Oesterreich. 
Er verwies auf das bundesweite Netz der Pa-
tientenberatungsstellen von Kammern und 
KZVen, das den Besonderheiten bei der 
zahnärztlichen Versorgung Rechnung trage. 
Die Zusammenarbeit der UPD mit diesen An-
geboten solle ausgebaut werden. Im Vorfeld 
hatte die KZBV mitgeteilt, dass auch die Ver-
tragszahnärzteschaft die Belange der Patien-
ten im Blick halte. Dr. Wolfgang Eßer, stellver-
tretender Vorstandsvorsitzender, wies darauf 
hin, dass im ersten Halbjahr 2010 rund 
20 000 Patienten Rat bei den zahnärztlichen 
Beratungsstellen gesucht hätten. pr

■ Mehr zum Hintergrund über die UPD  
siehe auch zm 3/2011, Seite 18 bis 19.

Unabhängige Patientenberatung Deutschland (UPD)

Auf zu neuen Taten
Jetzt ist es amtlich: Die neue UPD bleibt die alte. Mit der Vertragsunterzeichnung 
am 27. Januar in Berlin wurde das bisherige Modell einer unabhängigen Patien-
tenberatung in die Regelversorgung übernommen. Den Zuschlag bekam die  
Bietergemeinschaft aus Sozialverband VDK Deutschland, Verbraucherzentrale 
Bundesverband und dem Verbund unabhängige Patientenberatung, kurz: SSV – 
die drei Partner, die auch die zehnjährige Modellphase bis zum 31. Dezember 
2010 getragen hatten.

Die UPD ist seit dem 15. Februar 2011  

wieder erreichbar. Unter der bundesweiten 

Telefonnummer 0800 011 77 22 wurde die 

kostenlose Beratungs-Hotline frei geschaltet. 

Geplant ist, dass rasch wieder 21 regionale 

Beratungsstellen zur Verfügung stehen.

■  Die neue Internet-Anschrift lautet:  
www.upd-online.de. 

UPD

Pressekonferenz zur Vorstellung der neuen UPD in Berlin (v.r.n.l.): Dr. Volker Leienbach,  
Wolfgang Zöller, Gernot Kiefer, Pressesprecher Florian Lanz (GKV), Dr. Sebastian Schmidt-Kaehler 
und Dr. Stefan Edgeton
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Als Tagungseinführung gab aus dem Bun-
desministerium für Gesundheit der Leiter 
der Unterabteilung Krankenversicherung, 
Joachim Becker, einen Überblick über be-
reits von der Koalition initiierte und noch 
geplante Änderungen im Gesundheitswe-
sen. Becker nahm dabei, stellvertretend für 
seinen Dienstherrn, Gesundheitsminister 
Philipp Rösler, ausdrücklich nicht in An-
spruch, die allumfassende Gesundheits- 
reform aus einem Guss gestartet zu haben, 
mit der das Gesundheitswesen revolutio-
niert worden sei. Vielmehr sei man dabei, 
mehrere thematisch abgegrenzte Reform-
schritte zu unternehmen, auf Gebieten, die 
aus Ministeriumssicht am dringendsten er-
scheinen. Immerhin sei es gelungen, bei der 
medizinischen Versorgung der Bevölkerung 
trotz großen Sparzwangs keine Einschnitte 
im Leistungskatalog der GKV vorzunehmen, 
auch und gerade nicht im ambulanten Be-
reich. „Dies“, so Becker, „ist doch erwäh-
nenswert“. 

Weitere Reformen  
sind notwendig
Neben den schon umgesetzten Reformen 
wie dem Gesetz zur weiteren Finanzierung 
der Gesetzlichen Krankenversicherung oder 
dem Gesetz zur Neuordnung des Arzneimit-
telmarktes sei der Prozess hin zu einem,  
fairen, stabilen und zukunftssicheren Ge-
sundheitswesen aber noch lange nicht ab-
geschlossen. Vielmehr stünden weitere Re-
formschritte an, „etwa in Fragen zum Ärzte-
mangel, zur Ärztehonorierung, der Neujus-
tierung des Risikostrukturausgleichs, zur 
Krankenhausfinanzierung sowie zur Weiter-
entwicklung der Pflegereform“, so Becker. 
Was die Verbesserung der ambulanten Ver-
sorgung anbelange, gäbe es viele Ansatz-
punkte, an die man anknüpfen könne. So lä-
gen etwa Vorschläge auf dem Tisch, über 
die KBV Sicherstellungszuschläge für Ver-
tragsärzte in unterversorgten Gebieten zu-
kommen zu lassen und auch die Verzah-

nung der ambulanten und stationären Ver-
sorgung weiter voran zu bringen. Hier sei 
auch der „mobile Arzt“ eine Maßnahme, die 
auf die spezifischen regionalen Versor-
gungsangebote eine Antwort geben könne. 
Auch habe die Kassenärztliche Bundesverei-
nigung (KBV) neben dem ambulanten und 
stationären Versorgungsbereich eine dritte 
Säule ins Gespräch gebracht, die noch aus-
gestaltet werden müsse. 

Der handlungsunfreie  
Mediziner 
Dass die Situation für freiberuflich tätige Me-
diziner im ambulanten Bereich nicht gerade 
rosig sei, diese Meinung vertrat Dr. Bärbel 
Grashoff, Fachärztin für Frauenheilkunde in 
Ulm sowie Geschäftsführerin des baden-
württembergischen Ärzteverbundes MEDI 
und Sprecherin von MEDI Südwürttemberg. 
Grashoff, die dem Gesundheitssystem in 
Deutschland sozialistische Züge und eine 
zentralistische Organisation attestierte, be-
klagte, dass die freien Praxen in ihrer Tätig-
keit limitiert und dennoch dazu gezwungen 
seine, die Versorgung der Bevölkerung  
sicherzustellen. Dabei seien Qualität und 
ethische Prinzipien bei der Behandlung dem 
von der Politik verpassten Sparzwang „völlig 
untergeordnet“. Während die Ärzte ohne 
Planungssicherheit und ohne feste Vergü-
tung praktizierten, sähen sie sich einem er-
höhten Anspruchsdenken der Versicherten, 
erzeugt durch Versprechen aus Politik und 
Krankenkassen, gegenüber. 
Eine überbordende Bürokratie, die immer 
weniger Zeit für den Patienten übrig lasse, 
tue ein Übriges dazu, um den ärztlichen Be-
ruf immer unattraktiver zu machen, was sich 
bereits jetzt an fehlendem Nachwuchs – 
und dies wird in ländlichen Gebieten beson-
ders augenscheinlich –deutlich zeige. Das 
System funktioniere nur noch, weil es 
Zwangsstrukturen gäbe und weil etwa 30 
Prozent der KBV-Verordneten ärztlichen 
Leistungen umsonst erbracht werden. 
„Qualität muss wieder bezahlt werden, wir 

Ambulante Versorgung

Zwischen Sparzwang und Ethik
Die Zukunft der ambulanten Versorgung stand im Zentrum einer Tagung des 
Wirtschaftsverbandes medinform am 27. Januar in Berlin. Die Sicht aus unter-
schiedlichen Blickwinkeln machte deutlich: Die Versorgungswirklichkeit praktizie-
render Ärzte spielt sich ab im komplizierten Spannungsfeld zwischen Patienten-
erwartungen, Budgetzwängen und Frustrationstoleranzen der Mediziner.

Niedergelassene Ärzte haben sich nicht nur um das Wohl ihrer Patienten zu kümmern, sondern 
müssen ihre Entscheidungen auch unter wirtschaftlichen Aspekten treffen.
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brauchen eine feste Vergütung“, unterstrich 
Grashoff. Selektivverträge seien die Alter- 
native zu einem nicht mehr funktionieren-
den GKV-System mit kollektivem Vertrags-
modell. Dadurch werde die Versorgung  
regionalisiert und dem Bedarf vor Ort ange-
passt. Zudem erfolge eine feste Vergütung 
von Einzelleistungen. In Zukunft funktionie-
re das GKV-System nur noch, wenn die Zen-
tralisierung aufgehoben und die Regiona- 
lisierung gestärkt wird, auf Steuerungsmittel 
wie die Bedarfsplanung verzichtet, dem Pa-
tienten mehr Eigenverantwortung zugemu-
tet wird und die Player im Gesundheitswe-
sen bereit sind, sich neuen Versorgungsfor-
men zu öffnen. Im Mittelpunkt der Versor-
gung, so die Medizinerin, müsse wieder der 
Arzt stehen. Genauso wie der Patient und 
seine Bedürfnisse wieder im Zentrum der 
ärztlichen Ethik stehen müssten. 
Für eine Stärkung der Patientenmündigkeit 
setzte sich der sozialpolitische Referent vom 

Bundesverband Selbsthilfe Körperbehinder-
ter, Maik Nothnagel, ein. Nothnagel, selbst 
seit Geburt körperbehindert, sprach von der 
Befürchtung, als Patient – und obendrein als 
körperbehinderter Patient – im Gesund-
heitssystem „unter die Räder zu kommen“.

Patienten sind mehr  
als nur Kostenfaktoren
Viele hätten ein ungutes Gefühl, nur noch 
als Kostenfaktor gesehen zu werden, hinter 
denen die Patientenbedürfnisse verschwin-
den. Als Beispiel berichtete Nothnagel von 
der Odyssee einer behinderten Patientin, 
die sich zum Zeitpunkt der Veranstaltung 
seit sieben Monaten bemüht, eine neuen 
elektrischen Rollstuhl zu erhalten. Die Ak-
teure in Praxen und Kliniken müssten sich 
viel mehr auf die Ebene der Patienten bege-
ben, deren Sprache sprechen und sie als Ge-
genüber ernst nehmen. Um die Versorgung 

zu verbessern sei es wichtig, die interdiszipli-
näre Zusammenarbeit zwischen den ärztli-
chen Bereichen zu optimieren. Als Stichwort 
nannte Nothnagel Doppeluntersuchungen 
bei medizinischen Behandlungen.
Der Vorstand der DAK, Prof. Herbert Reb-
scher, machte den Spagat deutlich, den die 
Krankenkassen zwischen Versichertenzufrie-
denheit und Kostendämpfungsdruck zu leis-
ten haben. Hierbei sprach er sich gegen eine 
Betrachtung der ambulanten Versorgung 
nur unter Kostenaspekten aus. Aufgrund der 
Tatsache, dass 20 Prozent aller Versicherten 
80 Prozent der Leistungen in Anspruch näh-
men und 75 bis 80 Prozent aller GKV-Leis-
tungen etwa drei bis fünf Jahre vor dem Tod 
anfallen würden, sei eine Qualitäts- und Ver-
sorgungsverbesserung viel sinnhafter als ei-
ne reine Preissteuerung, so der DAK-Chef. Er 
schlug eine mittel- bis langfristige Orientie-
rung der Versorgung, etwa über Präventi-
ons- oder Reha-Maßnahmen, vor. sg
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 Unter dem Motto „Konvergenz der Ver- 
sicherungssysteme – Zukunft von GKV und 
PKV“ griff der Freie Verband Deutscher 
Zahnärzte auf seinem Presseseminar in  
Berlin ein aktuelles Thema auf, das auf der 
Veranstaltung für anregenden Diskussions-
stoff sorgte.
Der FVDZ-Vorsitzende Dr. Karl-Heinz Sund-
macher skizzierte, dass die Bevölkerungs-
entwicklung und die Entwicklung des Alten-

quotienten die sozialen Sicherungssysteme 
an ihre Belastbarkeitsgrenzen stoßen lasse. 
GKV und PKV steckten tief in der Krise, so 
Sundmacher, sozusagen zwischen Scylla 
(Demografie und Finanzierbarkeit) und 
Charybdis (Morbidität und technischer 
Fortschritt). Ob eine Konvergenz beider  
Systeme diese Probleme lösen könne, sei  
ergebnisoffen. „Die Frage lautet: Kann ein 
einheitlicher Versicherungsmarkt die zu-
künftigen Krankheitskosten nachhaltiger 
absichern als das heutige gegliederte  
System?“ Die Durchmischung laufe bereits, 
erklärte Sundmacher und verwies auf  
Elemente wie GKV-Zusatzbeiträge, Wahlta-
rife oder die Mehrkostenregelung einerseits 
und den PKV-Basistarif oder die PKV-Partizi-
pation an Rabattverträgen andererseits. 

Verschiedene Ansätze

Modelle aus dem Ausland lassen unter-
schiedliche Lösungsansätze erkennen. Prof. 
Dr. Stefan Felder, Schweizer Gesundheits-
ökonom an der Universität Duisburg-Essen, 
zeigte sich überzeugt, dass das schweizeri-
sche Gesundheitssystem im Vergleich zum 
deutschen effizienter und gerechter sei. Die 
gesamte Bevölkerung sei gesetzlich kran-

kenversichert, private Zusatzversicherungen 
deckten weitere Leistungen ab. Es gebe dort 
eine substanzielle Selbstbeteiligung der Ver-
sicherten, die Beiträge seien regional diffe-
renziert, niedrigere Einkommen erhielten 
Zuschüsse aus dem Steuertopf, die Finanzie-
rung der gesetzlichen Krankenversicherung 
erfolge über Pro-Kopf-Prämien (für Erwach-
sene 300 Euro im Monat) und ein Risiko-
strukturausgleich gleiche Nachteile beim 
Morbiditätsrisiko aus. 
In den Niederlanden wählte man einen an-
deren Weg. 2006 wurde das Nebenein- 
ander von sozialer Krankenversicherung 
und privater Vollversicherung beendet, wie 
Prof. Dr. Stefan Greß, Gesundheitsökonom 
an der Hochschule Fulda, ausführte. Dem  
vorausgegangen sei ein langjähriger, partei-

übergreifend konsentierter Reform- 
prozess, in dem sich beide Systeme immer 
weiter angenähert hätten. Heute gebe es 
die Wahl zwischen privatisierten ehemali-
gen Krankenkassen und traditionell privat-
wirtschaftlichen Anbietern, die weitgehen-
den Regulierungen unterlägen. Versicherte 
könnten unterschiedliche Tarife wählen, für 
nicht im Basiskatalog enthaltene Leistungen 
gebe es private Zusatzversicherungen.

Mehr Privatisierung

Die Expertenbeiträge bei der Podiumsdis-
kussion ließen erkenne, dass der Konver-
genzprozess bereits voll im Gange sei. Fel-
der prognostizierte, dass die GKV sich auf 
mehr Privatisierung einstellen müsse. Künf-
tig werde es neben einer Basisversicherung 
immer mehr private Zusatzleistungen ge-
ben. Kombinierungsmodelle zwischen GKV 
und PKV würden stärker greifen. Tim Rödi-
ger, Abteilungsleiter Unternehmensent-
wicklung beim AOK-Bundesverband, zeigte 
sich Konvergenztendenzen nicht abge-
neigt. Seine Prognose: Es werde eine Basis-
versicherung geben mit Wahlfreiheit für 
weitere Leistungen, jedoch müsse die Politik 
definieren, welche Versorgung in einen 
Grundkatalog gehöre. Stefan Reker, Leiter 
Bereich Kommunikation beim PKV-Verband, 
merkte kritisch an, dass bei einer Konver-
genz beider Systeme nur große gesetzliche 
Kassen den Markt beherrschen würden – ei-
ne Struktur, die für die PKV nicht erstrebens-
wert sei. Die PKV verstehe sich auch als 
Benchmark und schütze vor medizinischer 
Rationierung in der GKV.
Im zweiten Teil des Seminars kamen zahn-
medizinisch interessierte Journalistenvertre-
ter auf ihre Kosten. Dr. Kerstin Blaschke, 
stellvertretende FVDZ-Bundesvorsitzende, 
moderierte wissenschaftliche Fachvorträge 
zu den Themen Erosion (Säureattacken – 
Referat Prof. Dr. Uwe Blunck, Berlin) und Ab-
rasion (Craniomandibuläre Dysfunktionen – 
Referat Priv.-Doz. Dr. Oliver Ahlers, Ham-
burg). pr

GKV und PKV in der Krise

Auf dem Weg zur Konvergenz
Gibt es eine schleichende Konvergenz der Systeme von GKV und PKV? Und  
finden sich Lösungsansätze für die Folgen des demografischen Wandels und des 
medizinisch-technischen Fortschritts? Diese Fragen standen im Zentrum des  
diesjährigen Presseseminars des Freien Verbandes Deutscher Zahnärzte (FVDZ) 
am 28. Januar in Berlin. Das Fazit der Experten: Die GKV wird sich auf mehr  
Privatisierung einstellen müssen.

Auf dem Podium: Dr. Karl-Heinz Sundmacher (FVDZ), Stefan Reker (PKV), Prof. Dr. Stefan Felder 
(Duisburg-Essen), Moderator Carlos A. Gebauer (Rechtsanwalt und Medizinjournalist), Tim  
Rödiger (AOK) und Prof. Dr. Stefan Greß (Fulda)
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„Bei der Gesundheitsreform stellt sich die 
Frage nach dem marktwirtschaftlichen 
Weg“, eröffnete der Präsident der Privat-
zahnärztlichen Vereinigung Deutschlands 
(PZVD), Dr. Wilfried Beckmann, die Veran-
staltung. „Statt der erforderlichen sauberen 
ordnungspolitischen Ausrichtung wird nur 
auf Sicht operiert. Die Politik versucht, op-
portunistisch Gleichheit zu verkaufen und 
per Umverteilung weichzuspülen.“

Die Statistik des  
Zerfallsprozesses
Dass die Mechanismen der GKV längst über-
holt sind, bejahte auch Prof. Bernd Raffel-
hüschen, Wirtschaftswissenschaftler an der 
Universität Freiburg: „Die Nachhaltigkeit 
der GKV gleicht einer Statistik des Zerfalls-
prozesses. Alles, was wir versuchen, ist nur 
das Aufschieben von Unvermeidlichkeiten.“ 
So diene die Beitragserhöhung im Zuge der 
Gesundheitsreform nur dazu, die Ausgaben 
für 2011 zu refinanzieren. Raffelhüschen: 
„Die GKV ist kein ehrbarer, sondern ein Min-
derkaufmann, der wie jeder Kioskbesitzer 
nur Ein- und Ausgabenströme verbucht, 
aber keine Rückstellungen bildet.“ 

Geht es um die Zahnmedizin, sei nicht der 
Generationenvertrag gefragt, sondern in der 
Hauptsache die Familienpolitik: „Die Risiken 
nehmen im Alter ja nicht zu, im Gegenteil: Alt 
finanziert hier Jung.“ Die Beiträge seien hö-
her als die Leistungen, und anders als in den 
anderen Versorgungsbereichen brauche 
man keine Kapitaldeckung. Sein Plan: die 
strikte Ausgliederung der zahnmedizinischen 
Leistungen aus der GKV, gepaart mit einem 
Mix aus allgemeinem, relativem und maxi-
malem Selbstbehalt. „Gebührenordnungen 
sind keine Preise“, betonte er in dem Zusam-
menhang. Wichtig sei freilich, die zahnmedi-
zinischen Leistungen endlich anzugleichen. 
Beckmann hält es wie Raffelhüschen für rich-
tig, zahnmedizinische Leistungen bis 18 Jah-
re als finanzierte Zuweisung und später über 
Versicherungen abzubilden. Parallel dazu 
müsse man die Gesundheitserziehung von 
Kindern sicherstellen, und zwar als familien-
politische Leistung. Kontra kam indes von 
Prof. Johann Eekhoff, Präsident des Instituts 
für Mittelstandsforschung in Bonn: Ihm geht 
es zu weit, Zahnbehandlungen für Kinder als 
Aufgabe der Familienpolitik zu definieren. 
Besser sei eine Versicherung, weil die Ansprü-
che unterschiedlich ausfielen, siehe KFO. 

Auf keinen Fall dürften aber Ehepartner un-
entgeltlich mitversichert bleiben. Was die 
Öffnungsklausel betrifft, stehen laut Eekhoff 
diese Verträge nicht im Widerspruch zur Frei-
heit des Arztes und der des Patienten sofern 
die freie Arztwahl bestehen bleibt – gegebe-
nenfalls mit höherer Prämie oder Eigenbetei-
ligung. Zur Frage, ob Gebührenordnungen 
als Schutz vor Dumpingpreisen dienen kön-
nen, sagte Eeckhof: „Statt Mindest- oder 
Höchstpreisen sind eher Korridore als Preis-
orientierung von Vorteil.“
Dass die Politik für die Zahnärzteschaft keine 
Lösungen parat hat, bilanzierte Beckmann. 
„Als Zahnarzt muss ich mich selbst unterneh-
merisch gut aufstellen, meine Chancen nut-
zen und mir selber helfen.“ Die Öffnungsklau-
sel führt seiner Meinung nach dazu, dass das 
Vertragsverhältnis für Patienten intransparent 
wird. „Das Vertrauensverhältnis wird empfind-
lich gestört, weil der Patient annimmt, dass 
der Therapievorschlag des Zahnarztes unter 
Umständen zum Vorteil von Behandler und 
Versicherer gereicht“, führte er aus. „Vorher 
war für den Patienten nachvollziehbar, dass 
der Zahnarzt zwar seine Interessen verfolgt, 
zugleich aber immer den Patienten im Blick 
hat, weil er ihn halten will.“ 
Gebührenordnungen sind Beckmann zufolge 
dann überflüssig, wenn der Zahnarzt umge-
kehrt seine Vertragsfreiheit zurück erhält. 
Beckmann: „Wir brauchen diese Freiheit, um 
am Markt unsere Stärken auch platzieren zu 
können.“ ck

Privatzahnärztetag München

Selbst ist der Zahnarzt
Wo steht die Privatzahnmedizin? Diese Frage trieb die Privatzahnärzte auf ihrem 
Jahrestreffen am 14. und 15. Januar in München um. Befeuert wurde die 
Diskussion vor allem durch die anstehende GOZ-Novellierung und den Polit-Zoff 
um die Zukunft der Krankenkassen. Versuch einer Standortbestimmung.

PZVD-Präsident  
Dr. Wilfried Beckmann 
und Ökonom Prof. 
Bernd Raffelhüschen 
auf dem Privatzahn-
ärztetag in München

Fo
to

: D
t. 

Pr
iv

at
za

hn
är

zt
et

ag
 M

ün
ch

en
 P

ZV
D

Freiheit, Verantwortung und Vertrauen – 

dass diese Größen auch eine gesellschaft- 

liche Herausforderung darstellen, betonte 

der bayerische Wirtschaftsminister Dr. Wolf-

gang Heubisch, selbst Privatzahnarzt. Dr. 

Philippe Rusca, President-elect ERO-FDI und 

Delegierter der Schweizerischen Zahnärzte-

organisation SSO stellte in dem Rahmen das 

Gesundheitssystem der Schweiz vor. ■
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Für die Zahnärzteschaft starte das neue Jahr 
mit einem verhaltenen Optimismus, unter-
strich der BZÄK-Vizepräsident und Dr. Diet-
mar Oesterreich. Der Vizepräsident, der den 
erkrankten BZÄK-Präsidenten Dr. Peter En-
gel vertrat, zeigte sich angesichts der von 
der Politik angekündigten Reformpläne 
zwar zuversichtlich, erinnerte aber an die 
Reformversprechen aus dem letzten Jahr. So 
begrüßte er die Absicht der Koalition, die 
längst überfällige Approbationsordnung für 
Zahnärzte zu novellieren, kritisierte aber 
gleichzeitig den nur teilweise umgesetzten 
Angleich der Ost/West-Honorare. Beim No-
vellierungsprozess der GOZ verwies er auf 
die aus Sicht der Zahnärzteschaft problema-
tische Öffnungsklausel: Mit allen Mitteln 
müsse diese von der PKV unter dem Vor-
wand der Kostenersparnis gewollte Maß-
nahme verhindert werden. Eine „patienten-
feindliche Billigmedizin mit Discountklau-
sel“ dürfe es nicht geben. Was den Berufs-
stand selber betreffe, so sei dieser für künfti-
ge Herausforderungen – Stichwort Demo-
grafie – konzeptionell gut aufgestellt. 

Prozess geht weiter 

Die parlamentarische Staatssekretärin im 
Bundesgesundheitsministerium Annette 
Widmann-Mauz (CDU) erklärte, die Koaliti-
on habe mit dem Arzneimittelneuordnungs-
gesetz und dem GKV-Finanzierungsgesetz 
ihre Versprechen eingelöst, umfangreiche 
Reformen im Gesundheitswesen einzulei-

ten. Der Prozess gehe weiter, sagte sie mit 
Verweis auf das geplante Versorgungsge-
setz. Dazu gehöre auch die vertragszahn-
ärztliche Versorgung. Hinsichtlich der GOZ-
Novellierung betonte sie, dass die geplante 
Öffnungsklausel intensiv abgewogen wer-
den müsse: „Sorgfalt geht vor Schnellig-
keit“, so die Staatssekretärin. 

Alle Fraktionen vertreten

Für Jens Spahn, Gesundheitspolitischer 
Sprecher der CDU/CSU-Bundestagsfrakti-
on, zeichnet sich 2011 mit Reformplänen 

Neujahrsempfang von BZÄK und KZBV

Auftakt zum Jahr der Reformen
Traditionell trafen sich rund 400 Gäste aus Politik, Standespolitik, Ministerien, 
Medien und Verbänden zum Neujahrsempfang der BZÄK und KZBV am 25. 
Januar in der Berliner Parlamentarischen Gesellschaft. Politischer Auftakt in ein 
für den zahnärztlichen Berufsstand spannendes und reformreiches Jahr.

Begrüßten eine Vielzahl von Gästen aus Politik, Medien und dem Gesundheitswesen: der KZBV-Vorsitzende Dr. Jürgen Fedderwitz und BZÄK-Vize- 
präsident Dr. Dietmar Oesterreich (federführender Gastgeber).

BZÄK-Hauptgeschäftsführer Florian Lemor mit 
Wolfgang Zöller, Patientenbeauftragter der 
Bundesregierung.

BZÄK-Vizepräsident Dr. Michael Frank, Hubert 
Hüppe, Bundesbeauftragter für die Belange  
behinderter Menschen, Dr. Fedderwitz und  
Dr. Oesterreich (v.l.n.r.)
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zur Abschaffung vom Budget oder zur GOZ-
Novellierung als „Jahr der Zahnärzte“ ab. 
Letztere solle auch im Hinblick auf die Öff-
nungsklausel zusammen mit der GOÄ be-
sprochen werden, empfahl er. Sinnvoll sei 
es, die Wahl in der Bundesärztekammer ab-
zuwarten. Für die SPD-Fraktion signalisierte 
MdB Steffen-Claudio Lemme Dialogbereit-
schaft. 

Langfristige Lösungen

Heinz Lanfermann, MdB FDP, sprach sich im 
Gesundheitswesen für langfristige Lösun-
gen, den Abbau von Bürokratie und Verkrus-
tungen aus: „Wir tun das, was geht.“ Dr. 
Martina Bunge, MdB Die Linke, unterstrich 
die Bedeutung von Prävention und Gesund-
heitsförderung und Birgitt Bender, Gesund-
heitspolitische Sprecherin von Bündnis 
90/Die Grünen, plädierte für die Einführung 
einer Bürgerversicherung und ein einheitli-

ches Vergütungssystem mit Honorargaran-
tie.
An den von BZÄK-Vizepräsident Oesterreich 
gezeigten Optimismus knüpfte der KZBV-
Vorsitzende Dr. Jürgen Fedderwitz in seinem 
Schlusswort an und nutzte die Gelegenheit, 
auf die zuvor geäußerten Statements der 
politischen Vertreter einzugehen. Bisherige 
politische Gespräche der KZBV zur Struktur-
reform seien in einer guten Arbeitsatmo-
sphäre verlaufen, weitere Treffen seien ter-
miniert. Zu den wesentlichen Bereichen ge-
höre etwa die Abkopplung von der Grund-
lohnsumme oder die Entbudgetierung. 
Auch weiter Aspekte stünden auf der  
Reformagenda. Dazu zähle etwa die Versor-
gungslage bei Kleinkindern oder die  
Klärung des generellen Verhältnisses der 
Zahnärzteschaft zur PKV. Letzteres betrach-
tete Fedderwitz eher kritisch: „Blühende 
Landschaften sehe ich hier jedenfalls nicht“, 
betonte er. Dringende gesundheitspoliti-

sche Fragen müssten 
noch ausdiskutiert wer-
den. 
Der Abend lebte von den 
zahlreichen zwanglosen 
und informellen Kontak-
ten und Hintergrundge-
sprächen, die den zahn-
ärztlichen Event als gern 
genutzte Plattform im 
politischen Berlin er-
scheinen lassen. pr

Annette Widmann-Mauz, Parlamentarische 
Staatssekretärin im BMG

Birgitt Bender, Gesundheitspolitische  
Sprecherin Bündnis 90/Die Grünen

Heinz Lanfermann, MdB FDP

Dr. Martina Bunge, Gesundheitspolitische 
Sprecherin Fraktion Die Linke 

Jens Spahn, Gesundheitspolitischer Sprecher 
der CDU/CSU-Bundestagsfraktion

Steffen-Claudio Lemme, MdB SPD

Die Stellvertretenden KZBV-Vorsitzenden Dr. Günther E. Buchholz 
(l.) und Dr. Wolfgang Eßer (r.), Dr. Oesterreich, und BMG- 
Abteilungsleiterin Birgit Naase 
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Kollegiales Miteinander, das hat hier Tradi- 
tion. Tradition ist auch, dass Schnee liegt, 
wenn sich die Zahnärztinnen und Zahnärzte 
Niedersachsens und der angrenzenden 
Bundesländer Sachsen-Anhalt, Hamburg, 
Thüringen, Bremen und Brandenburg fort-
bilden, um sich für die alltäglichen Anforde-
rungen am Stuhl fachlich auf den letzten 
wissenschaftlichen Stand zu bringen. 
In seiner Eröffnungsrede ließ der Kammer-
präsident Dr. Michael Sereny seinen Blick 
über das letzte Jahr schweifen und zählte  
Ereignisse auf, die die Welt aufrührten, wie 
Haiti, die Ölkatastrophe in Mexiko, das  
Unglück der Love Parade und einiges mehr. 
Ereignisse aus der Gesundheitspolitik folg-
ten, aber auch der Blick in die nahe Zukunft 
der kommenden zwölf Monate ließ Sereny 
nicht sonderlich frohlocken. Die unmittel-
bar bevorstehende Verkündung des Refe-
rentenentwurfs für die Gebührenordnung 
der Zahnärzte lasse „befürchten, dass nicht, 
wie im Zahnheilkundegesetz vorgesehen, 
ein Interessensausgleich zwischen Zahnärz-
ten und den Patienten den Inhalt und Be-
wertung der Leistungspositionen bestim-

men, sondern die Kassenlage der Beihilfe-
stellen von Bund und Ländern“. Er sieht 
auch ein großes Problem in der Tendenz 
zum Ästhetikwahn und meint: „Als Medizi-
ner müssen wir diesem Trend entgegen- 

wirken. Nicht umsonst heißt der Untertitel 
dieses Kongresses „Präventive Zahnmedizin 
und Ästhetik“ und nicht „Ästhetik durch 
maximale Behandlung“! 
Die Fachbeiträge ließen einen umfang- 
reichen Einblick in alle Teilgebiete der zah-
nerhaltenden Zahnmedizin zu. Logisch in 
der Themenabfolge aufeinander aufgebaut, 
konnten die Zahnärzte ihre Kenntnisse in 
Bereichen der konservierenden Zahnheil-
kunde, der Ästhetik und Fragen der Epide-
miologie und vielem mehr auf den neuesten 
Stand bringen und dabei Erlerntes in einer 
Vielzahl von Seminaren vertiefen.
Kollegiales Beisammensein ermöglichte 
 gerade in dieser für die Zahnärztekammer 
Niedersachsen zur Tradition gewordenen 
Tagungsstätte, dem Maritim-Hotel Braun- 
lage, einen regen Austausch und ein sehr 
familiäres Zusammensein von Zahnmedi- 
zinern und ihren Teams.
Tagungsleiter Professor Dr. Thomas Attin 
bekräftigte zum Abschluss der Fortbildungs-
tage: „Braunlage 2011 war wieder ein voller 
Erfolg.“ Der Termin für den nächsten Win-
terfortbildungskongress, 25. bis 28. Januar 
2012, steht fest. Das Generalthema wird 
lauten: „Kontroversen in der Zahnmedizin – 
was Sie als Zahnarzt schon immer wissen 
wollten“. sp

58.Winterfortbildung Braunlage

Die Eigenen sind immer noch die Besten
Mit der Wahl des Tagungsthemas „Die eigenen Zähne sind immer noch die  
besten“ zogen die Organisatoren der alljährlichen Winterfortbildung der Landes-
zahnärztekammer Niedersachsen, Prof. Dr. Thomas Attin und das Kammerteam 
um Präsident Dr. Michael Sereny weit über 700 Zahnärztinnen und Zahnärzte 
sowie ihre Praxisteams in das winterlich verschneite Braunlage. 

„Der Arzt im Zahn-
arzt bekommt immer 
mehr Bedeutung“  
mit diesen Worten  
eröffnete Dr. Michael  
Sereny, die 58.  
Fortbildungswoche  
in Braunlage.
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Unglaublich aber wahr: Der „Fellini des Insek-

tenfilmes“, Prof. Dr. Urs Wyss aus Kiel, zeigte in 

seinem Festvortrag einen Doku-

mentationsfilm über Wunder 

der Natur aus dem Bereich der 

Insektenforschung. Was wieder 

einmal bewies, wie hoch kom-

pliziert die Fortpflanzungs- 

mechanismen, die Metamor-

phose mit den einzelnen Larven-

stadien und ihre zum Teil parasi-

toid ausgerichteten Überlebensstrategien sind. 

Mit verblüffenden Filmaufnahmen brachte 

Wyss die Zuschauer zum Stau-

nen und demonstrierte neben 

vielem Anderem, wie das Loch in 

die Haselnuss kommt – nämlich 

durch die Larve des Haselnuss-

bohrers, einem Rüsselkäfer mit 

einer äußerst intelligenten Über-

lebensstrategie für seine Nach-

kommen. sp

Blick in den Mikrokosmos
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Mit Kanonen auf Spatzen 
schießen.“ Mit diesem Bild vergleichen 
Hardliner den Status Quo in der Therapie. 
Die Schwierigkeit: Ob ein Mensch sich für ei-
ne spezifische Behandlung eignet, ist eine 
Frage seines Erbgutes. Konventionell verab-
reichte Pharmaka berücksichtigen das nicht. 
Oft fehlt die Evidenz. Aktuelle klinische Stu-
dien zeigen: Durch die Einnahme von gängi-
gen Asthmamedikamenten, sogenannten 
Beta-2-Agonisten stellt sich bei 40 bis 70 
Prozent der Patienten keine messbare Besse-
rung ein. Gleiches gilt für 30 bis 70 Prozent 
der cholesterinsenkenden Statine oder 20 
bis 50 Prozent aller Antidepressiva. Mit der 
der Diagnose Krebs werden jährlich mehr als 
zwölf Millionen Menschen konfrontiert. Ten-
denz steigend. Die Patienten erhoffen sich 
durch die moderne Medizin schnelle Hilfe. 
Krebs und anderen Erkrankungen frühzeitig 
Einhalt zu gebieten verspricht die individua-
lisierte Medizin – häufig auch als Personali-

sierte Medizin bezeichnet. Der Weg: Wissen-
schaftler arbeiten gemeinsam mit Ärzten da-
ran, Diagnostik und Therapie auf den einzel-
nen Patienten abzustimmen. Das Ziel: Eine 
Vorhersage von individuellen Krankheitsrisi-
ken. Und eine Behandlung im Anfangsstadi-
um mit einem Minimum an Nebenwirkun-
gen. „Jedes Jahr werden in Europa rund 
500 000 Menschen infolge von Nebenwir-
kungen der von ihnen konsumierten Medi-
kamente ins Krankenhaus eingeliefert“, be-
richtet Prof. Fred Harms, Vizepräsident der 
European Healthcare Foundation in Zürich. 
Dieser Patientengruppe entgehe eine poten-
ziell wirksamere Therapie. Dies führe zu einer 
ineffizienten Verwendung medizinischer 
und monetärer Ressourcen im Gesundheits-
system, argumentiert Harms. Könnte der be-
handelnde Arzt im Vorfeld absehen, wie ein 
Patient auf eine Therapie reagiert, wäre der 
Weg zur gezielten und sicheren Behandlung 
geebnet, ist er überzeugt. 

 

Vielversprechende  
Therapieform
In Zukunftsstudien wird die individualisierte 
Medizin als Therapieform der kommenden 
Dekaden ausgewiesen – befördert durch das 
Zusammenspiel aus medizinischem Bedarf, 
der technologischen Entwicklung der Ge-
nom- und Postgenomforschung sowie der 
wachsenden Bedeutung von Patientenrech-
ten im Gesundheitssystem. 
Auch die Bundesregierung signalisiert Inter-
esse. So zählt Gesundheit in der Hightech-
Strategie 2020 zu den fünf großen Schwer-
punkten. Ein Gebäude auf der Großbaustel-
le: Krankheiten besser therapieren mit indi-
vidualisierter Medizin. Auch im kürzlich vor-
gestellten Rahmenprogramm Gesundheits-
forschung 2011 der Bundesregierung wird 
der Wille zur Weiterentwicklung der For-
schungsvorhaben im Bereich individualisier-
te Therapie bekundet. Insgesamt stellt das 
Bundesministerium für Bildung und For-
schung (BMBF) in den kommenden vier Jah-
ren für die Gesundheitsforschung stattliche 
5,5 Milliarden Euro bereit. 
Die schwarz-gelbe Koalition zeigt hier Ge-
schlossenheit. Dr. Rolf Koschorrek, (CDU) 
ZA und Mitglied im Gesundheitsausschuss 

(K)eine Pille für alle
Sara Friedrich

Die moderne Medizin hat eine Erkenntnis gewonnen: Unsere individuelle gene -
tische Ausstattung hat wesentlichen Einfluss auf die Wirkung von Medikamenten. 
Gängige Therapien nach dem Motto „Eine Pille für alle“ berücksichtigen jedoch 
nicht, dass Herr Müller und Frau Meier auf die gleiche Behandlung unterschied-
lich reagieren können. Die Personalisierte Medizin verspricht hingegen, im Sinne 
des Patienten unerwünschte Nebenwirkungen zu begrenzen, ja sogar zu verhin-
dern. Leistungs- und Kostenträgern schmeichelt die innovative Therapieform mit 
Attributen wie Sicherheit und langfristiger Kosteneffizienz. 

Ziel der Personalisierten Medizin (Personalised Healthcare, PHC) ist es, 

die Patienten zu identifizieren, die am wahrscheinlichsten von einem 

Medikament profitieren. Es gilt auch herauszufinden, welche Patienten 

auf ein Arzneimittel nicht ansprechen, um unnötige Behandlungen, mit 

möglicherweise unangenehmen Nebenwirkungen zu vermeiden. 

Quelle: Themenkompass Personalisierte Medizin
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des Bundestages erklärte im Gespräch ge-
genüber den zm: „Wir begrüßen die Perso-
nalisierte Medizin. Das wurde auch im 
Koalitionsvertrag festgeschrieben.“ 
Gleichzeitig appellierte Koschorrek an 
die Wissenschaft, sich des Themas zu-
künftig verstärkt anzunehmen und eine 
gesicherte Datenbasis als Diskussions-
grundlage bereitzustellen. 
Der Verband Forschender Arzneimittel-
hersteller e.V. (vfa) begrüßt den Ausbau 
der Gesundheitsforschung. Dr. Sieg-
fried Throm, vfa-Geschäftsführer For-
schung, Entwicklung und Innova- 
tion, sagt dazu: „Zum Gesamtpaket der 
Gesundheitsforschung gehört auch ei-
ne Stärkung des Bereichs Personalisier-
te Medizin. Wir haben keinen Zweifel, 
dass das BMBF diesen Aspekt sehr ernst 
nimmt und die geplanten Mittel auch 
einsetzt - auch deshalb, weil das  
Gesundheitsforschungsprogramm ge-
meinsam mit dem Bundesgesundheits-

ministerium (BMG) erstellt wurde, und die 
Personalisierte Medizin zusammen mit der 
Gewebezüchtung (Tissue Engineering) 
Hauptthema des letzten BMG-Berichts zur 

Stärkung des Pharmastandorts Deutsch-
land gewesen ist“. Die Pharma- und 

Diagnostika-Unternehmen würden 
ihre Aktivitäten auf diesem Gebiet 

stetig ausweiten. Einer Umfrage 
des vfa zufolge werden heute 

mindestens ein Drittel aller 
Projekte für neue Medika-
mente und Arzneimittelan-
wendungen von einer Su-
che nach Biomarkern be-
gleitet, die Grundlage  
eines personalisierten 
Medikamenteneinsatzes 
werden könnten, erkläre 
Throm.
Cornelia Yzer, Hauptge-

schäftsführerin des vfa er-
gänzt: „Pharmaforschung ist 

risikoreich, langwierig und 
teuer“, die Entwicklung jeder 

Medikamenten-Innovation von 
2011 wurde schon in den 1990er-

Jahren begonnen. Was in diesem Jahr 
in Pharmalabors in Deutschland und an-
dernorts erfunden wird, dürfte kaum vor 
2020 zu den Patienten gelangen, ist Yzer  sicher. Deshalb bräuchten forschende Phar-

ma-Unternehmen ein politisches Umfeld, 
das ihnen ein langfristiges Denken erlaubt. 
Nur so könnten die großen medizinischen 
Herausforderungen, wie sie nicht zuletzt die 
demografische Entwicklung mit sich bringt, 
gemeistert werden.

Fördergelder fließen
In der Erwartung, dass eine individualisierte 
Medizin die Gesundheitsversorgung der 
Bundesrepublik Deutschland deutlich prä-
gen könnte, werden stetig Gelder bereit ge-
stellt. Aktuelles Beispiel ist eine Initiative des 
nordrhein-westfälischen Wissenschaftsmi-
nisteriums. Mit dem, vom europäischen 
Fonds für regionale Entwicklung (EFRE) ge-
förderten Wettbewerb „perMed.NRW“ will 
das Land Nordrhein-Westfalen der indivi-
dualisierten Medizin aus den Startlöchern 
helfen (siehe Infokasten oben). 

Dem Erbgut auf der Spur: Im Labor werden  
 genetische Analyseproben auf Defekte untersucht.
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Mit dem Wettbewerb „per.Med.NRW – die 

besten Ideen für die personalisierte Medizin“ 

will Nordrhein-Westfalen dazu beitragen, 

neue Anwendungsfelder und Zukunfts- 

potenziale der Medizin, der Medizintechnik 

und der Biotechnologie zu entwickeln, die 

die Entwicklung von innovativen Diagnose-, 

Therapie- oder Präventionsmöglichkeiten im 

Themenfeld der Personalisierten Medizin 

zum Gegenstand haben. Gefördert werden 

anwendungsorientierte Forschungs- und 

Entwicklungsprojekte, die in Nordrhein-

Westfalen durchgeführt- und hauptsächlich 

dort verwertet werden. Der Wettbewerb ist 

Teil des NRW Ziel 2-Programms, das mit 1,3 

Milliarden Euro aus dem Europäischen Fonds 

für Regionale Entwicklung (EFRE) unterstützt 

wird. 

■ www.innovation.nrw.de/wettbewerbe 
www.ziel2-nrw.de

perMed.NRW 
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In der Wettbewerbs-Jury sitzt neben acht 
weiteren Wissenschaftlern Prof. Heyo Kroe-
mer. Er leitet die Abteilung Allgemeine Phar-
makologie an der Universität Greifswald 
und ist verantwortlicher Koordinator für das 
Projekt GANI_MED (Greifswald Approach to 
Individualized Medicine), das mit mehr als 
15 Millionen Euro vom Bund und dem Land 
Mecklenburg-Vorpommern gefördert wird 
(siehe Infokasten unten). Gegenüber den 
zm erklärte der Pharmakologe: „Es ist aus 
meiner Sicht hoch wahrscheinlich, dass das 
Gebiet der Personalisierten Medizin in den 
nächsten Jahren im Fokus der Entwicklung 
im Gesundheitswesen stehen wird. Ursäch-
lich dafür sind zwei treibende Kräfte. Zum 
einen der technologische Fortschritt: Er er-
laubt die genaue Charakterisierung einzel-
ner Patienten. Und zum Zweiten der demo-
grafisch bedingte Druck zur besseren Allo-
kation der Ressourcen im Gesundheits- 

wesen.“ Wettbewerbe wie PerMedNRW 
könnten wesentlich dazu beitragen, diese 
Entwicklung zu beschleunigen. Momentan 
werden an vielen Medizinstandorten Perso-
nalisierungskonzepte zu einzelnen Krank-
heitsbildern verfolgt. „Greifswald hat“, so 
Kroemer, „mit dem GANI_MED Projekt den 
umfassendsten Ansatz, Strategien zur Perso-
nalisierten Medizin in ein Uni-Klinikum ein-
zuführen“. Dabei würden neben experi-
mentellen Ansätzen auch ethische und ge-
sundheitsökonomische Fragen bearbeitet.

Die Ethik im Blick
Die ethischen Aspekte sind vielfältig: 
„Sie beginnen mit der Möglichkeit, von 
der Gabe eines Medikaments oder der 
Durchführung einer diagnostischen 
Maßnahme auf Basis bestimmter Tests 
abzuraten und gehen bis zu Fragestel-
lungen, wie mit Zufallsbefunden im 
Rahmen von Screeninguntersuchun-
gen umgegangen wird“, zählt Kroemer 
auf. Auch Erwägungen zum Daten-
schutz spielen hier eine Rolle. Wie hoch 
das Einsparpotential auf der Ausgaben-
seite aus volkswirtschaftlicher Sicht sein 
kann, könne derzeit noch nicht seriös 
beantwortet werden. Kroemer: „Der 

gesundheitsökonomische Teil von GA-
NI_MED wird die zur Beantwortung der Fra-
ge notwendigen Methoden entwickeln.“ 
Mit Blick auf die kommenden Dekaden wer-
de es unabdingbar sein, große Verbundpro-
jekte zwischen verschiedenen akademi-
schen Partnern, aber auch der Industrie 
durchzuführen, um das Potenzial wirklich zu 
bewerten. Es bleibe zu hoffen, dass 
Deutschland in der Organisation solcher 
Verbünde erfolgreich sein wird und in der 
Entwicklung von Methoden der personali-
sierten Medizin und ihrer Umsetzung in der 
Krankenversorgung international führend 
sein kann, resümierte Prof. Kroemer. 

” Personalisierte Medizin ist der 
Versuch, jedem Patienten die 

 richtige Arznei in der richtigen Dosis zum 
richtigen Zeitpunkt zu verabreichen.

Prof. Heyo Kroemer, Universität Greifswald

Auch der Deutsche Ethikrat prüft die Mög-
lichkeiten und Grenzen der Individualisie-
rung von Diagnose und Therapie. Bei einem 
„Forum Bioethik“, das diese Fragen interdis-
ziplinär betrachtet, konstatierte Ethikrat-
Mitglied Prof. Regine Kollek: „Die Wissen-
schaft trägt eine Verantwortung bei der 
Wahl ihrer Leitbilder, mit denen sie neue 
Entwicklungen propagiert.“ Hinsichtlich des 
Anspruchs einer Individualisierung sei mehr 
Zurückhaltung geboten. 
Auf der Großbaustelle der individualisierten 
Medizin ist die Diagnostikindustrie ein Wol-
kenkratzer. 

Das GANI_MED-Konsortium vereinigt in ei-

nem breiten, interdisziplinären Ansatz uni-

versitäre, außeruniversitäre und industrielle 

Partner aus dem In- und Ausland. Mit der 

Study of Health in Pomerania (SHIP) existie-

ren die notwendigen Basisdaten zum Ge-

sundheitszustand eines repräsentativen re-

gionalen Bevölkerungsquerschnitts. Innova-

tive Analyseverfahren sollen Aufschluss über 

individuelle Unterschiede bei der Entste-

hung, Fortschreitung und Behandlung von 

medizinisch und gesundheitspolitisch be-

deutsamen Krankheiten geben. Die dafür 

notwendige Infrastruktur (z.B. für Bioban-

king, Bio- und Medizininformatik) wird ge-

zielt ausgebaut. Durch die enge Einbindung 

der klinischen Forschung werden vielver-

sprechende Individualisierungskonzepte für 

die Patientenbehandlung getestet. Daneben 

befassen sich die Wissenschaftler mit ethi-

schen und gesundheitsökonomischen Fra-

gestellungen der Individualisierten Medizin. 

■ www.medizin.uni-greifswald.de/ 
GANI_MED

GANI_MED

 Genetik und Molekularbiologie tragen Früchte: 
2010 wurde wegen der hohen Innovations-
dichte als „Jahr des Genoms“ bezeichnet.
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Was steckt im kostbaren Saft? Die Diagnostik gibt 
rechtzeitig Aufschluss über mögliche Risiken.
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Mit moderner Diagnostik 
zur gezielten Behandlung
Als weltweit größtes Biotech-Unternehmen 
entwickelt der Global Player Roche klinisch 
differenzierte Medikamente für die Onkolo-
gie, Virologie, Entzündungs- und Stoff-
wechselkrankheiten und Erkrankungen des 
Zentralnervensystems und ist Anbieter von 
In-vitro-Diagnostik und gewebebasierten 
Krebstests. „Ärzte sind schon immer be-
müht gewesen, die Behandlung weitestge-
hend auf den Patienten abzustimmen“, 
weiß Severin Schwan, CEO der Roche- 
Gruppe. Neu sei dagegen die Tatsache, dass 
die Biologie und die Behandlung von Krank-
heiten jetzt auf der molekularen Ebene er-
forscht werden. Auch Diagnostika würden 
schon lange von Ärzten angewandt. Zum 
Beispiel in Form von Blutzuckertests, um 
den Insulinbedarf von Diabetes-Patienten 
zu bestimmen. Neuere Beispiele für eine 
von Diagnostika geleitete Therapie seien die 
Kontrolle der Viruslast und die Ermittlung 
des Virus-Genotyps. Insbesondere bei Pa-
tienten, die mit HIV oder Hepatitis C infiziert 
sind. Das Prozedere: Die Tests messen die  
virale Belastung im Blut des Patienten und 
können auffällige Resistenzen der Viren ge-
gen bestimmte Arzneimittel feststellen. Auf 

Grundlage dieser Information könnten Ärz-
te dann besser entscheiden, wie lange und 
wie aggressiv die Infektion zu behandeln ist 
und welche Kombination von Arzneien ver-
abreicht werden soll. Den optimalen Wech-
sel für das Medi kament, respektive eine Än-
derung der  Dosierung könne man ebenfalls 
bemessen. Labortests bergen in der Präven-
tion, gerade auch im Hinblick auf die Früh-
erkennung von Krankheiten, ein enormes 
Potenzial. Auch der Präsident des europä-
ischen Diagnostica-Verbands (EDMA), Dr. 
Jürgen Schulze, ist überzeugt, dass innova- 
tive Labortests der Schlüssel zu mehr  
Effizienz in der Gesundheits-
versorgung sind. Schulze: 
„Ohne eine zutreffende  
Diagnose gibt es keine ge-
zielte und damit keine kos-
teneffiziente Behandlung.“ 
Momentan würden in 
Deutschland die Chancen 
zur Kostendämpfung in der 
Labordiagnostik bei weitem 
noch nicht voll genutzt. Aus 
seiner Sicht sollte die Selbst-
verwaltung stärker in die 
Pflicht genommen werden, 

die politischen Vorgaben auch umzu-
setzen. Schließlich fordert Schulze klare 
Fristen, in denen über die Aufnahme 
neuer Labortests in den Leistungs- 
katalog der gesetzlichen Krankenver- 
sicherung (GKV) entschieden werden 
müsse. 

Fortschritte der  
Biotechnologie
Fest steht: Die rasanten Fortschritte der 
Biotechnologie eröffnen der Medizin 
ganz neue Wege. Bärbel Hüsing vom 
Fraunhofer-Institut für System- und In-
novationsforschung untersucht, wel-
che Gründe es gibt, dass zum einen 
Krankheiten mit gleicher Diagnose bei 
verschiedenen Menschen unterschied-
lich verlaufen und zum anderen gleiche 
Therapien unterschiedlich wirksam sein 
können. „Krankheitsbilder wirken auf 
den ersten Blick oftmals gleich, auf mo-
lekularer Ebene jedoch lassen sich Un-

terschiede feststellen. Bei Patienten mit glei-
cher Diagnose können sich wiederum inte-
rindividuelle Unterschiede aus dem Zusam-
menwirken von genetischer Disposition, 
Umwelt, Verhalten und Therapie ergeben.“ 
Denn komplexe Erkrankungen würden 
nicht allein von genetischen Faktoren beein-
flusst. Fortgeschritten sei die Forschung in 
der Entwicklung von Hochdurchsatztechno-
logien für die Genomsequenzierung. Diese 
werden in genomweiten Assoziationsstudi-
en eingesetzt, um Biomarker für Gene zu 
identifizieren, die mit komplexen Krankhei-
ten verknüpft sind.

 Biomarker sind physikalische oder chemi-

sche Indikatoren, die dazu dienen, Patienten 

und Krankheiten zu differenzieren und The-

rapien zu bestimmen. Blutzuckermessun-

gen, Röntgenaufnahmen, andere bildge-

bende Verfahren oder histopathologische 

Untersuchungen können Biomarker sein. 

Meistens jedoch meint der Begriff biochemi-

sche Messungen in Geweben oder Körper-

flüssigkeiten, die aufschlussreiche Informa-

tionen über die Krankheit, ihre Prognose 

und die Wahrscheinlichkeit, dass der Patient 

auf eine bestimmte Behandlung anspricht, 

liefern. 

Quelle: Themenkompass Personalisierte Medizin 

Biomarker

 Möglich dank Biotechnologie: Die Ermittlung des 
Virus-Genotyps und die Kontrolle der Viruslast. 
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Gel-Elektrophorese: Mit dem Verfahren werden Gemische von 
Proteinen, DNA oder RNA aufgetrennt und untersucht.
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Biomarker erstellen  
Patientengruppen
Zum Aufzeigen der Unterschiede fungieren 
Biomarker als Indikatoren zur Charakterisie-
rung von normalen und krankhaft veränder-
ten biologischen Prozessen (siehe Infokas-
ten). Im Zusammenhang mit der individua-
lisierten Medizin werden vor allem solche 
Biomarker erforscht, die im Zuge der Ge-
nom- und Postgemomforschung erstmals 
zugänglich werden.
Das geschieht, indem Hochdurchsatztech-
niken für die Genom-, Transkriptom-, Prote-
om- und Metabolomanalyse sowie Verfah-
ren der molekularen Bildgebung zum Ein-
satz kommen. Aufgabe dieser Biomarker: 

Patientengruppen in klinisch relevante  
Untergruppen, sogenannte Strata, einzu- 
teilen, die jeweils einer anderen Behandlung 
bedürfen. Das klingt nach Medizin nach 
Maß.
 Maßgeschneidert ist aber bekanntlich teu-
rer, als von der Stange oder in diesem Fall: 
„Eine Pille für alle.“ Bärbel Hüsing erklärt: 
„Sofern eine besser zielgerichtete, bedarfs-
gerechte Allokation von medizinischen Leis-
tungen gelingt, können damit auch gerin-
gere Kosten durch eine Reduktion von Ne-
benwirkungen und Fehlversorgungen ver-
bunden sein.“ Die Wissenschaftlerin warnt 
allerdings davor, den Begriff individualisier-
te Medizin wörtlich zu nehmen. Diese Inter-
pretation sei in der Realität weder wirt-

schaftlich, noch praktikabel. Hüsing: „Somit 
ist eine solche Medizin nicht im eigentlichen 
Sinne individualisierend, sondern eher stra-
tifizierend. 
Das zunehmende Wissen hat dazu geführt, 
dass die medikamentöse Behandlung in ei-
nigen Fällen bereits auf die genetische Aus-
stattung zugeschnitten werden kann. Gera-
de bei lebensbedrohlichen Krankheiten, wo 
es darauf ankommt, in kürzester Zeit einen 
Therapieerfolg zu erzielen, ist die Medizin 
an vielen Standorten davon abgekommen, 

„mit Kanonen auf Spatzen zu schießen“. 
Die Behandlung erfolgt erst, nachdem der 
genetische Status des Patienten – oder bei 
einer Krebserkrankung dem des Tumorge-
webes – mit einem Test geklärt und daraus 
die Eignung eines Medikaments abgeleitet 
wurde, ebenso dessen angemessene Dosie-
rung. Fällt der Test negativ aus, weicht der 
Arzt auf eine andere Behandlung aus. Für 
die Patienten bedeutet das weniger Thera-
pieversuche und Nebenwirkungen. In eini-
gen Bereichen der Onkologie ist das Verfah-
ren schon Alltag.
 In Deutschland ist momentan für elf Wirk-
stoffe ein Gentest, oder ein Test, der den 
Genstatus indirekt ermittelt, vorgeschrieben 
(siehe Tabelle). 

Die Personalisierte Medizin 
 teilt Patientengruppen in klinisch 
relevante Unter gruppen  
 – sogenannte Strata – ein.  
Jede Gruppe bedarf  
einer anderen Behandlung.
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In Deutschland zugelassene Wirkstoffe mit (Gen-)Testpflicht
Wirkstoff

Trastuzumab

Imatinib

Erlotinib

Dasatinib

Maraviroc

Nilotinib

Panitumumab

Abacavir

Lapatinib

Cetuximab

Gefitinib

Krankheitsgebiet

Onkologie/Brustkrebs, Magenkrebs

Onkologie/Akute lymphatische Leukämie, 
chronisch-myeloische Leukämie

Onkologie/Lungenkrebs

Onkologie/Akute lymphatische Leukämie

HIV/Aids

Onkologie/chronisch-myeloische Leukämie

Onkologie/Darmkrebs

HIV/Aids

Onkologie/Brustkrebs

Onkologie /Darmkrebs

Onkologie/Lungenkrebs

Test auf

Wirksamkeit (Gewebeprobe)

Wirksamkeit (Blutprobe)

Wirksamkeit (Gewebeprobe)

Wirksamkeit (Blutprobe)

Wirksamkeit (Blutprobe)

Wirksamkeit (Blutprobe)

Wirksamkeit (Gewebeprobe)

Nebenwirkungen (Blutprobe)

Wirksamkeit (Gewebeprobe)

Wirksamkeit (Gewebeprobe)

Wirksamkeit (Gewebeprobe) 

Testpflicht seit

08/2000

11/2001

09/2005

11/2006

09/2007

11/2007

12/2007

02/2008

06/2008

07/2008

07/2009
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Die Liste aller derzeit personalisiert einge-
setzten Medikamente in Deutschland ist un-
ter www.vfa.de/individuell einzusehen und 
wird ständig aktualisiert. 
Ein Beispiel aus der klinischen Praxis: Trastu-
zumab wird zur Behandlung von Brustkrebs 
eingesetzt und war eines der ersten Medika-
mente, für das ein Gentest vorgeschrieben 
wurde. Bei rund 25 Prozent aller Brustkrebs-
patientinnen haben die Tumorzellen eine 
 hohe Zahl von Molekülen des Wachstums-
faktorrezeptors HER2. Dieser Rezeptor be-
wirkt, dass sich die Krebszellen schneller 
 teilen und sich der Tumor rascher ausbrei-
tet. Die Anwendung von Trastuzumab 
bremst die Aktivität der HER2-Rezeptoren 
und dämmt dadurch die Ausbreitung des 
Tumors ein. Allerdings ist die Behandlung 
mit Trastuzumab nur dann sinnvoll, wenn 
eine hohe Konzentration von HER2-Mole-
külen festgestellt wird. Bestimmen kann der 
Arzt diese Konzentration mit Hilfe von Ge-
webetests. Entsprechend den Testbefunden 
werden die Patientinnen dann in zwei 
Gruppen eingeteilt: Für die Patientinnen 
mit hoher Konzentration von HER2 ist die 
Behandlung sinnvoll. Die zweite Gruppe 
würde aufgrund der niedrigen Konzentra -
tion von HER2 nicht von der Therapie pro -
fitieren.
„In der Zahnmedizin werden ebenfalls dia-
gnostische mikrobiologische Testverfahren 
angewendet – etwa in der Parodontitis- 
therapie“, erklärt Dr. Pia-Merete Jervøe-
Storm von der Poliklinik für Parodontologie, 
Bonn, gegegnüber den zm. „So konnten in 
der parodontologischen Forschung wichti-
ge parodontopathogene Bakterien (Marker-
bakterien) isoliert werden, die mit einem 
 erhöhten Risiko für weiteren Attachment-
verlust verbunden werden.“

Ökonomischer Mehrwert
Aus gesundheitsökonomischer Sicht stehen 
bei der Personalisierten Medizin die anfäng-
lich hohen Kosten für Forschung und Ent-
wicklung dem späteren Nutzen für eine Un-
tergruppe von Patienten gegenüber. Prof. 
Lou Garrisson arbeitet im Pharmaceutical 
Outcomes Research and Policy Program der 
Abteilung für Pharmazie an der Universität 

Washington, Seattle (USA). Aus seiner Sicht 
könnte die Personalisierte Medizin in min-
destens vierfacher Hinsicht einen ökonomi-
schen Mehrwert schaffen:
■ Wenn sogenannte Non-Responder aus 
dem Anwenderkreis eines bestimmten Me-
dikaments ausgeschlossen werden, lassen 
sich Kosten vermeiden. 
■ Eine gezielte Therapie kann zu einer bes-
seren Annahme durch gute Responder füh-
ren, von denen einige das Medikament frü-
her nicht angewendet hätten.
■ Bei guten Respondern kann sich die 
Compliance verbessern, sodass sich 
insgesamt ein zusätzlicher Nutzen für 
eine ganze Patientengruppe ergibt. 
Das gilt insbesondere für chronisch 
Kranke unter Langzeitbehandlung.
■ Die verbesserte Prognose des Thera-
pieerfolgs schafft einen psychologi-
schen Mehrwert für die Patienten. 
Garrisson bemerkt: „Die meisten wirt-
schaftlichen Analysen unterschätzen 
möglicherweise die Gesamtwertschöp-
fung der Personalisierten Medizin.“ 

Absehbare Grenzen 
Die individualisierte Medizin weist wis-
senschaftlich belegte Schwachstellen 
auf: So ist es denkbar, dass es nicht ohne 
weiteres gelingt, die Ursachen von komple-
xer werdenden Krankheiten zu erforschen. 
Die Krux liegt darin, ausreichend aussage-
kräftige Biomarker zu finden. Diese Aufgabe 
ist aus Sicht der Wissenschaft nach wie vor 
mit einer erheblichen Misserfolgsrate ver-
bunden. Es ist davon auszugehen, dass viele 
Biomarker nur in relativ niedrigen Konzen-
trationen vorhanden sind. Um sie nachzu-
weisen, müssen immer empfindlichere Me-
thoden entwickelt werden. Entgegen dem 
Alles-oder-Nichts-Prinzip besitzt kein Bio-
marker eine 100-prozentige Vorhersage-
genauigkeit. Um die Leistungsfähigkeit ei-
nes neuen Biomarkers zu charakterisieren, 
sind daher Studien erforderlich, die Patien-
ten über längere Zeiträume beobachten. 
Forscher befürchten, die für eine stichhal- 
tige statistische Analyse erforderlichen gro-
ßen Patientenstichproben nur schwerlich  
zu finden. Der Grund: Die medizinische  

Wissenschaft wendet sich immer spezi- 
fischeren Krankheitseinheiten mit einer  
verhältnismäßig geringen Zahl betroffener 
Patienten zu. Unter dem Strich ergibt sich 
daraus das Dilemma, das die untersuchten 
Patientenpopulationen immer kleiner wer-
den. Dennoch besteht die Notwendigkeit, 
Biomarker statistisch fundiert zu beurteilen, 
damit sie am Ende nicht mehr Schaden 
 anrichten als Nutzen stiften.
 Auch gesunde Menschen werden auf Krank-
heitsrisiken in ihrem Erbgut untersucht. Al-
lerdings hat eine Studie von Genetikern des 

Gesundheitsnetzwerks Scripps Health in San 
Diego gezeigt: Nur die wenigsten der 2 000 
Teilnehmer änderten trotz eines angezeig-
ten Risikos ihre Ernährungs- und Bewe-
gungsgewohnheiten. Die Probanden lebten 
drei Monate später so ungesund, wie zuvor. 
„Die Lebensstiländerung ist eine harte 
Nuss“, zitiert das Magazin „Focus“ Studien-
leiter Eric Topol. „Gentests knacken sie  
offenbar nicht.“
Die Personalisierte Medizin kann helfen, den 
Ertrag von Investitionen in neue Technolo-
gien zur Verbesserung der Gesundheit im 
Sinne einer „effectiveness“ zu ermitteln. Vo-
raussetzung dafür ist die Bereitschaft der 
verantwortlichen Akteure, die Kosten der 
notwendigen Forschung und Erzeugung 
von Evidenz zu tragen. Der politische Wille 
ist da und manifestiert sich in bereit gestell-
ten Fördergeldern. Jedoch sollten bei aller 
Hoffnung auf bessere Therapien, ethische 
Gesichtspunkte mit einbezogen werden. ■

 Onkologische Forscher prüfen den Einfluß inter -
individueller Biologien auf Arzneimitteltherapien.
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Eine zehnjährige Patientin stellte sich 
mit ihren Eltern mit einem bereits 
durch den Pädiater diagnostizierten 
Binder-Syndrom zur Beratung in unse-
rer Klinik vor. Die Facies der Patientin 
weist die typische hypoplastische 
 Maxilla und gering ausgeprägte 
 Nasenform, begleitet von einer Devia- 
tion auf (Abbildung 1 A) welche sich 
insbesondere im Seitenprofil deutlich 
zeigt (Abbildung 1 B). 
Auf Grund der Deformität der Nase 
und des verkleinerten Naseneinganges 
bekäme sie insbesondere bei sport- 
licher Betätigung schlecht Luft, so dass 
ein Behandlungswunsch zum einen auf 
Grund der funktionell eingeschränkten 
Nasenatmung, jedoch auch wegen der 
ästhetischen Komponente bestehe. 
 Intraoral zeigten sich bereits eine Kopf-
bissstellung im Frontzahnbereich, so-
wie eine Klasse III-Verzahnung um eine 
halbe Prämolarenbreite, so dass eine 
weitere Verstärkung der Malokklusion 
bei nun folgendem Unterkieferwachs-
tum zu erwarten war. Der weitere 
 Befund war unauffällig.
Auf Grund der nasomaxillären Hypo-
plasie mit begleitender Nasenatmungs-
behinderung sowie der mandibulären 
Pseudoprognathie erfolgte die chirur-
gische Therapieplanung zur LeFort-II-
Osteotomie und Ventralisierung des 
Nasomaxillären Komplexes. Eine sagit-
tale Spaltosteotomie wurde nach Rück-
sprache mit den Kieferorthopäden bei 
guter Compliance der Patientin und 

geplanter Wachstumshemmung des Unter-
kiefers nicht durchgeführt.
Zwei Jahre nach erfolgter operativer Thera-
pie zeigte sich bei der Patientin eine deutlich 
verbesserte Nassenatmung sowie aus ästhe-
tischer Sicht ein harmonisierteres Gesichts-
profil (Abbildung 2 A - C). Die Okklusion im 
nun späten Wechselgebiss bei noch fehlen-
dem Durchbruch des 2. Prämolaren zeigt 
 einen knappen Überbiss mit Tendenz zum 
Kopfbiss, zusätzlich stellt sich ein Engstand 
in beiden Kiefern dar, welcher durch das 
 geringe skelettale Knochenangebot bedingt 
ist (Abbildung 3). Die weitere Therapie 
 erfolgt nun zunächst rein orthodontisch, bei 
zufriedenstellendem ästhetischen Ergebnis 
wünschen die Eltern sowie die Patientin 
 zunächst keine weiteren operativen Maß-
nahmen. Ein operativer Eingriff zur Rekon-
struktion der Nasenform mittels offener 
Septorhinoplastik und knöchernem, avasku-
lärem Rippentransplantat ist nach vollstän-
digem Wachstum der Patientin geplant 
[Holmes et al., 2010].

Der besondere Fall

Binder-Syndrom – Nasomaxilläre Hypoplasie
Thomas Mücke, Klaus-Dietrich Wolff, Frank Hölzle, Christof Holberg

Störung der Entwicklung des nasomaxillären Komplexes, Malokklusionen, 
Atrophie der Nasenschleimhaut und fehlende oder fehlerhafte Nasenausbildung 
sind Zeichen einer syndromalen Erkrankung. Im Folgenden wird ein seltenes 
 Syndrom vorgestellt, das ein Zahnarzt zwar kaum in freier Praxis sieht, doch 
wird die frühzeitige Diagnose nicht immer gestellt, da auch weniger ausgeprägte 
Formen dieses Krankheitsbildes vorkommen. Auf Grund der Notwendigkeit eines 
interdisziplinären Behandlungskonzeptes sollten die Symptome und der Verlauf 
des Syndroms bekannt sein. 

Das Binder-Syndrom wurde erstmals als 

 Erscheinungsbild mit der assoziierten naso-

maxillären Hypoplasie 1939 von Noyes 

 beschrieben [Noyes, 1939]. Die Beschrei-

bung und Definition der Symptome erfolgte 

1962 durch Binder, der den Namen dieses 

Syndroms prägte [Binder, 1962]. Die charak-

teristischen Merkmale umfassen die fehlen-

de Nasenausprägung (arhinoid face), abnor-

male Position der Bestandteile des Nasen- 

skeletts, maxilläre Hypoplasie mit assoziier-

ter Malokklusion, reduzierte oder fehlende 

Spina nasalis anterior, Atrophie der Nasen-

schleimhaut und fakultativ auch ein Fehlen 

des Sinus frontalis [Binder, 1962]. Zusätzlich 

kann sich eine Ausbeulung am Hinterhaupt 

entwickeln. ■

Krankheitsbild

Abbildung 1: 
 Präoperatives Erscheinungsbild der Patientin mit 
Binder-Syndrom: Es zeigt sich die deformierte und 
abgeflachte Nase. Bei bereits bestehender mesialer 
Bisslage bedingt durch die Pseudoprognathie bei 
nasomaxillärer Hypoplasie kommt in Seitenprofil 
eine angedeutete umgekehrte Lippentreppe zur 
Darstellung.
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Diskussion
Patienten mit einem Binder-Syndrom fallen 
meist durch ihr typisches Erscheinungsbild 
auf, auch wenn weniger ausgeprägte 

 Formen vorhanden sein können. Das Mittel-
gesicht erscheint hypoplastisch bei abge-
flachtem Nasenprofil mit einer konvexen 

Oberlippe und einem breitem Philtrum. Die 
Columella ist verkürzt und der Nasenein-
gang eng, was die klinisch imponierende 

Abbildung 2: Klinisches Erscheinungsbild zwei Jahre nach erfolgter LeFort-II-Osteotomie der 
 Maxilla. Die Nase weist weiterhin eine Deviation auf, zeigt jedoch eine verbesserte Form im Sinne 
eines harmonisierten Gesichtsprofils.
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Sattelnase zusätzlich verstärkt und unter-
schiedliche Ausprägungen zeigen kann 
 (Abbildung 1). Kephalometrisch findet sich 
eine verkleinerte Sella-Nasion-Distanz und 
die pterygomaxilläre Strecke ist deutlich 
verkürzt [Eliasson et al., 1994]. Die anteriore 
Basis weist eine starke Steilstellung auf und 
der Schädelbasiswinkel ist vergrößert, es 
 besteht die Tendenz zum frontal offenen 
Biss. Das Syndrom kann auch mit zusätzli-
chen Fehlbildungen einhergehen. So ist 
 eine Assoziation mit zervikalen Wirbelkör-
perdeformitäten beschrieben [Olow- 
Nordenram et al., 1984], sowie neben der 
pseudoprognathen Stellung [Horswell 
et al., 1987] auch die echte Prognathie 
der Mandibula, die zu einer Klasse-III-
Verzahnung in der sagittalen Relation 
führt. Diese Bissanomalien machen 
 neben der kieferorthopädischen häufig 
eine chirurgische Therapie zur Erzielung 
einer regelhaften Okklusion notwendig 
[Olow-Nordenram et al., 1984].
Aus ätiologischer Sicht werden neben 
einer genetisch bedingten auch eine 
embryologische Wachstumsstörung dis-
kutiert [Binder, 1962; Olow-Nordenram 
et al., 1984; Ferguson et al., 1985], wo-
bei letztere durch die hohe Frequenz der 
Wirbelkörperfehlbildungen von 44 Pro-
zent als Ausdruck der mesenchymalen Ver-
schmelzungsstörung des Primordialcrani-
ums und des Chondrocraniums als wahr-
scheinlicher gilt [Olow-Nordenram et al., 
1984]. Ein weiterer Ansatz zur Erklärung 
wird in dem Mangel an Vitamin K diskutiert, 
da dieses Syndrom in einer erhöhten 
 Frequenz bei Müttern, die mit Vitamin K- 
Antagonisten während der Schwanger-
schaft behandelt wurden, diagnostiziert 
werden konnte [Howe et al., 1995]. Bedingt 
durch das seltene Auftreten bei einer 
 geschätzten Inzidenz von einer zu 10 000 
 Geburten, wobei die nicht diagnostizierten 
Fälle bei diesem Syndrom mit gering aus- 
geprägten Formen als relativ häufig ange-
nommen werden kann, ist die Ätiologie 
 dieses Syndroms weiterhin unklar.
Diagnostik, Therapie und Nachsorge unter 
Beachtung der Wachstumszentren des 
 Viszerokraniums sowie der Schädelbasis sind 
je nach Ausprägungsgrad des Syndroms 

 zunächst auf den frühestmöglichen Versuch 
eines Ausgleiches der sagittalen und trans-
versalen Diskrepanz zwischen Ober- und 
Unterkiefer fokussiert. Dieser Ausgleich kann 
zum Beispiel mittels Gaumennahterweite-
rung und Gesichtsmaske zur Förderung der 
Anteriorentwicklung des Ober- und Poste-
riorentwicklung des Unterkiefers erfolgen. 
Simultane operative Methoden (Distraktion, 
Oberkiefer- und Unterkieferkorrektur in ei-
nem Eingriff) spielen jedoch eine wesentli-
che Rolle in der Behandlung und beginnen 
im Allgemeinen mit dem Jugendalter. Die 
operative Therapie erfolgt, wie im vor- 

liegenden Fall, meist jedoch nur maxillär, 
häufig im Sinne einer LeFort-II-Osteotomie 
kombiniert mit einer sagittalen Spaltosteo-
tomie des Unterkiefers zur Harmonisierung 
des Gesichtsprofils. Zusätzliche Eingriffe im 
Bereich der Nase können erforderlich wer-
den, sofern, ähnlich wie bei Lippen-, Kiefer- 
und Gaumenspalten, eine muskuläre Rekon-
struktion, allerdings im Bereich des Nasen-
eingangs, erfolgen muss oder eine Korrektur 
nach Abschluss des Wachstums bedingt 
durch eine starke Deformität gewünscht 
wird [Holmes et al., 2010; Delaire et al., 
1980; Tessier et al., 1981]. Die interdiszipli-
näre Betreuung dieser Patienten mit dem 
Pädiater, Kieferorthopäden, Zahnarzt und 
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen ist 
unabdingbar, um unter anderem bei einem 
offenen Biss das Kariesrisiko zu minimieren, 
die Wachstumsmodulation frühzeitig zu 
starten und die Notwendigkeit einer opera-
tiven Therapie abzuwägen.

Tipp für die Praxis

Das Binder-Syndrom stellt eine seltene Fehl-
bildung des Mittelgesichtskomplexes dar, 
welche durch die typische Facies in unter-
schiedlicher Ausprägung gekennzeichnet 
ist.
Der frühzeitigen Diagnosestellung durch 
den Pädiater und Zahnarzt kommt somit 
große Bedeutung zu, um möglichst bald die 
Einleitung einer interdisziplinären Betreu-
ung zur Wachstumsmodulation und symp-
tomatischen Behandlung zu gewährleisten.

Dr. Thomas Mücke 
PD Dr. Dr. Frank Hölzle 
Prof. Dr. Dr. Klaus-Dietrich Wolff 

Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, 
 Technische Universität München,  
Klinikum Rechts der Isar,  
Ismaninger Str. 22
81675 München
th.mucke@gmx.de

Priv.-Doz. Dr. Dr. Christof Holberg 
Klinik für Kieferorthopädie,  
Zahnklinik München, 
Ludwig-Maximillians-Universität München

Abbildung 3: 
 Intraoraler Befund mit 
Engstand in Front- 
bereich bedingt durch 
das geringe knöcher-
ne Platzangebot. 
 Die Inzisiven zeigen 
einen geringen Über-
biss, bei verbesserter 
 Nasenatmung wird 
die Patientin jedoch 
zunächst nur 
 orthodontisch 
 weiterbehandelt.

Die Literaturliste kann im Bereich Download 
auf www.zm-online.de abgerufen oder in der 
Redaktion angefordert werden.
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Ein 51-jähriger männlicher Patient, bei dem 
alio loco eine Zahnextraktion geplant war, 
wurde mit einem als Zufallsbefund entdeck-
ten, von regio 16 bis regio 22 reichenden, 
zystischen Geschehen des Oberkiefers, 
überwiesen (Abbildung 1). Anamnestisch 
berichtete der Patient, keinerlei Beschwer-
den gehabt zu haben.
Nebenbefundlich lag bei ihm ein schlecht 
eingestellter, insulinpflichtiger Typ II Diabe-
tes, eine Hypothyreose, eine arterielle  
Hypertonie und eine Herzinsuffizienz im 
Stadium II nach NYHA vor, das heißt, es  
lagen Beschwerden bei stärkerer körper- 
licher Belastung vor.
Bei der klinischen, extraoralen Unter- 
suchung bestanden keine sichtbaren Asym-
metrien oder andere inspektorischen Auffäl-
ligkeiten. Sensible oder motorische Ausfälle 
wurden nicht beobachtet. Es lag ein konser-
vativ und prothetisch unvollständig versorg-
tes Restgebiss mit tief kariös zerstörten Zäh-
nen 12 und 21 vor (Abbildung 2), wobei im 
Oberkiefer alle Zähne bis auf 13 avital  
waren. Bei Palpation hoch im Vestibulum 
unterhalb der Apertura piriformis fiel rechts-
seitig eine derbe Schwellung auf.

In einer zum Zeitpunkt der Erstvorstellung 
bereits vorliegenden Schichtbildgebung ist 
die Ausdehnung des Befundes deutlich zu 
erkennen (Abbildung 3).
In Intubationsnarkose wurde von marginal 
kommend ein vestibulärer Mukoperiost- 
lappen präpariert und die Zyste im An-
schluss dargestellt, wobei sich reichlich se-
röse Flüssigkeit ergoss. Im Anschluss wurden 
der Zystenbalg in toto entfernt (Abbildung 
4) und die nicht erhaltungswürdigen Zähne 
12 und 21 extrahiert. Durch eine Fenste-

rung der Zyste zur Kieferhöhle wurde eine 
Zystantrostomie angelegt und die Wunde 
abschließend unter zusätzlicher Anlage ei-
nes Peripackverbandes dicht verschlossen.
Die histopathologische Untersuchung  
ergab eine Zyste mit mehrschichtigem, 
nicht verhornendem Plattenepithel sowie  
fibrosiertes Bindegewebe mit deutlicher 
lymphozytärer Infiltration (Abbildungen 5 a 
und b), passend zum klinischen Bild einer 
entzündlich überlagerten, radikulären 
 Zyste.

Differentialdiagnose zystischer Veränderungen der Kiefer

Großflächige radikuläre Zyste des Oberkiefers
Peer W. Kämmerer, Christian Walter

In dieser Rubrik stellen Kliniker  Fälle vor, 
die diagnostische Schwierigkeiten auf -
geworfen haben. Die Falldarstellungen 
sollen den  differentialdiagnostischen Blick 
der Leser schulen.

Abbildung 1: Die Panoramaschichtaufnahme des Patienten zeigt eine deutliche, von regio 16 bis 
22 reichende zystische Raumforderung, die große Teile der ipsilateralen Kieferhöhle verdrängt hat.
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Abbildung 2: Klinisches Bild einer generalisierten Parodontitis bei mangelnder Mundhygiene. 
 Bis auf den Zahn 13 sind alle Zähne avital.
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Diskussion

Zysten sind epithelial ausgekleide-
te, flüssigkeitsgefüllte Hohlräume 
und stellen im Kieferbereich eine 
häufig vorkommende Läsion dar. 
Nach der WHO-Klassifikation wer-
den die epithelialen Kieferzysten in 
dysgenetische, entwicklungsbe-
dingte Zysten und entzündlich be-
dingte Zysten unterteilt. Letztere 
werden wiederum in Residual- 
zysten und radikuläre Zysten  
weiter subklassifiziert [Kramer et 
al., 1992]. Zu den entwicklungs-
bedingten, odontogenen Zysten gehö-
ren die gingivalen Zysten bei Kindern 
und Erwachsenen, follikuläre Zysten, 
Eruptionszysten, laterale parodontale 
und glanduläre odontogene Zysten. 
Nicht-odontogene, entwicklungsbe-
dingte Kieferzysten stellen die nasopa-

latinalen und nasolabialen Zysten dar. Die 
frühere Keratozyste wird aufgrund ihrer 
neoplastischen Natur nach der WHO in- 
zwischen den benignen odontogenen  
Tumoren zugerechnet und als odontogener 
keratozystischer Tumor bezeichnet [Philip-
sen, 2005].

Abbildung 3: Computertomographische  
Darstellung des Befundes in axialer, sagittaler und 
coronarer Ansicht

Abbildung 4: OP-Präparat: Es handelt sich um 
 einen etwa 4 x 1,5 cm großen Zystenbalg, 
 aus dem sich intraoperativ reichlich Flüssigkeit  
entleert hatte.

47



zm 101, Nr. 4 A, 16.2.2011, (408)

Zysten zeichnen sich durch ein langsam  
expandierendes, nicht infiltrierendens 
Wachstum aus und können spät diagnosti-
ziert  einen beachtlichen Umfang erreichen. 
Die häufigste Kieferzyste stellt die, wie in 
 diesem Fallbeispiel beschriebene, radikuläre 
Zyste dar, die etwas häufiger im Oberkiefer 
zu liegen kommt [Jones et al., 2006]. Sie 
entsteht im Wurzelbereich, oft als Folge 
 einer Parodontitis apicalis chronica und 
 imponiert radiologisch als Radioluzenz um 
Zahnwurzel und interradikulären Raum.  
An zweiter Stelle folgen follikuläre Zysten, 
die mit Kronen retinierter Zähne, meist  
der unteren Weisheitszähne, oder auch im-
paktierten Odontome assoziiert sein kön-
nen [Curran et al., 2002]. Radiologisch 
 projiziert sich die Zahnkrone über die 
 Zystenkavität. Differentialdiagnostisch sind 
neben weiteren zystischen Geschehen 

 entzündliche Prozesse, sowie gutartige 
 Tumore, wie der bereits erwähnte odonto-
gene keratozystische Tumor, das Amelo-
blastom aber auch maligne Tumore ab -
zugrenzen.
Klinische Zeichen für das Vorliegen einer 
Zyste können kortikale Knochenexpansio-
nen, Zahnverschiebungen, Schmerzen und 
Infektionszeichen sein. In der Mehrzahl der 
Fälle handelt es sich jedoch um Zufalls- 
befunde. Die Panoramaschichtaufnahme 
zeigt die charakteristisch-radiotransparen-
ten Läsionen meist suffizient [Mosqueda-
Taylor et al., 2002], wobei bei größeren  

Läsionen (Durchmesser 25 bis 30 mm) von 
einigen Autoren eine weitergehende Bildge-
bung empfohlen wird [Nunez-Urrutia et al., 
2010]. Die Behandlung von Zysten orien-
tiert sich an ihrer Größe, der Lokalisation  
sowie der Einbindung anatomisch benach-
barter Strukturen [Mosqueda-Taylor, Irigo-
yen-Camacho et al., 2002].
Im vorliegenden Fall handelte es sich eben-
falls um einen Zufallsbefund. Aufgrund der 
Größe und engen nachbarschaftlichen Be-
ziehung zum Sinus maxillaris wurde hier 
 eine Zystantrostomie durchgeführt. Vor 
dem Hintergrund der Differentialdiagnosen 
ist die histopathologische Abklärung des  
Befundes obligat.

Dr. Dr. Peer W. Kämmerer
PD Dr. Dr. Christian Walter

Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 
– plastische Operationen
Universitätsmedizin der  
Johannes Gutenberg-Universität Mainz
Augustusplatz 2
55131 Mainz
walter@mkg.klinik.uni-mainz.de

Auch für diesen „aktuellen klinischen 
Fall” können Sie Fortbildungspunkte 
sammeln. Mehr auf www.zm-online.de 
unter Fortbildung.

Die Literaturliste kann im Bereich Download 
auf www.zm-online.de abgerufen oder in der 
Redaktion angefordert werden.

■ Die radikuläre Zyste kann große Dimen-

sionen annehmen und ist die häufigste Zys-

tenart des Kiefers.

■ Radiologisch und klinisch zum Teil ähnlich 

imponierende zystische Befunde sind unter 

anderem die follikuläre Zyste, der kerato- 

zystische odontogene Tumor und das Ame-

loblastom.

■ Selbst bei scheinbar sicherer klinischer 

und radiologischer Diagnostik kann Maligni-

tät nicht ausgeschlossen werden. Daher ist 

eine histopathologische Untersuchung des 

vollständigen Zystenbalges anzustreben.

Fazit für die PraxisFazit für die Praxis

Abbildung 5 a: Histologie: in der mikroskopi-
schen Aufsicht (HE; Vergrößerung x 10) ist 
Bindegewebe mit bedeckendem Plattenepithel 
im Sinne einer radikulären Zyste zu erkennen. 
Die Bilder wurden freundlicherweise von PD 
Dr. Torsten Hansen, Institut für Pathologie, 
Universität Mainz, zur Verfügung gestellt.
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Abbildung 5 b:  
In höherer Vergröße-
rung (HE; x 50) sind 
herdförmige Trabekel 
im Bindegewebe, die 
durch Lymphozyten 
und Granulozyten 
durchsetzt sind,  
erkennbar.
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Im Vergleich zum Amalgam waren die An-
wendungsmöglichkeiten der ersten Fül-
lungsmaterialien auf Composite-Basis stark 
eingeschränkt. Aufgrund der schwachen 
mechanischen Eigenschaften waren Com-
posite-Restaurationen im Frontzahnbereich 
die einzige Indikation. In den vergangenen 
Jahrzehnten haben sich Komposits aller-
dings von einem eher minderwertigen Ma-
terial zum Material der Wahl für die hochäs-
thetische und langlebige direkte Füllungs-
therapie im Front- und Seitenzahnbereich 
etabliert. Im Zuge der Entwicklungen im 
Composite-Bereich wurden neue Material-
klassen und Einsatzbereiche gefunden und 
etabliert. Zu nennen sind unter anderem 
adhäsive Befestigungsmaterialien, kunst-
stoffmodifizierte Glasionomere, Stumpfauf-
bau-Materialien, Ormocer-Materialien und 
Compomere. Die Arbeit mit kunststoff- 
basierten Materialien verlangt ein tiefgrei-
fendes Verständnis über die Aushärtungsei-
genschaften, deren Kombinationsmöglich-
keiten und somit die Faktoren, die diesen 
Prozess beeinflussen. Die meisten moder-
nen Komposite-Materialien sind entweder 
lichthärtend oder bestehen aus einer Mi-
schung aus Licht- und Selbsthärtung.

Historischer Rückblick – 
Komposits allgemein
Während vieler Jahre dominierten selbsthär-
tende Komposits den Bereich der zahnfarbe-
nen Füllungstherapie, bis lichthärtende Ma-
terialien den Markt eroberten. Die Aushär-
tung solcher Materialien basierte auf dem 

Zerfall von Benzoylperoxid und die Initiie-
rung einer radikalischen Polymerisationsre-
aktion. Normalerweise bestehen diese Mate-
rialsysteme aus zwei Pasten, wobei die Akti-
vatoren in einer aminhaltigen Basispaste 
und einer peroxidhaltigen Katalysatorpaste 
enthalten sind. Ein Nachteil dieser Art der 
chemischen Aushärtung liegt darin, dass die 
Anwender nach der Applikation relativ lange 
warten müssen, bevor die Behandlung wei-
tergeführt werden kann. Die finale Politur 
kann frühestens 24 Stunden später durch-
geführt werden. Zudem sind diese Kom-
posits bei Zimmertemperatur nicht 
stabil und müssen daher bei weniger 
als 8° Celsius – im Kühlschrank – 
gelagert werden. Bei der Licht-
härtung werden diese Proble-
me umgangen. Eines der ers-
ten lichthärtenden Produk-
te war ein Fissurenver-
siegler, der mit UV-
Licht ausgehärtet 
wurde [4]. 

Lichtsysteme

Klinische Kriterien für die erfolgreiche  
Komposite-Aushärtung
Eduardo Mahn

Kompositwerkstoffe sind aus der heutigen restaurativen Zahnheilkunde nicht 
mehr wegzudenken. Der Erfolg und die Dauerhaftigkeit ihrer Insertion  
hängen aber immer von unterschiedlichen Kriterien ab. Neben der Komponente 
„Zahnarzt“ spielen Feuchtigkeit und Qualität der Aushärtung eine wesentliche 
Rolle für einen langfristigen Behandlungserfolg. Der Beitrag beschäftigt sich über-
sichtsartig mit der Komponente der Lichthärtung.
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Aufgrund der benötigten Aufwärmzeit der 
Geräte, deren eingeschränkter Durchhär-
tungsstiefe von 1 bis 2 Millimetern und der 
UV-Strahlung, die die Hornhaut schädigen 
konnte, wurde rasch von dieser Technik ab-
gesehen. Als nächstes wurde sichtbares Licht 
für die Aushärtung verwendet, wobei für die 
organisch-chemische Verbindung meistens 
der Photoinitiator Campherchinon verwen-
det wurde [41,45].

Historischer Rückblick –  
Polymerisationsgeräte
Das Angebot an unterschiedlichen Polyme-
risationsgeräten kann durchaus verwirrend 
sein. 
Ein kurzer Überblick zeigt die jeweiligen 
Stärken und Schwächen:
Halogenlampen: Halogenlampen sind 
grundsätzlich genauso aufgebaut wie ganz 
normale Glühlampen. Die Temperatur der 
Glühwendel ist jedoch um einige hundert 
Grad höher. Das Licht eines Wolfram-Halo-
gen-Lichthärtegeräts entsteht durch die Er-
hitzung eines dünnen Wolframdrahts, der 
als Widerstand dient. Dieser wird mittels 
Strom auf etwa 3 000 Kelvin erhitzt. Wenn 
der Draht zu glühen beginnt, wird elektro-

magnetische Strahlung in Form von sicht-
barem Licht und einer großen Menge an 

Infrarotstrahlung freigesetzt. Wegen 
der dabei entstehenden hohen Tem-

peratur ist eine Abführung der Hit-
ze unerlässlich und die Lebens-

dauer der Glühbirne ist ein-
geschränkt (etwa sechs 

Monate im klini-
schen Einsatz). 

Die Technologie ist zuverlässig, und härtet 
alle Komposits in einem zeitlichen annehm-
baren Rahmen aus. Die Anschaffungskosten 
sowie die Kosten, um die ausgebrannten 
Glühbirnen zu ersetzen, sind relativ niedrig.
Plasma (PAC)-Lichtgeräte: PAC-Geräte wur-
den mit dem Anspruch, die Polymerisations-
zeit bei gleichbleibend guten mechanischen 
Eigenschaften zu verringern, eingeführt. An-
wender waren verblüfft, wie schnell sich die 
Restaurationsmaterialien mit diesen Geräten 
aushärten lassen. Die durchschnittliche emp-
fohlene Aushärtungsszeit pro Inkrement ei-
nes hellen Komposits lag zwischen drei und 
fünf Sekunden. Eines der Probleme dieser 
Geräte ist neben dem hohen Anschaffungs-
preis der Umstand, dass einige Komposits, 
Adhäsivsysteme und Schutzlacke mit den 
hochintensiven Lichtquellen wie PAC-Lam-
pen und Argon-Laser nicht ausgehärtet wer-
den können, weil der verwendete Photoini-
tiator mit dem Wellenlängenspektrum des 
Lichts nicht kompatibel ist. Selbst wenn der 
Photoinitiator mit dem Licht kompatibel ist, 
deuten einige Studien darauf hin, dass die 
von den Herstellern empfohlenen kurzen Be-
lichtungszeiten für viele Composite-Materia-
lien unzureichend sind [18, 32, 43].
Licht emittierende Dioden (LED)-Geräte: Vor 
mehr als zehn Jahren wurde die LED-Tech-
nologie für die Polymerisation von dentalen 
Werkstoffen in Betracht gezogen [15]. Die 
Hauptvorteile dieser Technologie umfassen 
vor allem die niedrigen Kosten, und seit der 
zweiten Generation auch die verbesserte 
Lichtintensität (die eine Verkürzung der Be-
lichtungszeit erlaubt), sowie praktische As-
pekte (wie kleinere, handliche und kabellose 
Geräte). Ebenso ist eine lange Lebensdauer 
der Dioden (etwa 1 000 Stunden, was in et-
wa fünf Jahren in der Anwendung ent-
spricht) auf der Habenseite zu verbuchen. 
Einige Studien haben nachgewiesen, dass 
sich die Durchhärtungstiefe, Druckfestigkeit 
[19] und die Biegefestigkeit [44, 27] von mit 
LED-Geräten polymerisierten Komposits sta-
tistisch nicht von klassisch mit Halogenlam-
pen mit gleicher Intensität ausgehärteten 
Komposits unterscheiden. Darüber hinaus 
haben Mills et al. [28] herausgefunden, dass 
bei ähnlichen Belichtungszeiten (für Halo-
gen- und LED-Geräte) die LED-Geräte für 

drei mittelhelle Komposits mit verschiede-
nen Füllern eine statistisch signifikant höhere 
Durchhärtungstiefe erreichten als Halogen-
Geräte. Bei der ersten und zweiten Generati-
on der LED-Geräte konnten gewisse Materia-
lien aufgrund der mangelnden Kompatibili-
tät zwischen dem Wellenlängenbereich und 
dem Photoinitiator nicht ausgehärtet wer-
den (ähnlich wie bei PAC-Lampen). Bei der 
jüngsten, dritten Generation der LED-Geräte 
haben manche Hersteller mit der polywave-
LED eine Spitze im Wellenlängenbereich von 
410 nm [38] integriert. Aufgrund der sinken-
den Kosten (etwa gleich wie bei Halogen-
Geräten, allerdings mit einer länger lebigen 
Lichtquelle), des Akkubetriebes, der hohen 
Lichtintensität und dem halogenähnlichen 
Breitbandspektrums sieht die Zukunft der 
LED-Geräte vielversprechend aus (Abbildun-
gen 1 a bis c).

Abbildung 1 a: Das klassische Halogen Gerät 
Abbildung 1 b und 1 c: Durch die Verwen-
dung von blauen und violetten LEDs wird das 
halogenähnliche Breitbandspektrum erreicht 
– mit allen Vorteilen der LED-Technologie.
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Durchhärtungstiefe,  
Lichtintensität und Zeit
Eine der größten Herausforderungen in der 
klinischen Anwendung ist die Bestimmung, 
ob eine Composite-Füllung komplett ausge-
härtet ist oder nicht. Die oberste Schicht ist 
im Handumdrehen hart, während bei den 
darunterliegenden Schichten die Reaktion 
noch immer im Gang ist. Der Anwender 
muss sich bewusst sein, dass in tieferen Be-
reichen die Energie niedriger ist und ge-
streut wird. Daher besteht die Gefahr, dass 
das Monomer nicht zu einem Polymer wird.
Die Durchhärtungstiefe eines Komposits 
wird von verschiedenen Faktoren bestimmt. 
Farbe und Transluzenz sind die wichtigsten 
Faktoren. Die Durchhärtungstiefe ist zum 
Beispiel niedriger, wenn ein dunkles und 
opakes Composite polymerisiert wird [21]. 
Das Licht kann bei einer hellen und trans- 
luzenten Farbe tiefer eindringen als bei ei-
nem opaken Material. Der gleiche Effekt 
wird erzielt, wenn man die Farbe A1 mit der 
Farbe A3.5 oder A4 vergleicht (siehe Tabel-
len oben). Die Struktur des Komposits hat 
ebenfalls einen Einfluss auf die Lichtdurch-
dringung. Insbesondere die extrem kleinen 

Partikel (0.04 mm) der mikrogefüllten Kom-
posits streuen das Licht, was eine tiefere 
Lichtpenetration bedeutet. Dieser Effekt 
kann mit dem Verhalten der Autoscheinwer-
fer bei Nebel verglichen werden [10]. Das 
gleiche passiert bei Hybrid-Komposits, die 
mit mikrofeinen Partikeln gefüllt sind. Diese 
Materialien behindern die Lichtdurchdrin-
gung stärker als Komposits die keine Mikro-
füller enthalten [10].
Leider kennen nicht alle Zahnärzte diese 
Einschränkungen bei der Lichtpolymerisa -
tion von Komposits. Deutsche Forscher 
 haben herausgefunden, dass 44 Prozent der 
Anwender die Polymerisationszeit ändern, 
wenn sie ein anderes Material verwenden 
und lediglich 14 Prozent der Anwender die 
Bedeutung der Farbe des 
Komposits für die Aus -
härtung kennen. Dies 
zeigt einen dramatischen 
Informationsbedarf an; 
denn die Farbe und die 
Transluzenz spielen beim 
Polymerisationsprozess 
eine bedeutende Rolle 
[10, 23]. Die Durch- 
härtungstiefe (D) wird ge-

nerell mit der Formel D = c¹ · log (c² · l· t) be-
rechnet. Die Faktoren c¹ und c² beinhalten 
Daten zur Initiatorkonzentration sowie Ab-
sorptionskoeffizient des Komposits. Einige 
Forscher konnten den in dieser Formel ent-
haltenen logarithmischen Zusammenhang 
zwischen der Durchhärtungstiefe und der 
Lichtintensität sowie zwischen der Durch-
härtungstiefe und der Belichtungszeit nach-
weisen [5, 6]. Für die klinische Praxis bedeu-
tet dies, dass in Fällen, in denen die Intensi-
tät durch einen Faktor erhöht wird, die Be-
lichtungszeit um denselben Faktor verkürzt 
werden kann (Abbildung 2).
Für Zahnärzte wäre es ideal, wenn sie über 
ein Vorgehen beim Aushärten verfügen 
würden, das universell in allen Fällen ange-

Abbildung 2: Erklärung der Berechnung der Durchhärtungstiefe

Quelle: Ivoclar Vivadent AG
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wandt werden kann. Koran und Kürschner 
[22] kamen zum Schluss, dass, wenn die Ge-
samtdosis an Lichtintensität, die an das 
Composite-Material abgegeben wird (Pro-
dukt aus Intensität und Belichtungszeit), hö-
her als 17 000 mWs/cm2 ist, die Oberflä-
chenhärte konstant blieb. Diese Dosis wird 
mit einer Intensität von 400 mW/cm2 in 
42,5 Sekunden erreicht (17 000 mWs/cm2 : 
400 mW/cm2 = 42.5 Sekunden) oder, als 
Beispiel, mit einer Intensität von 850 mW/
cm2 in 20 Sekunden. Diese Berechnung 
wird als „Total Energy Concept“ bezeichnet 
(Abbildung 3).
In Studien wurde entdeckt, dass die Intensi-
tät mindestens 300 mW/cm2 betragen muss 
[13, 39, 40], um ein Inkrement von 1 mm 
Dicke auszuhärten. Bei Inkrementen, die  
dicker als 2 mm sind, ist eine ausreichende 
Aushärtung somit nicht möglich [40].
Es muss betont werden, dass diese Tests im 
Labor unter Idealbedingungen durchge-
führt wurden; in der Praxis muss eine zusätz-
liche Sicherheitsmarge eingeplant werden. 
Deshalb ist es nicht empfehlenswert, eine 
Intensität von weniger als 400 mW/cm2 zu 
verwenden. Darüber hinaus muss der An-
wender bedenken, dass Rückstände, Verun-
reinigungen, Composite-Reste sowie Krat-
zer, Verfärbungen und Beschädigungen am 
Lichtleiter die Lichtleistung beeinträchtigen 
können.

Das Dilemma mit  
den Bleach-Farben
Die meisten lichthärtenden dentalen Werk-
stoffe enthalten Campherchinon als Initiator 
für die Lichthärtung. Dieses Material weist 
ein breites Absorptionsspektrum auf (400 - 
500 nm), und das Absorptionsmaximum 
liegt bei 465 - 470 nm. Bei diesem Material 
handelt es sich um ein festes gelbes Pulver 
mit einer chromophoren Gruppe, die nicht 
gebleicht werden kann. (Abbildungen 4 a 

und b). Selbst nach der Polymerisation mit 
einer nicht so großen Menge an Campher-
chinon weisen Composite-Materialien einen 
unerwünschten gelben Farbeffekt auf.
Um diesen Effekt abzuschwächen, setzen ei-
nige Hersteller andere Photoinitiatoren, die 
entweder für sich oder synergetisch mit 
Campherchinon wirken sollen, ein [33]. Auf-
grund ihrer hellen gelblich-weißlichen Fär-
bung werden zu diesem Zweck häufig Oxi-
de von Acylphosphinen verwendet. Das Ab-
sorptionsmaximum dieser Verbindungen 
liegt vorwiegend im UV-Bereich, ein kleiner 
Anteil aber noch im Bereich des sichtbaren 
Lichts (violettes Licht).
LED-Polymerisationsgeräte der zweiten 
Generation, die ein Maximum bei 468 
nm [42] aufweisen und das Absorpti-
onsmaximum von Campherchinon per-
fekt abdecken, sind bei diesen neuen 
Initiatoren unwirksam. Bei Halogen-
Lampen besteht dieses Problem wegen 
des Breitbandspektrums des abgegebe-
nen Lichts nicht. Neumann et al. [30] 
haben die Effizienz von zwei LED-Gerä-
ten und einer Halogenlampe bei Formu-
lierungen mit und ohne Campherchi-
non ausgewertet. Dabei wurden die Un-
terschiede in der Wirksamkeit der Licht-
geräte und die Bedeutung der Überein-
stimmung zwischen dem abgegebenen 
Licht und dem Absorptionsspektrum 
der Initiatoren deutlich.
Die Verwendung und Aushärtung der 
Initiatoren Monoacylphosphinoxid (Lu-
cirin TPO®, Abbildung 4 b), Phenyl-Pro-
pan-Dion (PPD) und Bisacylphosphin-
oxid (Irgacure 819) ist besonders kri-
tisch bei transluzenten oder Bleachfar-
benen Komposits und in Verwendung 
von LED-Geräten der ersten und zwei-
ten Generation (Abbildung 5). In diesen 
Fällen wird die Konzentration des gel-
ben Initiators (Campherchinon) redu-
ziert oder gänzlich eliminiert. Von den 

hier aufgeführten „neuen“ Initiatoren ist Lu-
cirin TPO® am weitesten verbreitet. Diese 
Substanz wird für vergilbungsresistente, 
weiß pigmentierte UV-härtende Beschich-
tungen, Drucktinten und klare Lacke in der 
Industrie verwendet [3]. Chemisch gese-
hen, handelt es sich um 2,4,6-Tri- 
methylbenzoyldiphenylphosphinoxid [3]. 
Obwohl das Absorptionsmaximum von Lu-
cirin TPO® im UV-Bereich liegt, reagiert die-
se Substanz auf sichtbares Licht. Dank dieser 
Eigenschaft ist die Substanz für dentale An-
wendungen geeignet (Abbildung 6 a und 6 
b), härtet aber nicht mit allen Polymerisati-
onsgeräten aus. In den vergangenen Jahren 
wurden neue LED-Polymerisaitonsgeräte 
mit einem Breitband-Emissionsspektrum 
eingeführt, wodurch diese theoretisch für 
die Polymerisation aller dentalen Materia-
lien geeignet wären, also auch für Kompo-
sits, die weissliche Initiatoren wie Lucirin 

Abbildungen 4 a und 4 b: Campherchinon 
(oben) und Lucirin TPO®

Abbildung 3:  
Berechnung der 
Einstrahlungs dauer  
in Abhängigkeit  
der Lichtintensität.

a

b
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TPO® enthalten. Ultralume (Ultradent, 
South Jordan, Utah, USA) und G-light (GC, 
Tokio, Japan) sind Beispiele für solche Gerä-
te, die man auch als Geräte der dritten Ge-
neration bezeichnen kann. Die neuesten 
Geräte mit diesen Eigenschaften, die auf 
den Markt gebracht wurden, sind Valo (Ul-
tradent, South Jordan, Utah, USA) und blu-
ephase G2 (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liech-
tenstein). Die entsprechende Technologie 
wird zum Beispiel von Ivoclar Vivadent als 
polywave®-LED bezeichnet. Die spektrale 
Leistung dieser Geräte ist insofern beson-
ders, als dass neben dem Standard-Peak bei 
465 - 470 nm auch ein zweiter Peak im Be-
reich von 404 nm eingebaut ist [38], wobei 
es zwischen den analysierten Geräten aber 
beträchtliche Variationen gibt. Price et al. 
[38] haben das neue Breitbandspektrum der 
LEDs getestet, indem sie zwei LEDs mit 
Breitbandspektrum mit zwei Standard-LEDs 
verglichen haben. Die höchste Gesamthärte 
wurde tatsächlich mit Lichtgeräten, die die-
se polywave®-Technologie verwenden, er-
reicht (Abbildung 7).

Polymerisationstechniken

Um den besten Ansatz beim Aushärten zu 
bestimmen, wurden verschieden Studien 
durchgeführt und viele Techniken entwi-
ckelt. Die wohl ausgeklügeltste Technik wur-
de von Lutz et al. [25] 1986 entwickelt. Bei 
dieser Technik wird ein Licht reflektierender 
Keil am zervikalen Rand und transdentale 
Polymerisation an den axialen Wänden ein-
gesetzt. Diese Technik wurde nicht nur vom 
Entwickler selbst, sondern auch von ande-
ren Forschern [11,24] für wirksam befun-
den. Es muss allerdings erwähnt werden, 
dass die Lichtintensität beträchtlich ab-
nimmt, weil die durch den Keil abgegebene 
Energie gemäss de Goes et al. [11] (1992) 
lediglich acht Prozent betrug.
Jahre später wurde nachgewiesen, dass die 
Wirksamkeit dieser Technik auf den niedri-
gen Polymerisationsstress aufgrund der ver-
ringerten Lichtintensität durch die transden-
tale Aushärtung zurückzuführen ist [24], 
und nicht auf die keilförmige Ausrichtung 
des Lichtes. Tatsächlich führte die transden-
tale Polymerisation zu einer Reduktion der 

Lichtintensität, was wiederum ei-
nen Einfluss auf die Materialeigen-
schaften hatte [49].
Einige Jahre später wiesen Versluis 
et al. [48] nach, dass Komposits 
nicht zur Richtung der Bestrahlung 
hin schrumpfen. Wenn man die 
gesamte Literatur zu den Polyme-
risationstechniken berücksichtigt, 
gibt es keine eindeutigen Hinweise 
auf eine bestimmte Technik, mit 
der bessere Resultate erzielt wer-
den können als mit der einfachen 
direkten Lichthärtung.
Ein weiterer wichtiger Faktor, der 
berücksichtigt werden muss, ist 
der Energieverlust mit zunehmen-
der Distanz. Im Idealfall sollte das 
Lichtaustrittsfenster auf die Res-
tauration aufgesetzt werden. Dies 
ist allerdings in der klinischen An-
wendung nicht immer möglich; 
bei Restaurationen im Approxi-
malbereich kann es durchaus zu 
Abständen von 8 mm und mehr 
zwischen dem Lichtaustrittsfenster 
und dem Kavitätenboden kom-
men [17].
Der Intensitätsverlust mit zuneh-
mender Distanz ist unumstritten, 
allerdings herrscht in der Literatur 
kein Konsens darüber, wie hoch 
dieser Verlust ist. Pires et al. [34] 
fanden einen Verlust von 22 Pro-
zent bei einer Distanz von 2 mm 
und 53 Prozent bei 6 mm. Prati et 
al. [35] fanden einen Wert von 39 
Prozent bei 2 mm und 77 Prozent 
bei 6 mm. Die in diesen Studien 
verwendeten Distanzen spiegeln 
allerdings kaum die klinische Reali-
tät wider. Der Abstand zwischen 
dem Lichtaustrittsfenster und dem 
Kavitätenboden beträgt bei einer 
typischen Klasse-II-Präparation ge-
mäss Price et al. [36] 6,3 mm 
(Standardabweichung (0,7 mm) 
(siehe Abbildungen 9 a und 9 b).
In einer realistischer angelegten 
Studie beobachteten Meyer et al. 
[27] eine Abnahme von zwischen 
33 Prozent und 83 Prozent bei 10 

Abbildung 7: Geräte der dritten Generation

Abbildung 5: Geräte der zweiten Generation härten 
nicht alle Materialien aus.

Abbildungen 6 a und b: Emissionsspektren  
verschiedener Lichthärtegeräte und Absorptions -
spektren verschiedener Photoinitiatoren.

a

b
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mm, je nach verwendetem Lichtgerät und 
insbesondere dem verwendeten Lichtleiter. 
Die von Meyer et al. [27] gefundenen Werte 
wurden von Price et al. [37] in einer weite-
ren Studie bestätigt. Es wurden signifikante 
Unterschiede zwischen den Geräten und 
beträchtliche Intensitätseinbußen gefun-
den, insbesondere wenn Turbo-Lichtleiter 
verwendet wurden. In der gleichen Studie 
wurde dasselbe Geräte (Optilux 501, SDS 
Kerr Demetron, Danbury, CT, USA) mit je-
weils einem parallelwandigen Lichtleiter 
und einem Turbo-Lichtleiter getestet; der In-
tensitätsverlust betrug 33 Prozent bezie-
hungsweise 44 Prozent. Ein weiterer Faktor 
ist, das gerade Seitenzahnfüllungen schwer 
erreichbar sind, was zusätzlich den Polyme-
risationsprozess negativ beeinflussen kann. 
Dentalassistentinnen und auch Zahnärzte 
unterschätzten die Bedeutung des Abstan-
des vom Lichtaustrittsfenster zur Composi-
te-Restauration, es ist daher ratsam, wenn 
das Lichtgerät genug Energie produziert, ei-
nen parallelwandigen Lichtleiter zu verwen-
den um eine ausreichende Aushärtung si-
cherzustellen.
Ein weiterer wichtiger Aspekt ist das Verhal-
ten von LEDs, wenn sie ohne Lichtleiter ver-
wendet werden. Das Abstrahlverhalten des 
Lichts ist extrem, und der Energieverlust 
nimmt bei einigen Millimetern Abstand dra-
matisch zu [37] Das Problem besteht grund-
sätzlich darin, dass LEDs naturgemäß auf ei-
ne Breite von 180° abstrahlen (Abbildungen 
10 und 11). Dieser beträchtliche Energiever-
lust wurde von Price et al. bei Geräten ohne 

Lichtleiter von verschiedenen Her-
stellern nachgewiesen. Ein Gerät, 
bei dem kein Lichtleiter verwendet 
wird, eignet sich aufgrund des dra-
matischen Intensitätsverlustes 
nicht für dentale Anwendungen.
Beschädigungen oder Verschmut-
zung des Lichtleiters können ein 
weiterer Faktor sein, der zu einem 
Intensitätsverlust der Lichtgeräte 
führt. Ernst et al. [12] ermittelten, 
dass nach der Reinigung der Licht-
leiter die Intensität um 38 Prozent 
zunimmt. Von den verunreinigten 
Lichtleitern wurden 38 Prozent nie 
zuvor abmontiert.

 Intermittierende oder  
kontinuierliche Programme
In der Literatur finden sich zahlreiche Studi-
en, die darauf hindeuten, dass sich modifi-
zierte Polymerisationsmethoden positiv auf 
die Aushärtung von direkten Composite-
Restaurationen auswirken [8,14]. Der Ge-

Abbildung 8: Die von Lutz et al. (1986) entwickelte 
dreiseitige Aushärtungstechnik

Abbildung 9 a: Typische Klasse II Präpa -
ration: Abstand vom Kavitätenboden zum 
Höcker beträgt 6 mm.

Abbildung 9 b: Die klinisch mehr realistische 
Variante; Polymerisation bei einem Abstand 
von 10 mm
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danke hinter diesen Ansätzen ist, dass eine 
niedrigere Konversionsrate dem Material er-
laubt, besser zu fließen, was zu einer Verrin-
gerung der Schrumpfungsspannung führt 
und somit der Bildung von Randspalten ent-
gegenwirkt [22, 50].
Der Aushärtungsgrad und die Oberflächen-
härte sollten allerdings gleich bleiben,  
um die für die langfristige Stabilität der 
 Restauration nötigen mechanischen Eigen-
schaften sicherzustellen. Koran und Kür-
schner [22] haben bei sequenzieller und 
kontinuierlicher Lichthärtung jeweils einen 
gleichen Aushärtungsgrad, Restmonomer-
gehalt und die gleiche Oberflächenhärte 
gefunden, solange die Gesamtdosis der 
 Bestrahlung angemessen war [2]. Es gibt 
verschiedene Ansätze der Polymerisation 
(Abbildungen 12 a bis c). Die „Soft 
Start“-Technik zum Beispiel besteht darin, 
die Energiedichte zu Beginn des Poly -
merisationsprozesses zu reduzieren und 
diese langsam zu erhöhen, wodurch  
eine bessere Randanpassung erreicht wird 
[26, 50].

Von der „Soft Start“-Technik wurden einige 
Variationen vorgeschlagen; eine Variation 
wird als „Pulse“-Härtung bezeichnet. Bei 
dieser Technik soll der Schrumpfungsstress 
durch eine Verlängerung der Pre-Gel-Phase 
erreicht werden. Dadurch wird die plasti-
sche Verformbarkeit länger beibehalten, be-
vor das Material aushärtet. Der erste kurze 
Polymerisationsschritt wird dabei mit redu-
zierter Intensität durchgeführt, gefolgt von 
einer Phase, in der nicht polymerisiert wird, 
bevor das Material endgültig belichtet wird. 
Mit dieser Technik soll das Auftreten von 
Randspalten und Schmelzrissen verringert 
werden [20, 46], weil das Composite-Mate-
rial besser fließen kann.
Eine weitere relativ neue Technik ist die in-
termittierende Härtung [31]. Das Composi-
te wird hierbei abwechselnd belichtet oder 
nicht. Ähnlich wie bei den anderen Techni-
ken soll auch hiermit eine Reduktion des er-
zeugten Stresses erreicht werden, indem 
das Material kurzzeitig belichtet wird und 
dann wieder nicht. Alonso et al. [1] haben 
eine Verbesserung der Randpassung bei die-
ser Methode beobachten können.
Um zu bestimmen, welche Technik den 
größten Nutzen bringt und sich am besten 
für die klinische Praxis eignet, ist eine sorg-
fältige Analyse nötig; in gewissen Studien 
wurden bessere Ergebnisse für die intermit-
tierende Polymerisationstechnik ermittelt 
[1, 7, 8, 31], die abgegebene Intensität  
war bei den anderen Techniken aber höher, 
was zu niedrigerem Schrumpf und somit 
niedrigerem Schrumpfungsstress bei niedri-
geren Energiedosen führte. Um dieses Pro-
blem zu umgehen, standardisierten Cunha 
et al. [9] die Energiedosis auf den Wert von 
14 J/cm. Sie verglichen die Scherhaftfestig-
keiten von Prüflingen, die mit der kontinu-
ierlichen Härtemethode, der „Pulse“- und 
„Soft Start“-Technik oder mit intermittie-
render Belichtung gehärtet wurden. Dabei 
wurden keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Methoden, bei denen konti-
nuierlich belichtet wurde, gefunden. Aller-
dings wurde eine Tendenz zu höheren Haft-
werten bei niedrigeren Energiedichten be-
obachtet. Die höchsten Haftwerte von allen 
Gruppen wurden mit der „Soft Start“- und 
der „Pulse“-Methode erreicht, was die Er-

gebnisse anderer Studien bestätigt [2, 47].
Wie bereits aufgezeigt, ergibt sich als 
Hauptproblem aus den Daten der Literatur 
die Zeit, die für „Soft Start“- oder „Pul-
se“-Techniken zur Aushärtung von Kompo-
sits benötigt wird. Gemäß Cunha et al. [9] 
ergeben sich die meisten Vorteile bei der 
„Pulse“-Technik, wenn fünf Sekunden lang 
polymerisiert wird, danach eine dreiminüti-
ge Pause folgt und anschließend wieder für 
19 Sekunden polymerisiert wird. Bei vier 
oder fünf Inkrementen kann die Zeit für die 
Aushärtung dabei leicht auf über 15 Minu-
ten ansteigen. Gemäss der gleichen Studie 
wäre eine Aushärtung mit der „Soft 
Start“-Methode, bei der etwa 30 Sekunden 

Abbildung 11: Streuung mit einem 
 parallelwandigen Lichtleiter (a),  
mit einem Turbo-Lichtleiter (b)  
und ohne Lichtleiter (c)

zm 101, Nr. 4 A, 16.2.2011, (418)

Abbildung 10: Lichtstreuung bei einer LED 
ohne Lichtleiter (a) und Fokussierung mit 
 einem Lichtleiter (b).

a

b

c

a

b
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lang polymerisiert wird, ein praktikablerer 
Ansatz, denn bei dieser Methode halten sich 
die Vorteile einer modulierten Technik und 
eine angemessene Belichtungszeit die  
Waage (Abbildungen 13 a bis c).

Schlussfolgerung

Die Polymerisation von dentalen Komposits 
ist ein hochkomplexer Vorgang. Der Klinker 
muss sich der Einschränkungen und der Fak-
toren, die diesen Prozess beeinflussen, be-
wusst sein. LED-Lichtgeräte wurden über 
die Jahre stark verbessert, allerdings müssen 

sie sich einer neuen Herausforderung stel-
len: dem Breitbandspektrum, das benötigt 
wird, um moderne hochästhetische Kom-
posits, die andere Initiatoren als Campher-
chinon, (Lucirin TPO®), verwenden, stellen. 
Manche Hersteller haben bereits damit be-
gonnen, die dritte Generation der LEDs zu 
produzieren wie polywave® LED – mit viel-
versprechenden Ergebnissen. Darüber hi-
naus ist es zwingend notwendig, dass die 
LED-Geräte mit einem Lichtleiter ausgestat-
tet sind. Der Lichtleiter sollte idealerweise 
parallelwandig sein und einen Durchmesser 
von 10 mm aufweisen. Auf Turbo-Lichtleiter 
sollte verzichtet werden sofern das Lichtge-
rät genug Energie erzeugt, um auch bei Dis-
tanz einen unnötigen Verlust an Intensität 
zu verhindern. Nach vielen Jahren der For-
schung zeichnet sich ab, dass äusserst aus-
geklügelte Polymerisationstechniken den 
Schrumpfungsstress nicht eliminieren kön-
nen und dass modulierte Techniken klare 
Vorteile bieten. Die „Soft Start“-Polymerisa-
tionsmethode stellt dabei den besten Kom-
promiss zwischen der Belichtungszeit und 
einer Reduktion des Schrumpfungsstresses 
dar.

Dr. Eduardo Mahn 
Samaya Clinics 
P.O. Box 10703
 Jeddah 21443
 Saudi Arabia
edomahn@hotmail.com

Abbildungen 12 a bis c: Verschiedene Polymerisationsprogramme – High Power (a), Soft Start 
(b) und intermittierende Härtung (c). 

Abbildungen 13 a bis c: Die Größe des 
Lichtleiters wird bei größeren Kavitäten 
wichtig (a). Mit einem 7 mm-Lichtleiter ist 
die ausreichende Belichtung der bukkalen 
Seite nicht möglich (b). Bei 10 mm-Licht -
leitern wird dieses Risiko vermieden (c).

Die Literaturliste kann im Bereich Download 
auf www.zm-online.de abgerufen oder in der 
Redaktion angefordert werden.

a b c

a

b

c
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Eingesetzt werden heutzutage sowohl in 
der refraktiven Hornhaut- als auch in der 
Linsenchirurgie Verfahren, bei denen Stan-
dardkriterien wie Sicherheit, Wirksamkeit, 
Effektivität und Vorhersagbarkeit des Refrak-

tionsergebnisses erfüllt werden müssen.  
Innerhalb dieses Artikels werden zunächst 
die Fehlsichtigkeiten des menschlichen  
Auges erläutert und anschließend wird ein 
Überblick über die verschiedenen refrak- 
tiven Verfahren – Hornhaut- und Linsen- 
chirurgie – gegeben.

Fehlsichtigkeiten des 
menschlichen Auges
Der Brechkraftapparat des Auges besteht im 
Wesentlichen aus der Hornhaut, der Vorder-
kammer, der Augenlinse und dem Glaskör-
per. Diese Elemente bilden zwei Funktions-
gruppen, das Hornhaut- und das Linsen- 
system, wobei das Hornhautsystem mit 40 
bis 50 Dioptrien (D) die größere brechende 

Wirkung im Gegensatz zum Linsensystem 
mit 15 bis 25 D aufweist. Zu den achsen-
symmetrischen Fehlsichtigkeiten zählen die 
Kurzsichtigkeit (Myopie) und die Weitsich-
tigkeit (Hyperopie). 

Eine Myopie besteht dann, wenn das Auge 
in Relation zum Brechkraftapparat des  
Auges zu lang ist. In das Auge einfallende 
Lichtstrahlen werden vor der Netzhaut in  
einem Punkt gebündelt und erzeugen 
schließlich auf der Netzhaut ein unklares 
Bild (Abbildung 1). 
Die Hyperopie entsteht, wenn das Auge für 
den Brechkraftapparat des Auges zu kurz ist. 
Lichtstrahlen, die ins Auge einfallen, werden 
theoretisch erst hinter der Netzhaut fokus-
siert und somit wird eine verschwommene 
Abbildung auf der Netzhaut erzeugt (Abbil-
dung 2). Myopie und Hyperopie sind häufig 
mit einer Stabsichtigkeit (Astigmatismus) 
kombiniert, wobei ein Astigmatismus auch 
allein auftreten kann. Der Astigmatismus 
entsteht, wenn die brechenden Medien 

Hornhaut oder Augenlinse in zwei Meridia-
nen eine unterschiedliche Krümmung und 
somit differente Brechkräfte besitzen. Durch 
die ungleiche Brechung der Lichtstrahlen 
beim Eintritt ins Auge wird kein punktför-
miges, sondern ein verschobenes oder ver-
zerrtes Bild auf die Netzhaut projiziert (Ab-
bildung 3). Als weitere Fehlsichtigkeitsform 
ist die Alterssichtigkeit (Presbyopie) zu nen-
nen. Die Presbyopie ist Teil des normalen  
Alterungsprozesses, in dem die Augenlinse 
mit der Zeit ihre Flexibilität verliert. Durch 
den Verlust ihrer Flexibilität kann die Linse 
die Brechkraft für die Naheinstellung nicht 
mehr erhöhen. Die meisten Menschen  
erfahren den Verlust der Nahsehfähigkeit 
zwischen dem 40. und dem 50. Lebensjahr. 
Da die Presbyopie als physiologischer Alte-
rungsprozess irgendwann jeden Menschen 
betrifft, wird diese Form der Fehlsichtigkeit 
aufgrund des demographischen Wandels in 
unserer Gesellschaft ab der Mitte dieses 
Jahrhunderts die häufigste Form der Fehl-
sichtigkeit darstellen.

Die refraktive  
Hornhautchirurgie
25 Jahre nach Einführung der refraktiven  
Laserchirurgie werden heute jährlich in der 
BRD etwa 100 000 entsprechende Eingriffe 
durchgeführt. Während zu Beginn der  
80er-Jahre anfänglich der Excimerlaser nur 
zur Modellierung der Hornhautoberfläche 
als photorefraktive Keratektomie (PRK) zum 
Einsatz kam, wurde dieser später nach ei-

Behandlung von Fehlsichtigkeiten

Endlich ein Leben ohne Brille 
Daniel Kook, Thomas Kohnen

Die refraktive Chirurgie als Teilgebiet der Augenheilkunde befasst sich mit der 
dauerhaften chirurgischen Korrektur von Abbildungsfehlern des menschlichen 
Auges. Zu Beginn des 21. Jahrhunderts steht der Ophthalmochirurgie eine  
Vielzahl refraktiv-chirurgischer Methoden zur Verfügung, um eine individuelle 
Korrektur von Fehlsichtigkeiten zu ermöglichen. Das nährt die Hoffnung, die  
ungeliebte Sehhilfe möglicherweise in die Ecke legen zu können.

Abbildung 1: schematische Darstellung des 
Strahlengangs in einem kurzsichtigen Auge: 
Da das Auge zu lang ist, liegt der Brennpunkt 
vor der Netzhaut, es resultiert ein unscharfes 
Bild.

Abbildung 2: schematische Darstellung des 
Strahlengangs in einem weitsichtigen Auge: 
Da das Auge zu kurz ist, liegt der Brenn-
punkt hinter der Netzhaut, es resultiert ein 
unscharfes Bild.

Abbildung 3: schematische Darstellung eines 
regulären kornealen Astigmatismus: Durch 
ungleiche Brechung der Lichtstrahlen in zwei 
Meridianen wird kein punktförmiges, sondern 
ein verzerrtes, strichförmiges Bild auf die 
Netzhaut projiziert.
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nem refraktiven Schnitt auch zur Entfernung 
stromalen Hornhautgewebes eingesetzt. 
Die Kombination eines mechanischen,  
lamellierenden Hornhautschnittes mit einer 
Entfernung von Hornhautgewebe mittels 
Excimerlaser ist heute als Laserassistierte in 
situ Keratomileusis (LASIK) bekannt und 
stellt die weltweit häufigste Operation im 
Bereich der refraktiven Chirurgie dar. Die 
LASIK ist jedoch nicht für jeden Patienten 
geeignet. Vor allem die Höhe der Korrektur 
ist ein limitierender Faktor. Den Richtlinien 
der Kommission Refraktive Chirurgie (KRC) 
zufolge sollte bei Vorliegen einer Weitsich-
tigkeit (Hyperopie) von mehr als + 3 D, ei-
ner Kurzsichtigkeit (Myopie) größer als - 8 D 
oder einer Hornhautverkrümmung (Astig-
matismus) größer als 5 D dieses Verfahren 
aus Sicherheitsgründen generell nicht mehr 
eingesetzt werden (der von der KRC ange-
gebene Grenzbereich für die Hyperopie ist 
+ 4 D, für die Myopie - 10 D und für den 
Astigmatismus 6 D). Die physikalischen  
Eigenschaften der Hornhaut, insbesondere 
ihre jeweilige Kurvatur und Dicke begren-
zen das Behandlungsfenster. Gerade bei  
höheren Fehlsichtigkeiten kann – um die  
erforderliche Sicherheit und eine entspre-
chende optische Qualität zu gewährleisten – 
die behandelte korneale optische Korrektur-
zone oft nicht groß genug gewählt werden. 
Das gilt insbesondere für junge Patienten 
mit einer meist großen Pupillenweite. Die 
hyperope LASIK wird darüber hinaus durch 
die im Vergleich zur myopen LASIK häufi- 
geren Komplikationen, wie postoperative 
Regression, Unterkorrektur oder Blendung, 
in ihrem Indikationsspektrum nach oben 

deutlich eingeschränkt. Neben der PRK und 
der LASIK existieren weitere, weniger häufig 
angewendete Korrekturverfahren. Wegwei-
send für die richtige Wahl des jeweiligen 
operativen Verfahrens ist eine sorgfältige 
präoperative Diagnostik mit Berücksichti-
gung genereller und spezieller Ein- und  
Ausschlusskriterien. An dieser Stelle muss 
betont werden, dass heute der häu-
figste Grund für postoperative  
Komplikationen, ein suboptimales 
Behandlungsergebnis und letztlich 
eine Unzufriedenheit des Patienten 
nach refraktiver Chirurgie nicht eine 
Komplikation des operativen Ein-
griffs per se ist, sondern vielmehr 
 eine im Vorfeld der Operation nicht 
ausreichende Beachtung bestehen-
der Ausschlusskriterien.

Allgemeine  
Ausschlusskriterien
Vor Beginn einer eingehenden prä-
operativen Diagnostik sollte eine ebenso 
sorgfältige Anamnese erhoben werden, die 
insbesondere systemische Grunderkrankun-
gen erfasst. Grundvoraussetzung ist wie bei 
allen elektiven chirurgischen Eingriffen die 
Volljährigkeit des Patienten. Eine Schwan-
gerschaft ist aus einer ganzen Reihe von 
Gründen eine absolute Kontraindikation. 
Zum einen unterliegt die Refraktion in dieser 
Zeit stetigen Schwankungen und zum  
anderen sollte eine Exposition des Kindes  
im Mutterleib mit der notwendigen Trop-
fenmedikation nach einem Hornhauteingriff 
(insbesondere Steroide) vor dem Hinter-

grund der Elektivität des Eingriffs vermieden 
werden. Der Ausschluss bestimmter auto-
immuner Erkrankungen ist von besonderer 
Wichtigkeit, da diese in unterschiedlichem 
Ausmaß die postoperative Wundheilung 
insbesondere bei der PRK negativ beeinflus-
sen können. Das Vorliegen eines Diabetes 
mellitus gilt aus Gründen der Wundheilung, 
einer gesteigerten Infektionsgefahr und  
einer verminderten Hornhautsensibilität 
ebenso als relative Kontraindikation.
Um gemeinsam mit dem Patienten die  
richtige Entscheidung über eine refraktive 
Korrektur zu treffen, sollten auch im Vorfeld 
persönliche Interessen und berufliche Tätig-
keiten abgefragt werden. Der Patient sollte 
darüber hinaus erläutern, was genau er sich 
von einem refraktiven Eingriff verspricht.  
In den meisten Fällen wird dies die Unab-
hängigkeit von der Sehhilfe sein. Besonders 
Patienten mit beginnender Alterssichtigkeit 
müssen in diesem Zusammenhang über die 

Grenzen hornhautchirurgischer Verfahren 
aufgeklärt werden oder über entsprechende 
Alternativen wie Monovision. Sorgfältige 
Patientenselektion heißt auch, Patienten mit 
unrealistischen oder übertriebenen Erwar-
tungshaltungen zu erkennen und diesen  
im Einzelfall von einem refraktiven Eingriff 
abzuraten.

Okuläre Voraussetzungen

Ganz besonders Anomalien der Hornhaut, 
wie beispielsweise ein Frühstadium eines 
Hornhautkegels (Keratokonus) oder andere 

Abbildung 4:  
typischer topogra -
phischer Befund eines 
Keratokonus mit einer 
unteren Aufsteilung 
der Hornhaut:  
Die rechte Leiste 
 kodiert die Brechkraft-
werte, angegeben in 
Dioptrien.

Abbildung 5: intraoperativer Aspekt nach einer myopen 
photorefraktiven Keratektomie (PRK): Nach Entfernung 
des Hornhautepithels wurde mit dem Excimerlaser das 
zentrale Hornhautstroma abladiert.
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Veränderungen der Hornhautoberfläche, 
die auf eine ektatische Hornhautdystrophie 
hinweisen oder diese vermuten lassen,  
müssen präoperativ sicher ausgeschlossen 
werden. Exemplarisch zeigt Abbildung 4 die 
typische Hornhauttopographie eines Kera-
tokonus. Generell sollte der Patient eine  
stabile Fehlsichtigkeit über einen Zeitraum 
von ein bis zwei Jahren aufweisen. Diese ist 
gerade bei jungen Patienten im Alter unter 
25 Jahren mit einer höhergradigen Myopie 
entgegen subjektiver Angaben oft nicht ge-
geben. In diesen Fällen ist es unabdingbar, 
den Patienten ausführlich über eine mög- 

liche Nachbehandlung aufzuklären oder  
gegebenenfalls sogar primär eine leichte 
Überkorrektur anzustreben. Ein Ausmessen 
alter Brillen oder zurückliegender Brillen-
verschreibungen hilft im Einzelfall, das Risi-
ko einer weiteren Progression einer Myopie 
abzuschätzen. Bei sich noch verändernder 
Fehlsichtigkeit, wie beispielsweise bei Vor-
liegen einer höheren Myopie, sollte – falls 
der Patient ausdrücklich eine refraktive  
Korrektur wünscht – beachtet werden, dass 

postoperativ noch die Möglichkeit einer 
problemlosen Nachkorrektur gegeben ist. 
Bei Patienten mittleren Alters mit begin-
nender Presbyopie sollte im Vorfeld nach 
Bestimmung des dominanten Auges ein 
Kontaktlinsentrageversuch zur Simulation 
einer sogenannten „Monovision“ erfolgen. 
Bei der Monovision wird das dominante  
Auge so korrigiert, dass dieses monokular in 
der Ferne scharf sieht, das Partnerauge wird 
in Richtung einer geringgradigen Myopie 
korrigiert, um mit diesem Auge monokular 
ein Sehen oder ein Lesen in der Nähe zu  
ermöglichen. Diese Monovision wird aller-

dings von den meisten Menschen nicht  
akzeptiert. Gerade Berufsgruppen, die auf 
ein sehr gutes Stereosehen beim Arbeiten in 
der Nähe angewiesen sind, wie zum Beispiel 
Zahnärzte oder Chirurgen, ist eine Mono- 
vision sicher nur in Ausnahmefällen anzu- 
raten. In Fällen, in denen das bestkorrigierte 
präoperative Sehvermögen aufgrund an-
derer Pathologien, wie zum Beispiel dem 
Vorliegen einer schielbedingten Schwach-
sichtigkeit, vermindert ist, ist es obligat, 

dem Patienten eingehend zu erläutern, dass 
auch ein refraktiver Eingriff das Sehvermö-
gen nicht verbessern kann. Weitere Kontra-
indikationen für einen refraktiven Eingriff 
sind das gleichzeitige Bestehen eines grü-
nen Stares (Glaukom), einer Linsentrübung 
(Katarakt), einer intraokularen Entzündung 
(Uveitis) oder einer Netzhauterkrankung.

Hornhautchirurgische  
Korrekturverfahren
Photorefraktive Keratektomie (PRK)
Bei der PRK wird zunächst die oberfläch- 

liche Epithelschicht der Hornhaut  
mechanisch entfernt. Anschließend 
werden mit einem Excimerlaser die 
Bowman’sche Lamelle und das ober-
flächliche Hornhautstroma abgeschlif-
fen (Abbildung 5). Das Epithel bildet 
sich unter einer Kontaktlinse in wenigen 
Tagen neu und schließt die Wunde.  
Aufgrund der Wundheilung ist das Seh-
vermögen daher in den ersten Tagen  
reduziert und in der Regel bestehen  
mäßige Schmerzen. Mögliche Risiken 
umfassen eine oberflächliche Narben-

bildung der Hornhaut und eine teilweise 
Rückbildung des Operationserfolgs. Das  
Indikationsspektrum für die PRK umfasst 
Myopien bis - 6 D, Hyperopien bis + 4 D 
und Hornhautverkrümmungen (Astigmatis-
men) bis 5 D. Prinzipiell kommt die PRK 
dann in Frage, wenn eine LASIK beispiels-
weise wegen zu geringer Hornhautdicke 
nicht möglich ist. Patienten, bei denen so-
wohl eine PRK als auch eine LASIK möglich 
ist, sollten im Rahmen einer ausführlichen 

Abbildung 6: schematische Darstellung der Laser in situ Keratomileusis (LASIK): 6a: Zunächst wird mit einem Mikrokeratom oder einem Femto -
sekundenlaser ein Hornhautlentikel geschnitten. 6b: Dieser Hornhautlentikel wird an einem Scharnier zur Seite geklappt und mit einem Excimerlaser 
erfolgt die Ablation im Hornhautstroma. 6c: Als letzter Schritt wird der Lentikel wieder zurückgeklappt.

Abbildung 7: Übersicht 
über die Indikations-
fenster der einzelnen 
refraktiv-chirurgischen 
Korrekturoptionen:  
RLA = Refraktiver  
Linsenaustausch;  
phake IOL = phake  
Intraokularlinse;  
PRK = Photorefraktive 
Keratektomie;  
LASEK = Laser Epithe-
liale Keratomileusis;  
LASIK = Laserassistierte 
in situ Keratomileusis
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Aufklärung die Vor- und Nachteile eines je-
den Verfahrens erläutert werden. Besonders 
die im Vergleich zur LASIK bei der PRK  
längere Rehabilitation, die größeren  
postoperativen Schmerzen und mögliche 
Wundheilungsreaktionen sollten dem Pa-
tienten im Vorfeld dargelegt werden.
Laser Epitheliale Keratomileusis (LASEK) 
und Epi-LASIK
Diese Verfahren entsprechen der PRK mit 
dem Unterschied, dass das Epithel nicht zer-
stört, sondern bei der LASEK mit Alkohol 
entfernt und nach dem Excimerlaserabtrag 

wieder auf das Hornhautstroma repositio-
niert oder einfach verworfen wird. Bei der 
Epi-LASIK wird zur Epithelentfernung ein 
Messer (Mikrokeratom) verwendet, das je-
doch im Gegensatz zur LASIK oberhalb der 
Bowman’schen Lamelle schneidet. Dieser 
Lentikel wird am Ende der Behandlung wie-
der auf das Hornhautstroma zurückgeklappt 
oder ebenfalls verworfen. Zusammenfassend 

werden PRK, LASEK und Epi-LASIK als „Ober-
flächenverfahren“ subsumiert. Das Indika- 
tionsspektrum für LASEK und Epi-LASIK ent-
spricht insgesamt nahezu vollständig dem 
der PRK. Die LASEK bietet eine Alternative 
zur LASIK bei Patienten, die für eine LASIK 
eine zu flache oder zu steile Hornhaut  
haben oder deren Hornhaut zu dünn ist  
beziehungsweise deren Stromarestdicke 
nach einem Eingriff 250 µm unterschreiten 
würde. Auch Patienten mit enger Lidspalte 
mit der Gefahr eines Ansaugdruckverlusts 
während des lamellären Keratomschnitts  

im Rahmen der LASIK sind mögliche Kandi-
daten für eine LASEK.
Laser in situ Keratomileusis (LASIK) und 
Femtosekundenlaser-assistierte LASIK
Bei dem häufigsten hornhautchirurgischen 
Verfahren, der LASIK, wird zunächst mit  
einem mechanischen Mikrokeratom – ähn-
lich einem Hobel – eine etwa 100 bis 160 
µm dicke Lamelle der Hornhaut aus Epithel-

Abbildung 8:  
biomikroskopischer 
Befund einer kammer-
winkelgestützten 
 phaken Linse  
(AcrySof Cachet, 
 Alcon)

Abbildung 9:  
biomikroskopischer 

Befund einer iris -
fixierten phaken  

Linse (Veriflex,  
Abott Medical Optics)
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schicht und vorderem Hornhautstroma ge-
schnitten und dieser Lentikel dann wie ein 
Scharnier an einem Stück nicht geschnit- 
tenen Gewebes wie ein Deckel umgeklappt 
(Abbildung 6). Bei der Femtosekundenlaser-
assistierten LASIK (der sogenannten „Femto-
LASIK“) ersetzt ein Femtosekundenlaser das 
Mikrokeratom. Dieser Laser appliziert ultra-
kurze Infrarotlaserpulse im Femtosekunden-
bereich direkt in das Hornhautstroma und 
generiert so durch Photodisruption neben-
einanderliegende Kavitationsblasen, die den 
Lentikel schneiden. Die Vorteile dieser Me-
thode sollen in einer besseren Reproduzier-
barkeit der Lentikeldicke, in einer höheren 
Genauigkeit der angestrebten mittleren 
Hornhautdicke, in einer schnelleren Erho-
lung der Sehschärfe, in einer höheren Astig-
matismusneutralität, in einer geringeren  
Induktion von Abbildungsfehlern höherer 
Ordnung und in einer geringeren Schnitt-
komplikationsrate im Vergleich zum Mikro-
keratom liegen. Nach dem Aufklappen des 
Lentikels erfolgt der Excimerlaserabtrag im 
Hornhautstroma. Nach Zurücklegen des 
Lentikels wird der Spaltraum mit Spül-
flüssigkeit gereinigt und der Lentikel 
mit einem Tupfer angedrückt. Durch 
die Pumpfunktion der Hornhaut 
kommt es in wenigen Minuten zu  
einem Ansaugen des Lentikels, so dass 
dieser bereits innerhalb weniger Stun-
den durch einen Epithelschluss am 
Schnittrand eine erste Stabilität erhält. 
Der größte Vorteil der LASIK ist die sehr 
schnelle Rehabilitation, so dass der  
Patient in der Regel am ersten post-
operativen Tag bereits eine gute Seh-
schärfe erzielt. Die häufigste postope-
rative Komplikation ist ein trockenes 
Auge, das nach dem Eingriff praktisch 
immer auftritt, sich im Laufe der Zeit  
allerdings über die Monate wieder 
komplett zurückbildet. Schmerzen oder  
Beschwerden wie nach den Oberflächen-
verfahren treten nach der LASIK im Allge-
meinen nicht auf. Der Anwendungsbereich 
für die LASIK wird von der KRC für Myopien 
bis - 8 D, Hyperopien bis + 3 D und Astig-
matismen bis 5 D angegeben, der Grenzbe-
reich in besonderen Einzelfällen für Myo-
pien bis - 10 D, für Hyperopien bis + 4 D 

und für Astigmatismen bis 6 D. Als sicherer 
und effektiver Eingriff mit einer schnellen 
Rehabilitation führt die LASIK in der Regel  
zu einer hohen Patientenzufriedenheit und 
unter strenger Beachtung der richtigen Pa-
tientenselektion sind schwere Komplikatio-

nen nach LASIK trotz der Häufigkeit dieses 
Korrekturverfahrens heute sehr selten. Aus-
geschlossen werden sollten insbesondere 
Patienten mit enger Lidspalte, Patienten mit 
Lidfehlstellungen wie einem insuffizienten 
Lidschluss oder einer Protrusion des Auges, 
Patienten mit einer schweren Entzündung 
der Lidkanten oder einer ausgeprägten Stö-
rung des Tränenfilms. Um ein sicheres Arbei-

ten des Mikrokeratoms zu gewährleisten, 
sollten sehr steile oder flache Hornhäute 
ebenso ausgeschlossen werden. Die mitt- 
lere zentrale Hornhautdicke, die bei einem 
normalen Auge 534 µm beträgt [Meta- 
analyse von Doughty & Zaman, Survey of 
Ophthalmology 2000], sollte für eine LASIK 
über 500 µm liegen und die kalkulierte Rest- 
dicke des Hornhautstromas nach dem Laser-
abtrag mindestens 250 µm betragen. Bei 
Beachtung dieser Mindestgrenzen lässt sich 
das Risiko für eine iatrogene postoperative 
fortschreitende Hornhautgewebsschwäche 
deutlich minimieren. Mit der Wahl einer  
geringen Lentikeldicke lässt sich Stroma- 
gewebe sparen. Mit modernen mechani-
schen Mikrokeratomen ist es heute möglich, 
90 bis 100 µm flache Lentikel zu generieren. 
Jedoch stoßen auch moderne Mikrokerato-
me bei Patienten mit besonderen orbitalen 
oder kornealen anatomischen Verhältnissen 
an ihre Grenzen. In diesen besonderen Fäl-
len lässt sich anstelle des Mikrokeratoms der 
Femtosekundenlaser für den Lentikelschnitt 
einsetzen.

Linsenchirurgie

Die Implantation einer künstlichen Lin-
se (Intraokularlinse) in das Auge kann 
zusätzlich zur natürlichen Augenlinse 
(als sogenannte phake Intraokularlinse) 
oder mit Entfernung der natürlichen 
Augenlinse (Refraktiver Linsenaus-
tausch) erfolgen. Diese Methoden las-
sen die Hornhaut unberührt und sind 
insbesondere bei Vorliegen einer hohen 
Fehlsichtigkeit oder von Hornhaut 
-pathologien vorteilhaft. Eine Übersicht 
über die Indikationsfenster für das je-
weilige refraktiv-chirurgische Verfahren 
in Abhängigkeit von der Höhe der Fehl-
sichtigkeit gibt Abbildung 7.

Phake Intraokularlinsen
Für junge Patienten, deren hohe Ametropie 
sich mit einem hornhautchirurgischen Ver-
fahren nicht mehr korrigieren lässt und  
deren Akkommodationsfähigkeit noch vor-
handen ist, ist die Implantation einer pha-
ken Intraokularlinse (IOL) eine mögliche 
Option. Darüber hinaus ist dieser Eingriff im 
Gegensatz zur Hornhautchirurgie rever- 

Abbildung 10: biomikroskopischer Befund  
einer hinterkammergestützten phaken Linse 
(Visian Implantable Collamer Lens, Staar  
Surgical) 

Abbildung 11: biomikroskopischer Befund einer bifo- 
kalen (diffraktiven) Intraokularlinse nach refraktivem 
Linsenaustausch (Restor, Alcon)
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sibel. Insgesamt gibt es drei verschiedene 
Gruppen phaker IOL: 
■ kammerwinkelgestützte
■ Irisklauen- und
■ hinterkammergestützte phake IOL (Ab-
bildungen 8 bis 10). 
Jedes dieser Linsendesigns hat seine Ein- 
und Ausschlusskriterien. Tabelle 1 fasst diese 
Kriterien für den Einsatz phaker IOL zusam-
men. Diese gelten für alle drei verschiede-
nen Typen phaker IOL. Einzige Ausnahme ist 
die Vorderkammertiefe (Abstand zwischen 
Hornhautinnenseite und Irisvorderfläche). 
Hier hängt die Mindesttiefe vom verwen-
deten phaken Linsentyp ab. Für die letzte 
Generation kammerwinkelgestützter phaker 
IOL beträgt diese mindestens 3,2 mm, für 
Irisklauen-phake IOL mindestens 2,7 mm 
und für hinterkammergestütze phake IOL je 
nach verwendeter Linse mindestens 2,5 mm 
für die Phakic Refractive Lens (PRL), 2,8 mm 
für die Implantable Collamer Lens (ICL) bei 
Myopie und mindestens 3,0 mm für die ICL 
bei Hyperopie. Bei der Wahl des Linsentyps 
sollte darüber hinaus beachtet werden, dass 
jedes Linsenfabrikat nur in einer bestimmten 
Stärke und mit einem bestimmten Durch-
messer der Linsenoptik angeboten wird. Be-
stimmte Fabrikate phaker IOL sind auch mit 
einem Torus zur Korrektur eines gleichzeitig 
bestehenden Astigmatismus verfügbar.
Refraktiver Linsenaustausch
Beim Refraktiven Linsenaustausch (RLA) 
wird die natürliche Augenlinse des Patien-
ten durch eine IOL ersetzt. Dazu wird das 
Auge am Rand der Hornhaut eröffnet und 
die natürliche Augenlinse wie bei der mo-

dernen Kataraktchirurgie mittels Ultraschall 
zerkleinert und abgesaugt. Anschließend 
wird eine IOL in den Kapselsack einge- 
setzt. Als Anwendungsbereich für den RLA 
wird nach den Richtlinien der Kommission 
Refraktive Chirurgie (KRC) eine Myopie oder 
eine Hyperopie bei gleichzeitig bestehender 
Presbyopie angegeben. Grund für die Ein-
beziehung der Presbyopie ist die Tatsache, 
dass der RLA immer auch den Verlust der  
Akkommodationsfähigkeit des Patienten 
nach sich zieht. Mit dem RLA werden folg-
lich meist höhergradige Ametropien bei 
presbyopen Patienten korrigiert. Reguläre 
Astigmatismen sind im Rahmen des RLA am 
effektivsten durch entsprechende torische 
Implantate korrigierbar. Als Grenzindikation 
des RLA wird von der KRC die Presbyopie 
ohne weitere Fehlsichtigkeit angesehen. 
Entsprechende multifokale Implantate kön-
nen aber auch in diesen Fällen nach sorgfäl-
tiger Patientenselektion eingesetzt werden. 
Dabei ist es wichtig, den Patienten auf eine 
mögliche Verschlechterung der optischen 
Qualität durch ein multifokales Implantat 
hinzuweisen und über die ohnehin in ab-
sehbarer Zeit zu erwartende Katarakt auf-
zuklären. Außerhalb der Richtlinien der  
KRC bietet sich der RLA bei präpresbyopen 
Patienten mit mittelgradigen bis hochgradi-
gen Hyperopien von + 5 bis + 10 D an. Bei 
diesen Patienten fällt ein Hornhauteingriff 
als Option aus und auch phake IOL sind auf-
grund der engen räumlichen Verhältnisse in 
der Vorderkammer meist nicht implantier-
bar. Zusätzlich ist das Risiko einer Netz- 
hautablösung nach einem RLA durch die 
kurze Augenlänge erheblich geringer als bei 
entsprechender Myopie. Tabelle 2 fasst die 
Indikationen für einen RLA zusammen.
Da der RLA immer auch den Verlust der Ak-
kommodationsfähigkeit des Patienten nach 
sich zieht, ist in einer solchen Situation die 
Implantation einer bifokalen IOL anstelle  
einer monofokalen IOL eine Option. Bifo- 
kale IOL zeichnen sich durch das Vorliegen 
zweier Brennpunkte aus und ermöglichen 
so bei den meisten Tätigkeiten des Alltags 
ein Sehen in der Nähe und in der Ferne  
ohne eine zusätzliche optische Korrektur. 
Der Patient nimmt nur das fokussierte Bild 
wahr, während die durch den anderen  

Alter > 21 Jahre

Stabile Refraktion > 1 Jahr

Hornhautchirurgische Korrektur  
nicht möglich

Kontaktlinsenintoleranz

Iridokornealer Winkel >30º

Hornhautendothelzahl > 2000-2500/mm2 

Reguläre Pupillen/Irisfunktion 

Mesopische Pupillengrösse < 5-6 mm

Tabelle 1: Einschlusskriterien für phake Intra-
okularlinsen
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Fokus erzeugte Abbildung undeutlich er-
scheint. Allerdings treten störende optische 
Phänomene wie Blendung und Lichthöfe 
(Halos) durch das Vorhandensein mehrerer 
Brennpunkte deutlich häufiger auf als nach 
Implantation von Monofokallinsen. Auch im 
sogenannten Intermediärbereich zwischen 
Ferne und Nähe zeigen einige bifokale  
IOL gewisse Schwächen. Aufgrund verschie-
dener optischer Prinzipien werden bifokale 
IOL in refraktive (lichtbrechende) Linsen, 
diffraktive (lichtbeugende) Linsen (Abbil-

dung 11) und Linsen mit Kombination aus 
diffraktiver und refraktiver Optik unterteilt. 
Um den Sehbereich des Patienten zu opti-
mieren und auf die einzelnen persön- 
lichen Bedürfnisse eines jeden Patienten  
anzupassen, werden im Rahmen eines soge-
nannten „Mix and Match“ bifokale IOL 
auch untereinander, mit monofokalen oder 
auch mit akkommodativen Implantaten 
kombiniert. In das dominante Auge wird 
hierbei immer eine ferndominante Linse 
(monofokale, akkommodative oder refrak-
tive bifokale IOL), in das Partnerauge eine 
nahdominante bifokale IOL eingesetzt. Mit 
dieser Kombination verbindet man die  

jeweiligen Stärken der verschiedenen bifo-
kalen IOL und optimiert damit das un- 
korrigierte Sehvermögen im Nahbereich. 
Hierdurch wird der Leseabstand an die  
Ansprüche des Patienten angeglichen und 
der Visus im Intermediärbereich verbessert. 
Eine besonders wichtige Voraussetzung für 
bifokale IOL ist die Beseitigung jeglicher 
Form von Fehlsichtigkeit. Das gilt besonders 
für das Vorliegen eines präoperativen  
Astigmatismus. Ein Astigmatismus von we-
niger als 0,5 D erfordert in der Regel keine 

gezielte chirurgische Korrektur im Rahmen 
der Kataraktoperation. Bei kornealen  
Astigmatismen, die diesen Wert jedoch 
überschreiten, wird eine Reduktion durch 
entsprechende chirurgische Verfahren  
empfohlen. Für Patienten mit Wunsch nach 
einer bifokalen IOL und bestehendem 
kornealen Astigmatismus über 1,5 D be-
steht in diesem Fall die Möglichkeit eine  
bifokal-torische IOL einzusetzen. Für ein zu-
friedenstellendes postoperatives Ergebnis ist 
hier ebenfalls eine exakte Ausrichtung und 
Rotationsstabilität der implantierten Linse 
aufgrund der Komplexität eines solchen  
optischen Systems absolut unabdingbar.

Neben den bifokalen IOL gibt es die soge-
nannten „akkommodativen“ Linsen. Diese 
IOL sind Monofokallinsen, deren Prinzip  
eine „antero-posteriore-Bewegung“ der IOL 
im Auge mit einem damit verbundenen  
refraktiven Shift darstellt. Die Bewegung soll 
durch eine Kontraktion des Ziliarmuskels, 
der für die Akkommodation verantwortlich 
ist, induziert werden und dadurch eine Ver-
änderung des Fokus bewirken. Im Gegen-
satz zu allen refraktiven oder diffraktiven  
bifokalen IOL ist bei den akkommodativen 
IOL die gesamte Lichtenergie auf einen  
Fokus beschränkt. Hauptproblem der ak-
kommodativen IOL ist der sogenannte 
„Nachstar“, eine postoperative Fibrosierung 
und Verhärtung des Kapselsackes, also des 
Aufhängeapparats der IOL, der die antero-
posteriore Beweglichkeit der akkommoda-
tiven IOL einschränkt.

Fazit

Durch die heutige Vielzahl an Kombinations-
möglichkeiten hornhautchirurgischer und 
linsenchirurgischer Behandlungsoptionen 
lassen sich auch höhere Fehlsichtigkeiten  
in der Regel problemlos korrigieren. Die 
moderne refraktive Chirurgie bietet unter 
Beachtung der richtigen Patientenselektion 
sowie auf Basis einer sorgfältigen Diagnostik 
dank sich stetig verbessernder mikrochirur-
gischer Techniken und einer mittlerweile 
jahrelangen Erfahrung in den Händen eines 
erfahrenen Operateurs eine sehr hohe  
Sicherheit mit guten postoperativen Ergeb-
nissen und mit einer sehr hohen Patienten-
zufriedenheit.

Dr. med. D. Kook, F.E.B.O.
Oberarzt der Augenklinik der  
Ludwig-Maximilians-Universität München
Mathildenstrasse 8
80336 München
daniel.kook@med.uni-muenchen.de

Prof. Dr. med. T. Kohnen, F.E.B.O.
Ltd. Oberarzt der Augenklinik der Wolfgang 
Goethe-Universität Frankfurt am Main
Theodor-Stern-Kai 7
60590 Frankfurt am Main
Kohnen@em-uni-frankfurt.de

Tabelle 2: Indikationen für einen refraktiven Linsenaustausch

Fehlsichtigkeit

Myopie

Myopie + Presbyopie

Hyperopie

Hyperopie + 
Presbyopie

Presbyopie ohne  
Ametropie

Astigmatismus +  
Presbyopie

Empfehlung zum  
sphärischen  
Refraktionsdefizit

> - 8,00 D

Immer

> + 3,00 D

Immer

----

Immer

Cave!

Verlust der  
Akkommodation! 
Risiko der  
Netzhautablösung

Risiko der  
Netzhautablösung

Verlust der  
Akkommodation!

Meist besonders gute 
präoperative optische 
Qualität =>  
Hoher Anspruch  
des Patienten!

Hinweis

Auch bei enger Vor-
derkammersituation 
statt phaker IOL

Bei gleichzeitigem 
 Vorliegen mindestens 
einer der anderen 
 Indikationen
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In seiner Begrüßung der Kongressteilneh-
mer betonte der Bundesvorsitzende des  
Berufsverbandes Deutscher Oralchirurgen 
Dr. Dr. Wolfgang Jakobs, dass Innovationen 
gerade in der Oralchirurgie und Implantolo-
gie dazu beigetragen hätten, bewährte  
Therapiekonzepte durch innovative Mate-
rialien, Instrumente und Geräte zu modifi-
zieren. Teilweise hätten neue Entwicklungen 
auch zu einem Paradigmenwechsel in  
Therapie und Diagnostik des Fachgebiets 
geführt. Jedoch könne nicht alles, was von 

Industrie und Handel als Innovation an- 
geboten wird, im Vergleich mit bewährten 
Therapiekonzepten bestehen. Wichtig sei 
es, Innovationen erst zum Behandlungs-
standard werden zu lassen, wenn sie nach 
wissenschaftlicher Überprüfung und im Ver-
gleich mit bewährten Behandlungsmetho-
den ihre Rechtfertigung erhalten hätten. In 
seinem Grußwort unterstrich Dr. Merholz, 
Präsident der DGMKG, die gute Zusammen-
arbeit von BDO und DGMKG. die sich  
besonders in gemeinsamen Tagungen,  

Kongressen der berufspolitischen Arbeit, in 
Fragen der Gebührenordnung und mehr 
niederschlage.

Innovationen stehen  
für den Fortschritt
Der Kongresspräsident der diesjährigen  
Jahrestagung, Prof. Gerhard Wahl, betonte, 
Innovationen stünden in allen Bereichen als 
Zeichen für Fortschritt, Verbesserungen und 
letztlich auch für Erleichterungen und Ver-
einfachung. In der Zahnmedizin und Medi-
zin beziehe sich das Innovative auf das tech-
nische Equipment, auf Verarbeitungs- und 
OP-Techniken, auf Medizinprodukte und 
Medikamente und – nicht zu vergessen – 
auf die Basis aller therapeutischen Maßnah-
men, auf eine verbesserte und damit siche-
rere Diagnostik. Das Programm der dies- 
jährigen Jahrestagung trug dazu bei, nicht 
nur die neuesten Entwicklungen auf dem 
Gebiet der Oralchirurgie und Implantologie 
aufzuzeigen, sondern auch Standortbestim-
mungen vorzunehmen zu Neuerungen, die 
sich im klinischen Alltag bereits bewähren 
mussten oder sich noch in der Bewährungs-
phase befinden.

Entstehen des  
Faches Oralchirurgie
Im Anschluss an die Eröffnungsansprache 
wurde dem Ehrenpräsident und ehemalige 
Präsident der Bundeszahnärztekammer, Dr. 
Dr. Jürgen Weitkamp, die Ehrenmitglied-
schaft im BDO übertragen. Er erhielt diese 

27. Jahrestagung des BDO

Oral- und Kieferchirurgen 
 im Einklang
 Die 27. Jahrestagung des Berufsverbandes Deutscher Oralchirurgen (BDO) fand 
Ende November in Berlin statt. Das Hauptthema der Jahrestagung lautete 
 „Aktuelle Entwicklungen in der Oralchirurgie und Implantologie“. Das wissen-
schaftliche Programm des Kongresses wurde von Prof. Dr. Gerhard Wahl, Bonn, 
zusammengestellt. 270 Teilnehmer und viele Ehrengäste waren zu dem zwei-
tägigen Kongress gekommen. In Seminaren, Workshops und wissenschaftlichen 
Vorträgen wurden aktuelle Entwicklungen in zahnärztlicher Chirurgie, Implanto-
logie, oraler Medizin und Anästhesie vorgestellt und diskutiert.

Hands-on-Kurs  
im Hotel Adlon:  
Professor Dr. Dr.  
Knut Achim Grötz, 
Wiesbaden,  
( 2.v. l.) erklärt  
Besonderheiten  
am Schweinekiefer.
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Würdigung in Anerkennung seiner Ver-
dienste als Moderator der ersten Gespräche 
von Oralchirurgen mit Mund-, Kiefer- und 
Gesichts-Chirurgen zur Entwicklung einer 
gemeinsamen Weiterbildungsordnung in 
oraler und maxillofacialer Chirurgie. Die 
Entwicklung der operativen Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde hat in Deutschland zu 
einem Nebeneinander von Mund-, Kiefer- 
und Gesichtschirurgen mit einer ärztlichen 
Weiterbildung und Oralchirurgen mit einer 
zahnärztlichen Weiterbildung geführt. Die-
se Teilung der operativen Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde, mit einer medizini-
schen und einer zahnmedizinischen Weiter-
bildung, führte in der Vergangenheit zu er-
heblichen Konflikten und berufspolitischen 
Kontroversen, ja sogar zu Rechtsstreitig- 
keiten zwischen MKG-Chirurgie und Oral-
chirurgie. Im Jahre 1998 bestätigte das OLG 
Zweibrücken in dem Verfahren eines MKG-
Chirurgen gegen einen Oralchirurgen 
rechtskräftig, dass Oralchirurgen auf dem 
Boden des Zahnheilkundegesetzes die chi-
rurgische Therapie im Bereich des Mundes, 
der Zähne und der Kiefer sowie der decken-
den Weichteile durchführen können. Damit 
war rechtlich entschieden, dass der Fach-
zahnarzt für Oralchirurgie, vorausgesetzt er 
verfügt über die entsprechende Sachkunde, 
die operative Zahn-, Mund- und Kieferheil-

kunde umfassend ausüben kann. Die Etab-
lierung zweier chirurgischer Disziplinen in 
der ZMK war damit endgültig und faktisch 
rechtlich unangreifbar vollzogen. Vor die-
sem Hintergrund kam es erstmals seit Etab-
lierung der Oralchirurgie 1975 zu Überle-
gungen in beiden Verbänden,  
Gespräche zwischen Oralchirurgen und Kie-
ferchirurgen zu beginnen, um über die Zu-
kunft der operativen ZMK zu sprechen. 
Schließlich stand als Ergebnis ein zukunftsfä-
higes und richtungweisendes Konzept für 
eine gemeinsame Weiterbildung in oraler 
und maxillofazialer Chirurgie unter Einbe-
ziehung von zahnärztlichen und ärztlichen 
Ausbildungsinhalten fest im Raum.

Weichgewebechirurgie  
praktisch am PC erlernen
Im ersten Kongressabschnitt wurden in  
Seminaren und Workshops aktuelle Ent-
wicklungen bei Augmentationsverfahren, 
bei der Anwendung der Piezo-surgery sowie 
Innovationen in der Weichgewebechirurgie 
vorgestellt. Zum Themenbereich „Schmerz-
ausschaltung in der Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde“ wurde ein vierstündiges Kurs-
programm mit einem „full-scale-human- 
simulator SimMan“ mit Notfallübungen zu 
Zwischenfällen bei der zahnärztlichen Be-

Übungen am Simulatormenschen mit lebensechten Funktionen
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handlung oder bei Sedationsverfahren 
durchgeführt. Ein internationales Referen-
tenteam mit Prof. Jim Phero, Dr. Karen 
Crowley und Dr. Jakobs leitete den Simulati-
onskurs, in dem die Teilnehmer am Compu-
ter die Schnitt-, die Nahttechniken und 
mehr erlernten. In einigen Hochschulen 
Englands wird dieses Verfahren bereits routi-
nemäßig in die Ausbildung von Chirurgen 
integriert. Das wissenschaftliche Hauptpro-
gramm der Jahrestagung eröffnete Prof. Dr. 
Jochen Jackowski, Witten, mit seinem Vor-
trag „Zahnärztliche Chirurgie und Implan-
tologie bei Patienten mit seltenen Erkran-
kungen“. Er stellte die Bedeutung seltener 
Erkrankungen unter anderem aus dem  
Bereich der Kollagenosen, ihre Bedeutung 
und vor allem ihre Auswirkungen auf die 
zahnärztliche oder zahnärztlich-chirurgi-
sche Therapie dieser Patientengruppen vor.

Piezomesser im Einsatz

Prof. Ulrich Wahlmann, Regensburg, zeigte 
in seinem Übersichtsreferat, dass Piezo- 
Chirurgie inzwischen zum Behandlungs-
standard in vielen Anwendungsbereichen 
der Knochenchirurgie gehört. Die Möglich-
keit einer Knocheninduktion durch Zahn-
transplantation im Kindesalter, auch zur 
Vorbereitung einer späteren Implantation 
war Thema des Vortrags von Priv. Doz. Dr. 
Yango Pohl, Bonn. Er belegte, dass in einzel-
nen Behandlungsfällen durch Zahntrans-
plantation eine Knochenneubildung und 
adäquate Entwicklung des Alveolarfortsat-
zes erreicht werden kann, um eine spätere 
Implantation nach Abschluss des Knochen-
wachstums zu ermöglichen.

Digitale Volumen-  
Tomographie und mehr
Die Bedeutung der dreidimensionalen Rönt-
gendiagnostik insbesondere der Einsatz der 
Digitalen Volumen-Tomographie (DVT) in 
der Oralchirurgie und Implantologie waren 
Schwerpunktthema des Nachmittagspro-
gramms. Prof. Thomas Weischer, Essen, re-
ferierte zu rechtfertigenden Indikationen für 
Computer-Tomographie (CT-) und DVT- 
Diagnostik in der oralen Chirurgie. So zeigte 

Dr. Martin Bonsmann, Düsseldorf, die Be-
deutung des DVT in der präimplantologi-
schen Diagnostik insbesondere unter foren-
sischen Aspekten auf. Dr. Marcus Aboud, 
Bonn, stellte daraufhin seine Ergebnisse von 
Untersuchungen zur Präzision DVT-gestütz-
ter Implantatversorgungen vor.

Schmerzausschaltung  
und Sedation
Der Kongressteil „Schmerzausschaltung“ 
befasste sich mit den Themen Lokalanästhe-

sie, Sedationsverfahren und Bedeutung des 
Simulatortrainings für Aus- und Weiter- 
bildung in Medizin und Zahnmedizin (Jim 
Phero, Cincinnati). Die Pharmakokinetik der 
Lokalanästhetika (Rainer Rahn, Frankfurt), 
Lokalanästhesie bei Kindern (Monika Daub-
länder, Mainz) und Sicherheit und Neben-
wirkung der Lokalanästhesie (Wolfgang Ja-
kobs, Speicher) waren Hauptthemen dieses 
Kongressteils. Dr. Sören Hillerup, Däne-
mark, stellte seine Untersuchungen zu neu-
rosensorischen Störungen nach Lokalanäs-
thesie vor. Zunehmend werden umfangrei-
che oralchirurgische und implantologische 
Eingriffe in Sedierung durchgeführt. Ange-
sichts der modernen umfangreichen Thera-
pieverfahren, einem Rückgang der Behand-
lungen in Intubationsnarkose und einem 
verstärkten Wunsch der Patienten nach 
schmerz- und stressfreier Behandlung wird 
die intravenöse Sedierung in der operativen 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde weiter 
an Bedeutung gewinnen. In seinem Über-

sichtsreferat zeigte Prof. Jürgen Becker,  
Düsseldorf, unterschiedliche Membranqua-
litäten und ihr Resorptionsverhalten auf. 
Prof. Fouad Khoury, Olsberg, ein Befürwor-
ter der autologen Knochentransplantation 
bei Implantationen, referierte über den  
Stellenwert der Membran bei Knochenaug-
mentationen unter dem Gesichtspunkt: Ist 
der Einsatz von Membranen ohne Alter- 
native? Unter dem Hauptthema orale Medi-
zin stellte Prof. Dr. Bernd Poetzsch, Bonn die 
neue Generation der Thrombozyten-Aggre-
gationshemmer und ihre Bedeutung für 

zahnärztlich-chirurgische Therapie vor.  
Orale Manifestation von Hauterkrankungen, 
aktuelle Aspekte zu Diagnostik und Therapie 
waren Hauptthema von Prof. Dr. Andrea 
Schmidt-Westhausen, Berlin. Beiträge zur 
Laserchirurgie, minimalinvasiven Chirurgie 
und Vorträge über neue Techniken und  
Materialien wurden in einem eigenen Pro-
grammteil angeboten. 

Termin 2011

Die nächste Jahrestagung des Berufsverban-
des Deutscher Oralchirurgen findet gemein-
sam mit der Herbsttagung der DGMKG und 
der Tagung „Implantologie für den Prakti-
ker“ am 9. und 10. Dezember 2011 wieder 
im Hotel Adlon in Berlin statt.

Dr. Dr. Wolfgang Jakobs
Bahnhofstr. 54 
 54662 Speicher
IZI-GmbH.Speicher@t-online.de

In der Gruppe  
lernen macht Spaß 
und fördert die  
Kommunikation.  
Ein Blick in den  
Kursraum
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Lokalanästhesie

Wirksamkeit von sechs Lokalanästhetika bei spezieller bukkaler Infiltration 

Die Applikation einer bukkalen 
Infiltrationsanästhesie im Unter-
kiefer reduziert das Risiko einer 
Nervläsion in erheblichem Maße 
und bietet Vorteile bei der Appli-
kationstechnik. Dem steht der 
Nachteil der Durchdringung ei-
ner dickeren Kortikalis und einer 
kompakteren Spongiosa entge-
gen, die häufig eine geringere 
Anästhesietiefe zur Folge haben.
Als Lokalanästhetika wurden in 
der Studie verwendet:
■ Lidocain 2 Prozent mit 
1:100 000 Adrenalin (L100)
■ Articain 4 Prozent mit 
1:200 000 Adrenalin (A200)
■ Articain 4 Prozent mit 
1:100 000 Adrenalin (A100)
■ Prilocain 4 Prozent mit 
1:200 000 Adrenalin (P200)
■ Mepivacain 3 Prozent (Mw/o)
■ 0,5 Prozent Bupivacain mit 
1:200 000 Adrenalin.
Studiendesign:
 Die vorliegende Studie war  
als randomisierte, doppelt ver-
blindete, kontrollierte klinische 
Studie angelegt, die an 18 gesun-
den männlichen und weiblichen 

Patienten in einem durchschnitt-
lichen Alter von 24,9 Jahren  
(Altersspanne 18. bis 53. Lebens-
jahre) durchgeführt wurde.  
Neben der allgemeinen Gesund-
heit war unter anderem ein wei-
teres Einschlusskriterium mindes-
tens ein erster Molar im Unter- 
kiefer ohne Restauration oder er-
kennbare Karies, der auf elektri-
sche Vitalitätsprobe mit einem 
Wert zwischen 10 und 50 Ein- 
heiten ansprach.
Für jeden Teilnehmer bestand die 
Studie zunächst aus einem ein-
stündigen Screening zur Studien-
tauglichkeit und sechs weiteren, 
jeweils 90 Minuten dauernden 
Untersuchungsterminen, die von 
einem telefonischen Follow-up 
24 Stunden nach jedem Termin 
begleitet waren. Bei Erfüllung der 
Einschlusskriterien für diese  
Studie bekamen die Studienteil-
nehmer innerhalb von acht  
Tagen nach dem Screening für 
die Studientauglichkeit ihren ers-
ten Untersuchungstermin. Die 
Folgetermine lagen mindestens 
eine, höchstens drei Wochen aus-

einander. Während der Untersu-
chungsphasen fand keine zahn-
ärztliche Begleittherapie statt.
Beim ersten Untersuchungster-
min wurden die Studienteilneh-
mers per Zufallsprinzip in eine 
von sechs Untersuchungsse-
quenzen eingeteilt (6 x 6 Latin 
Square Design). Einer der Auto-
ren der Studie entfernte die Her-
stelleretiketten von den Lokalan-
ästhetika-Ampullen, so dass diese 
gleich aussahen. Danach wurden 
die Ampullen in nummerierte 
Briefumschläge gelegt und somit 
verblindet.
Vor der Applikation des Lokalan-
ästhetikums wurde ein EPT (elek-
trischer Pulpatest, Kerr Vitality 
Scanner 2006, SybronEndo, 
Orange, California) durchgeführt 
(Baseline). Danach wurden lang-
sam, innerhalb von 30 Sekunden, 
unter mehrmaligem Aspirieren 
0,9 Milliliter eines Lokalanästheti-
kums bukkal an der distalen Wur-
zel des ersten Unterkiefermolaren 
injiziert. Zur Anwendung kam da-
bei eine kurze 30 G Einmalkanüle.
Die Probanden wurden gebeten, 
den Schmerz bei der Injektion auf 
einer visuellen Analogskala 
(VAS), die von 0 (kein Schmerz) 
bis 100 (schlimmster Schmerz 

überhaupt) reicht, zu bewerten. 
Es wurden keine Oberflächenan-
ästhetika appliziert. Nach erfolg-
ter Anästhesie wurde der EPT er-
neut durchgeführt (in den ersten 
20 Minuten nach Injektion im 
Minutenabstand). Der Proband 
musste angeben, ob eine der 
 folgenden Aussagen zutraf:
■ keine Veränderung
■ beginnende Taubheit
■ leichte, jedoch nicht vollstän-
dige Taubheit
■ vollständige Taubheit.
Ungefähr 24 Stunden nach dem 
Versuch wurde der Proband tele-
fonisch nach seinem Wohlbefin-
den und dem Eintritt von Beson-
derheiten befragt. 
Ergebnisse:
■ Injektionsschmerz
Die Auswertung (Durchführung 
einer Varianzanalyse, ANOVA) 
der gemessenen Parameter er-
gab für den Schmerz bei der In-
jektion des jeweiligen Lokalanäs-
thetikums keinen signifikanten 
Unterschied (p = 0,19).
■ Anästhesietiefe
Bei der Auswertung (ebenfalls 
ANOVA) der gemessenen Para-
meter für die Anästhesietiefe er-
gaben sich nur ein signifikanter 
Unterschied (p < 0,029) für das 

Ziel der Studie war es herauszufinden, ob von sechs getesteten Prä-
paraten eines eine bessere Anästhesietiefe als der US-amerikanische 
Goldstandard (Lidocain zwei Prozent mit Vasokonstriktorzusatz 
1 : 100 000) erzielt, wenn diese im posterioren Unterkiefer bukkal  
appliziert werden.

Mehrere gängige Lokalanästhetika im Test 
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Weltweit wird auf dem Gebiet 
der Zahnmedizin geforscht und 
diese Forschungsergebnisse 
werden in internationalen 
Fachzeitschriften publiziert. 
Aber welcher Zahnarzt schafft 
es zeitlich, alle Veröffentlichun-
gen zu lesen, selbst wenn sie 
noch so interessant sind?  
Deshalb haben Fachleute hier 
wichtige aktuelle Arbeiten,  
die auch für den täglichen  
Praxisablauf relevant sind,  
zusammengefasst.
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Prothetik

Gold- versus Keramikteilkrone in klinischer Vergleichsstudie

Umfangreiche Zahnhartsub-
stanzdefekte können heute 
durch unterschiedliche direkte 
und indirekte Verfahren rekon-
struiert werden. Bei der Wahl der 
Restaurationsart sollten neben 
ästhetischen, anatomischen und 
finanziellen Aspekten auch me-
chanische Anforderungen be-
rücksichtigt werden. Indirekte 

Restaurationen weisen bei ausge-
dehnten Defekten gegenüber di-
rekten Füllungen viele Vorteile 
hinsichtlich der Gestaltung des 
Approximalkontaktes, Rand-
spaltverhalten, Möglichkeiten 
der Politur und Überlebensrate 
auf. Insbesondere vollkeramische 
Restaurationen erfreuen sich da-
bei aufgrund ihrer überragenden 
ästhetischen und zahnhartsub-
stanzähnlichen Eigenschaften 
immer größerer Beliebtheit, wo-
bei die Präparationsformen aus 
denen für traditionelle Gussres-
taurationen abgeleitet wurden. 
Die vorliegende Studie unter-
suchte Keramik- und Goldteilkro-
nen unter klinischen Gesichts-
punkten über einen Beobach-
tungszeitraum von drei Jahren.
Insgesamt wurden 29 Proban-
den für diese in vivo durchge-

führte Split-Mouth-Studie ausge-
wählt. Jeder Patient erhielt so-
wohl eine Goldrestauration mit 
klassischer Teilkronenpräparati-
on (Degulor C, Degussa; Harvard 
Zement, Harvard Dental) als 
auch eine Keramikrestauration 
mit modifizierter Präparation (Vi-
ta Mark II, Cerec 3 Sirona; Excite/
Variolink II, Ivoclar-Vivadent). 28 

Gold- und 14 Keramikteilkronen 
wurden in Molaren und 14 kera-
mische Teilkronen in Prämolaren 
inseriert. Die Restaurationen 
wurden nach Kriterien der US  
Public Health Service (USPHS) 
über einen Zeitraum von drei 
Jahren (1, 2, 3 Jahre) untersucht. 
Diese beinhalteten: postoperati-
ve Sensibilität, anatomische 
Form, Randspaltbildung und 
-verfärbungen, Oberflächenbe-
schaffenheit sowie das Auftreten 
von Sekundärkaries; zusätzlich 
wurde die Mundhygiene der Pa-
tienten (PBI, Papillenblutungsin-
dex) kontrolliert.
Von den 56 eingesetzten Arbei-
ten waren nach Ablauf dieser drei 
Jahre 54 klinisch intakt (96,4 Pro-
zent). Eine Restauration (Kera-
mik) war nach bereits zwei Jahren 
nicht mehr in situ. Die Bewer-

tungskriterien postoperative 
Sensibilität und anatomische 
Form zeigten keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den bei-
den Restaurationsarten. Hinsicht-
lich Randspaltbildung bezie-
hungsweise -verfärbung zeigten 
sich Unterschiede zwischen den 
gegossenen Restaurationen, wel-
che zu 96,4 Prozent weder das ei-
ne noch das andere und den ke-
ramischen Restaurationen, wel-
che nur zu 78,6 Prozent einen kli-
nisch einwandfreien Rand auf-
wiesen. Bei der Oberflächenbe-
schaffenheit zeigten alle noch in 
situ befindlichen Goldrestaura-
tionen keinerlei Veränderungen 
nach Ablauf der drei Jahre. Eine 
Keramikrestauration wies Infrak-
turen auf und musste daraufhin 
erneuert werden.
Abschließend lässt sich sagen, 
dass in dieser in vivo durchge-
führten Studie (nach USPHS-
Richtlinien im Split-Mouth-De-
sign) keine statistisch signifikan-
ten Unterschiede zwischen ge-
gossenen und vollkeramischen 
Restaurationen gezeigt werden 
konnten. Zwei Ausnahmen bilde-
ten die Parameter Randspaltbil-
dung und -verfärbung, welche 
klinisch jedoch keine Auswirkun-
gen hatten. Wie bereits in ande-
ren In-vitro-/In-vivo-Studien ge-
zeigt werden konnte, scheint die 
Vollkeramik eine vollwertige Al-
ternative zur klassischen Gold-
gussrestauration darzustellen.

Quelle: Federlin M, Wagner J, 
Männer T, Hiller KA, Schmalz G. 
Three-year clinical performance 
 of cast gold vs ceramic partial 
crowns. Clin Oral Investig 2007; 
11(4):345-352.

Über einen Beobachtungszeitraum von drei Jahren zeigten Keramik- 
gegenüber Goldteilkronen keine klinisch relevanten Nachteile. 

Articain-Präparat mit 1:100 000 
Andrenalinzusatz (A100), wel-
ches verglichen mit dem Lido-
cain-Präparat mit 1:100 000 
Adrenalinzusatz (L100) die größ-
te Anästhesietiefe erreichte:
Nicht signifikante Unterschiede:
43,5 Prozent für L100 vs. 44,8 
Prozent für B200
43,5 Prozent für L100 vs. 51,2 
Prozent für P200
43,5 Prozent für L100 vs. 66,9 
Prozent für A200
43,5 Prozent für L100 vs. 68,3 
Prozent für Mw/o.
Signifikanter Unterschied:
43,5 Prozent für L100 vs. 77,3 
Prozent für A100.
Zusammenfassung:
Nach bukkaler Injektion einer 
halben Ampulle des entspre-
chenden Lokalanästhetikums er-
zeugen alle zur Anwendung ge-
langten Lokalanästhetika eine 
vorübergehende, jedoch geringe 
Anästhesietiefe. Diese Anästhe-
sietiefe wird von den Autoren der 
Studie als zu gering für die häu-
figsten Therapien angesehen. Im 
direkten Vergleich mit L100 er-
zeugte A100 eine deutliche, sig-
nifikante Steigerung der Anäs-
thesietiefe. Zukünftige Untersu-
chungen müssen das optimale 
Volumen sowie Injektionstechnik 
und -ort ermitteln, um eine Stei-
gerung der Anästhesietiefe zu er-
reichen.

Quelle: Abdulwahab M, Boynes S, 
Moore P, Seifikar S, Al-Jazzaf A, 
Alshuraidah A, Zovko J, Close J. 
The efficacy of six local anesthetic 
formulations used for posterior 
mandibular buccal infiltration 
anesthesia. J Am Dent Assoc 
2009;140;1018-1024.

ZA Kevin Wieland
Charité-Universitätsmedizin Berlin
CharitéCentrum 3 für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde 
Abteilung für Zahnerhaltungs- 
kunde und Parodontologie 
Aßmannshauser Str. 4-6 
14197 Berlin
kevin.wieland@charite.de

Beispiel einer Goldteilkrone an Zahn 27 und Keramikteilkronen an 26, 25
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Endodontie

Direkte Überkappungen mit selbstätzenden Adhäsiven

Direkte Pulpaexpositionen, 
bedingt durch Kavitätenprä-
paration, Kariesexkavation 
oder Traumata, sind ein häufi-
ges Bild im klinischen Alltag. 
Die Therapie bei einer schein-
bar klinisch gesunden Pulpa 
erfolgt in den meisten Fällen 
mit einem Kalziumhydroxid-
präparat Ca(OH)

2
, welches 

aufgrund seiner antibakteriel-
len und dentininduzierenden 
Wirkung nach wie vor den 
Goldstandard darstellt. Diese 
Form der Therapie kommt 
auch bei Kavitäten mit einer 
geringen Restdentinstärke zur 
Anwendung. Bei dieser so ge-
nannten „Indirekten Über-
kappung“ scheint sich in der 
jüngeren Literatur neben die-
ser Therapie eine Alternativ-
versorgung in Form einer 
„Versiegelung“ mit einem Ad-
häsiv zu etablieren.
In der vorliegenden Studie 
wurden zwei selbstätzende 
Adhäsive, Clearfil Liner Bond 
2V und Clearfil SE Bond (bei-
de Kuraray, Japan), mit einem 
Kalziumhydroxidpräparat 
(Dycal, Dentsply, Deutsch-
land) auf deren Eignung als 
direktes Überkappungsmate-
rial untersucht.
Insgesamt wurden 34 klinisch 
und röntgenologisch gesunde 
Prämolaren für diese Studie aus-
gewählt, welche aus kieferortho-
pädischen Gründen extrahiert 
werden sollten. Jeweils im okklu-
salen Bereich wurde eine Kavität 
mit Pulpaexposition präpariert. 
Anschließend erfolgte eine Ab-
deckung mit einem der drei Prä-
parate sowie die Versorgung der 

Kavität mit einer Kompositfül-
lung (Z-100; 3M Espe, Deutsch-
land). Nach einem Beobach-
tungszeitraum von 30 (Anzahl = 
17) und 90 Tagen (Anzahl = 17) 
wurden die Zähne extrahiert und 
das Pulpagewebe wurde histolo-
gisch auf Entzündungsparame-
ter, Zelldesintegration, Bildung 
von Tertiärdentin und die Anwe-

senheit von Bakterien in der Pul-
pakammer untersucht.
Alle Gruppen, die mit den Adhä-
siven behandelt worden waren, 
zeigten sowohl nach 30 als auch 
nach 90 Tagen moderate bezie-
hungsweise hohe Entzündungs-
parameter mit zum Teil chroni-
schem Verlauf, leichte bis mode-
rate Zelldesintegration, beste-

hende Bakterienanwesenheit 
und wenig bis keine Hartsub-
stanzbildung. Im Gegensatz da-
zu zeigten die Proben, die mit 
dem Kalziumhydroxid behandelt 
worden waren, eine deutliche 
Hartsubstanzbildung mit gerin-
gen Entzündungsparametern 
und wenig bis keine Bakterienbe-
teiligung oder Zelldesintegrati-
on.
Im Gegensatz zu einer indirekten 
Überkappung, bei der Adhäsive 
eine Alternative zum Goldstan-
dard des Kalziumhydroxids sind, 
scheint deren Verwendung im 
Falle einer direkten Pulpaexposi-
tion keine empfehlenswerte The-
rapievariante darzustellen. Wie in 
dieser Studie gezeigt werden 
konnte, kam es durch den direk-
ten Kontakt der selbstätzenden 
Adhäsive mit dem Pulpagewebe 
zu keiner „Wundheilung“ im Sin-
ne der Hartsubstanzbildung und 
eher zur Ausbildung einer chroni-
schen Entzündung. Die Ursache 
hierfür ist in der Toxizität der Mo-
nomere bei besagtem, direktem 
Zellkontakt zu suchen, welche in 
weiteren Studien eindeutig 
nachgewiesen werden konnte.

Quelle: Accorinte M, Laguerico A, 
Reis A, Costa C. Response of 
 human pulps capped with  
different self-etch adhesive  
systems. Clin Oral Investig 2008; 
12(2):119-127.

Dr. Christian Hartwig
Charité -Universitätsmedizin Berlin
CharitéCentrum 3 für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde
Abteilung für Zahnerhaltungskun-
de und Parodontologie
Aßmannshauser Str. 4-6
14197 Berlin
christian.hartwig@charite.de

Selbstätzende Adhäsive stellen keine alternative Behandlungs- 
methode zum Goldstandard des Kalziumhydroxidpräparats dar.

Zustand nach  
Eröffnung der Pulpa

Abdeckung der  
Kavität mit  
Kalziumhydroxid
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Adhäsiv-Fibel

Die Adhäsiv-Fibel aus der Feder 
eines ausgewiesenen Experten 
auf dem Gebiet der Adhäsivtech-
nik verbindet wissenschaftliche 
Erkenntnisse mit langjähriger kli-
nischer Erfahrung. Die ersten Ka-
pitel sind den Grundlagen der 
Schmelz- und Dentinhaftung ge-
widmet. Klar und eindeutig fällt 
dabei das Plädoyer für die 
Schmelzätzung mit Phosphor-
säure und für die Verwendung 
von Mehr-Schritt-Adhäsiven aus. 
Nachfolgend werden – begin-

nend mit der minimalinvasiven 
Füllungstechnik – schnörkellos 
und praxisnah die wichtigsten 
Arbeitsschritte bei der Komposit-
füllungstechnik im Seitenzahn-
bereich beschrieben. Wertvolle 
Hinweise findet der Praktiker zur 
Matrizentechnik, zur Vermei-
dung der postoperativen Hyper-
sensibilität, zur Approximalkon-
taktgestaltung und zur Kompo-
sitreparatur. Das Kapitel über 
Kompositfüllungen im Front-
zahnbereich beschränkt sich auf 
das Wesentliche. Künftige Ausga-
ben könnten hier um einen Ab-
schnitt über Zahnhalsfüllungen 
erweitert werden. Im Kapitel 
über adhäsiv befestigte Inlays 
und Teilkronen wird ein standar-
disiertes Step-by-step-Vorgehen 
bei der adhäsiven Befestigung 
mit bewährten Materialien be-
schrieben, das Gewähr für klini-
schen Langzeiterfolg bietet. Al-
lenfalls die betont abgerundeten 
Präparationsformen in den Sche-
mazeichnungen wirken etwas 

überzeichnet. Der zunehmenden 
Verbreitung nicht-metallischer 
Aufbaumaterialien und Wurzel-
stifte wird in einem Kapitel über 
die postendodontische Versor-
gung Rechnung getragen. Auf 
die Frage, ab welchem Zerstö-
rungsgrad ein Stift gesetzt wer-
den muss, gibt das Buch ebenso 
eine Antwort, wie zum klinischen 
Vorgehen. Wo trotz der umfas-
senden und fachlich fundierten 
Anleitung zu adhäsiven Füllungs- 
und Befestigungstechniken noch 
Fragen offen bleiben, werden 
diese anhand von häufig gestell-
ten Fragen (FAQs) aus Fortbil-
dungsveranstaltungen beant-
wortet. Hinweise für die zahnme-
dizinische Fachangestellte und 
ein weitgehend aktuelles Litera-
turverzeichnis runden das Werk 
ab. Die vorliegende Adhäsiv- 
Fibel richtet sich in erster Linie an 
praktische tätige Zahnärzte, die 
den Einstieg in die adhäsive Res-
taurationstechnik planen oder 
Lösungsmöglichkeiten für wie-

derkehrende Misserfolge suchen. 
Dagegen erhebt das Buch zu 
Recht nicht den Anspruch, ein 
Lehrbuch für Studierende zu 
sein. Als solches müsste es mehr 
didaktische Schemazeichnungen 
und Detailabbildungen enthal-
ten. Für künftige Auflagen wäre 
eine übersichtlichere Gliederung 
mit entsprechender Nummerie-
rung der Kapitel sowie – darauf 
abgestimmt – der Abbildungen 
ein Gewinn. Insgesamt bietet die 
Adhäsiv-Fibel praxisnahes und 
praxiswirksames Expertenwissen 
auf hohem Niveau. Dem Buch ist 
daher eine weite Verbreitung 
sehr zu wünschen, was ange-
sichts des ausgezeichneten Preis-
Leistungsverhältnisses problem-
los möglich sein sollte. 

Bernd Haller, Ulm

Roland Frankenberger, 

 Adhäsiv-Fibel. 

Spitta Verlag 2010 

ISBN 978-3-941964-38-9 

39,80 Euro 

Tinnitus

Der Autor versteht es, das Tinni-
tusleiden sehr umfassend darzu-
stellen. Dabei geht er nicht nur 
auf die vielfach in den Vorder-
grund gestellten medizinischen 
Erklärungen und Behandlungs-
möglichkeiten ein, sondern be-
leuchtet als Psychotherapeut und 
Psychoanalytiker die oft mit Tin-
nitus verbundenen persönlichen 
Konfliktsituationen.
 Im Übersichtskapitel werden  
historische und theoretische  
Abhandlungen vorgenommen, 
dabei wird auf die Geschichte  
des Hörens, auf medizinische  
Behandlungsformen und auf  
die Entwicklung psychologischer 

Aspekte von Hörwahrnehmun-
gen eingegangen. Der Schwer-
punkt der geschichtlichen Abfas-
sung zum Hören ist dabei sehr 
auf die psychoanalytische Deu-
tung festgelegt. Auch wenn der 
neurophysiologische Erkenntnis-
gewinn zur Tinnitusgenese un-
berührt bleibt, wird der Leser auf 
das Thema dennoch hervorra-
gend eingestimmt.
Die Übersicht über die derzeitige 
Praxis der Tinnitusbehandlung ist 
beeindruckend realistisch und 
zeigt klar die Grenzen der medi-
kamentösen und apparativen 
Therapien. Damit öffnet sich für 
den Leser zwangsläufig die Sicht-

weise hin zur psychoanalytischen 
Beurteilung des Tinnitus, die nun 
detailliert und komplex dar- 

gestellt wird. Für den Psycho- 
therapeuten wird hier eine sehr 
praktikable Hilfe zur Betreuung 
Tinnitusbetroffener vorgegeben.
Für andere medizinische Fach- 
gebiete wird mit dem Buch ver-
ständlich aufgezeigt, dass bei der 
Behandlung des chronischen 
Tinnitus der Psychotherapie in 
vielen Fällen eine Schlüsselrolle 
zufällt. 

Oliver Kaschke, Berlin
 

Michael Tillmann, Tinnitus. 

Psychosozial-Verlag 2010 

ISBN 978-3-89806-831-4 

24,90 Euro
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Himmel und Hölle
Eigentlich kein Lehrbuch für 
Zahnmedizin, aber ein Lehrbuch 
für den Mut zu leben, das ist der 
Inhalt eines spannenden Romans, 
der eher eine Biografie ist. Die jun-
ge Studentin Konstanze Kuchen-
meister kämpft sich durch ihr  
Medizinstudium. Denn ihr Ziel ist 
es schon als Jugend-
liche, einmal Krebs 
heilen zu können. 
Sie beschreibt alle 
Schwierigkeiten, 
mit denen sie wäh-
rend dieses Studi-
ums konfrontiert 
wird, vermittelt aber 
auch, diese Proble-
me als Chance zu 
verstehen und dazu zu nutzen, 
 etwas Konstruktives aus ihnen zu 
entwickeln. Sie wird Gynäkologin 
und ist dabei, eine Impfung  
gegen Gebärmutterhalskrebs mit 
zu initiieren. Sie kämpft für ihr 
Ziel, ist inzwischen Mutter von 
vier kleinen Kindern, Fachärztin 
mit eigener Praxis, als bei ihr ge-
rade diese Diagnose gestellt wird.

 Ihr Ehemann, der sie durch Dick 
und Dünn begleitet, mit ihr wahre 
Berge aus dem Weg räumt, hat 
keine publikumswirksamere Auto-
rin als Hera Lind für dieses Projekt 
finden können. Denn Lind vermit-
telt medizinische Fachinhalte und 
wirbt gleichermaßen mit der 
Hauptfigur für die Impfung gegen 
HPV-Viren (humane Papillomavi-

ren) bei jungen 
Mädchen. Dieses 
Buch ist ein Auf- 
klärungsbuch für ei-
ne breite, roman-
verschlingende Le-
serschaft schlecht-
hin. Es spricht alle 
Leserinnen und Le-
ser an, die ein hartes 
medizinisches Stu-

dium vor- oder hinter sich haben 
und macht all den Betroffenen 
Mut, bei denen die Diagnose 
Krebs schon einmal gestellt wur-
de. Denn die Protagonistin Dr.  
Kuchenmeister zeigt, dass es sich 
lohnt zu kämpfen, egal, wie stei-
nig der Weg auch ist. Ein Roman, 
der bei medizinisch Interessierten 
aber auch bei Müttern mit kleinen 

Navigationsimplantologie

Unter dem Titel 
„Navigationsim-
plantologie“ wer-
den die gängigen 
Systeme sowohl 
zur navigierten als 
auch zur schablo-
nengeführten Im-
plantologie be-
schrieben. Der Au-
tor legt besonde-
ren Wert auf klinische Durchführ-
barkeit und Bewährtheit der vor-
gestellten Verfahren und favori-
siert im Wesentlichen hersteller-
offene Systeme, bei denen kein 
Versand von Behandlungsunter-
lagen erforderlich ist. Ausstat-
tung und Aufmachung des Bu-
ches entsprechen dem Standard 
der Reihe Fachinformationen des 

Verlages, das 
Lektorat hat lei-
der eine Hand-
voll unangeneh-
mer Druckfehler 
nicht mehr auf-
halten können. 
In Anbetracht 
des moderaten 
Preises wird das 
Werk insgesamt 

seinem Ziel einer praxisorientier-
ten Übersicht gerecht.

Christian Scheifele,Freiburg

Ralf Luckey,  

Navigationsimplantologie. 

Spitta Verlag 2010 

ISBN 978-3-941964-34-1 

39,80 Euro

Töchtern in die Reisetasche  
gehört. Er liest sich spannend und 
flüssig, wie man das von der Best-
sellerautorin gewohnt ist und  
leistet seinen Beitrag zur Krebs-
prophylaxe. sp

Hera Lind, 

 Himmel und Hölle. 

Diana Verlag 2011 

ISBN 978-3-453-35490-6 

9,00 Euro
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Zahnärztekammern

KZV Baden- 
Württemberg

Fortbildungsveranstaltungen 
Fortbildungsforum Freiburg

Fachgebiet: Funktionslehre
Thema:   Manuelle Funktions- und 
Strukturanalyse (MSA-II)
Referent:  Prof. Dr. Axel Bumann, 
Berlin
Termin:   10. – 13.03.2011
   Fortbildungspunkte: 40
Kurs-Nr.:   11/105
Kursgebühr: 1 680 EUR

Fachgebiet: Alters-ZHK
Thema:   Prophylaxe für Patienten 
60+
Referentin:  Iris Karcher, Freiburg
Termin:   11.03.2011
Ort:    Fortbildungsforum Freiburg
Kursgebühr:    95.- 
Kurs-Nr.:   11/406

Fachgebiet: Chirurgie
Thema:   Management postim- 
plantologischer Komplikationen: 
Konzepte zur chirurgischen  
Korrektur des periimplantären 
Hart- und Weichgewebes 
Referent:  PD Dr. Frank Schwarz, 
Düsseldorf
Termin:   12.03.2011
   Fortbildungspunkte: 9
Kurs-Nr.:   11/106
Kursgebühr:   395 EUR

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema:   Mitarbeiter  
motivieren Mitarbeiter
Referentin:  Dipl.-Wirtsch.-Ing. (FH) 
Sabine Nemec, Langenselbold
Termin:   12.03.2011
 Fortbildungspunkte: 8
Kurs-Nr.:  11/305
Kursgebühr: ZA: 225 EUR )
   ZFA / MA 195 EUR

Fachgebiet: Ganzheitliche ZHK
Thema:   Das Internet –  
Eine unerschöpfliche Fundgrube 
für jeden Zahnarzt
Referent:   Prof. Dr. Andreas Filippi, 
Basel
Termin:   16.03.2011
   Fortbildungspunkte: 4
Kurs-Nr.:   11/107
Kursgebühr:   190 EUR

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema:   Praxisfit Management- 
Fortbildung für Zahnärztinnen 
und Zahnärzte 
   Modul 6 „Betriebswirtschaftliche 
Unternehmensführung“
Leitung:  Christa Maurer, Lindau
Termin:   18./19.03.2011
Fortbildungspunkte: 16
Kurs-Nr.:   10/602F
   Kursgebühr: 592 EUR

Fachgebiet: Abrechnung
Thema:   Absolute Beginners –  
Junge Helden: Die richtige 
Honorarabrechnung für Einsteiger 
Referentin:  Manuela Hackenberg, 
Rosenheim
Termin:   18./19.03.2011
   Fortbildungspunkte: 14
Kurs-Nr.:   11/306
Kursgebühr: 425 EUR

Fachgebiet: Recht
Thema:   Richtig vorgesorgt?  
Vollmacht, Patientenverfügung 
und Testament –  
Was müssen Freiberufler  
beachten, damit keine finanziellen 
Nachteile entstehen
Referent:  Dr. Claudio Nardi,  
Lörrach 
Termin:   23.03.2011

   Fortbildungspunkte: 3
Kurs-Nr.:   11/502
Kursgebühr: 49 EUR

Fachgebiet: Patientenbeziehung
Thema:   Überzeugend überzeugen: 
Professionelle Prophylaxe – 
Das Kommunikationstraining
Referentin:  Dipl.-Germ.  
Karin Namianowski, Wasserburg
Termin:   24.03.2011
Kurs-Nr.:   11/407
Kursgebühr:   225 EUR

Fachgebiet: Patientenbeziehung
Thema:   Das Preisgespräch –  
Mit Spaß, Sicherheit und 
Selbstvertrauen führen
Referentin:  Dipl.-Germ. 
 Karin Namianowski, Wasserburg
Termin:   25.03.2011
   Fortbildungspunkte: 8
Kurs-Nr.:   11/307
Kursgebühr: ZA: 225 EUR
ZFA / MA 200 EUR

Fachgebiet: Patientenbeziehung
Thema:   KFO – Spezial:  
 Service – Beratung – Patienten- 
bindung in der KFO-Praxis
Referentin:   Dipl.-Germ.  
Karin Namianowski, Wasserburg
Termin:   26.03.2011
 Fortbildungspunkte: 8
Kurs-Nr.:  11/308
Kursgebühr:   ZA: 225 EUR
ZFA / MA 200 EUR

Fachgebiet: Schlafmedizin
Thema:  Schnarchen – Obstruktive 
Schlafapnoe: Intraorale Aspekte 
der Behandlung 
 Teil 1 – Grundkurs
Referent:  Prof. Dr. Dr.  
Edmund Rose, Dietikon 
Termin:   26.03.2011 
   Fortbildungspunkte   : 9
Kurs-Nr.:  11/108
Kursgebühr: 360 EUR

Fachgebiet: ZFA
Thema:   Professionelle Assistenz bei 
der chirurgischen Behandlung 
in der Zahnarztpraxis
Referentinnen:  
Iris Karcher, Freiburg 
 Petra Ranz, Sulzburg
Termin:   26.03.2011
Kurs-Nr.:   11/408
Kursgebühr:   275 EUR

Fachgebiet: 
Parodontologie / Alters ZHK
Thema:   Betreuung der PAR- 
Patienten in jedem Lebensalter
Referentin:  Iris Karcher, Freiburg
Termin: 0  1.04.2011
Kurs-Nr.:   11/409
Kursgebühr: 185 EUR

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema:   Praxisfit Management- 
Fortbildung für Zahnärztinnen 
und Zahnärzte 
   Modul 7 „Recht“ 
Leitung:  Christa Maurer, Lindau
Termin:   01./02.04.2011
Ort:    Fortbildungsforum Freiburg
   Fortbildungspunkte: 13
Kurs-Nr.:   10/602G
Kursgebühr:   444 EUR

Fachgebiet: Allgemeine ZHK
Thema:   Chronischer Kopfschmerz 
– Nicht unser Problem?
Referent:  
  Dr. André von Peschke, Kiel
Termin:   02.04.2011
   Fortbildungspunkte: 8
Kurs-Nr.:   11/109
Kursgebühr:   360 EUR

Fachgebiet: Endodontie
Thema:   Revision – Management 
des endodontischen Misserfolgs
Referent:   Prof. Dr. Jörg Schirr- 
meister, Freiburg
Termin:   02.04.2011 
   Fortbildungspunkte: 9
Kurs-Nr.:   11/110
Kursgebühr:   425 EUR
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Fachgebiet: Akupunktur
Thema:   Ohrakupunktur  
für Zahnärzte II
Referent:  Prof. h.c. VRC  
Dr. Winfried Wojak, 
 Horn-Bad Meinberg
Termin: 0  8./09.04. 2011 
   Fortbildungspunkte: 14
Kurs-Nr.:   11/111
Kursgebühr:   525 EUR

Fachgebiet: Kommunikation
Thema:   Telefontraining: Patienten-
bezogen und stressfrei in allen 
Situationen telefonieren!
Referentin:  Brigitte Kühn, Tutzing
Termin: 0  8.04.2011
Kurs-Nr.:   11/410
Kursgebühr: 225 EUR

Fachgebiet: Notfallmedizin
Thema:   Grundmodul –  
Notfalltraining für  
Zahnärztinnen, Zahnärzte 
und deren Assistenzpersonal
Leitung:  LandesRettungsSchule  
Baden
Termin:   08.04.2011
   Fortbildungspunkte: 5
Kurs-Nr.:   11/309
Kursgebühr: ZA: 145 EUR
ZFA / MA 95 EUR

Fachgebiet: Patientenbeziehung
Thema:   Feinheiten der erfolg- 
reichen Rezeptionstätigkeit!
Referentin:  Brigitte Kühn, Tutzing 
Termin:   09.04.2011
Kurs-Nr.:   11/411
Kursgebühr: 225 EUR

Fachgebiet: Konservierende ZHK
Thema:   Bisshebung des Abrasions-
gebisses mit Adhäsivtechnik
Referenten:
  Prof. Dr. Thomas Attin, Zürich
 Dr. Uwe Blunck, Berlin
Termin:   09.04.2011
   Fortbildungspunkte: 9
Kurs-Nr.:   11/112
Kursgebühr:    57 EUR 

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema:   Grundlagen der Betriebs-
wirtschaft für die Zahnarztpraxis – 
Für Einsteiger
Referent:  
Dirk Nayda, Titisee-Neustadt
Termin:   13.04.2011 
Ort:    Fortbildungsforum Freiburg
   Fortbildungspunkte: 4
Kurs-Nr.:   11/113
Kursgebühr: 120 EUR

Fachgebiet: ZFA
Thema:   Wie und was  
MitarbeiterInnen zum Praxiserfolg 
beitragen 
Referent:   Dipl.-oec. Hans Dieter 
Klein, Stuttgart
Termin:   13.04. 2011 
Ort:    Fortbildungsforum Freiburg
   Fortbildungspunkte: 6
Kurs-Nr.:   11/300
Kursgebühr:   ZA: 175 EUR
ZFA / MA: 150 EUR

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema:   Handeln statt hoffen – 
Mitarbeiter- und Unternehmens-
führung in der Zahnarztpraxis
Referent:  Dipl.-Psych. 
 Bernd Sandock, Berlin
Termin:   15./16.04.2011 
Fortbildungspunkte: 11
Kurs-Nr.:   11/114
   Kursgebühr: 515 EUR 

Fachgebiet: Prophylaxe
Thema:   Prophylaxe – Konzept
Referentinnen: 
Iris Karcher, Freiburg
 Kristine Theurer, Neuenburg 
Termin:   15.04.2011
Kurs-Nr.:   11/412
Kursgebühr: 185 EUR

Fachgebiet: Schlafmedizin
Thema:   Zahnärztliche Schlaf- 
medizin – Praxis
   Teil II – Aufbaukurs mit prakti-
schen Übungen und Anleitungen
Referent:   Prof. Dr. Dr.  
Edmund Rose, Dietikon
Termin:   16.04.2011 
   Fortbildungspunkte: 5
Kurs-Nr.:   11/115
Kursgebühr: 325 EUR 

Fachgebiet: Qualitätsmanagement
Thema:   QM individuell –  
Qualitätsmanagement 
 in der Praxis
Referent:  Prof. Dr. Ing.  
Bruno Bachmann, Oberhasli
Termine:   16.04.2011
 und 05.11.2011 
   Fortbildungspunkte: 16
Kurs-Nr.:   11/310
Kursgebühr:   pro Praxis 1 480 EUR
 

Auskunft: Sekretariat des 
Fortbildungsforums Freiburg
Tel. 0761/4506-160 oder -161
Anmeldung bitte schriftlich an: 
Fortbildungsforum / FFZ
Merzhauser Str. 114-116
79100 Freiburg
 info@ffz-fortbildung.de
www.ffz-fortbildung.de

Fortbildungsveranstaltung der 
Akademie für Zahnärztliche 
Fortbildung Karlsruhe

Fachgebiet: Qualitätsmanagement
Thema: QM in der zahn- 
medizinischen Dienstleistung:
 Staatlich verordnete Pflicht,  
gesellschaftliche Notwendigkeit 
oder nutzbringende und 
 patientenzentrierte Maßnahme?

Referenten: Dr. Norbert Engel et al.
Termin: 
02.04.2011: 08.30 – 17.00 Uhr
Ort: Zahnärztehaus Mannheim, 
Joseph-Meyer-Str. 8–10, 
 68167 Mannheim
Fortbildungspunkte: 8
Kurs-Nr.: B21311
Kursgebühr: 210 EUR (ZA/ZÄ) 
 130 EUR (ZFA)

Anmeldung:
Akademie für Zahnärztliche 
Fortbildung Karlsruhe
Sophienstraße 41
76133 Karlsruhe
Brita Nürnberger / Serpil Yazan
Tel.: 0721/9181-200
Fax: 0721/9181-222
fortbildung@za-karlsruhe.de

Bezirkszahnärztekammer Stuttgart

Stuttgarter Zahnärztetag 2011
Fachgebiet: Chirurgie
Thema: Zahnärztliche Chirurgie: 
Bewährtes und Neues
 im Praxisalltag
Termin: 27./28.05.2011
Ort: Kultur- und Kongresszentrum 
Liederhalle Stuttgart

Information: 
Bezirkszahnärztekammer Stuttgart
 Albstadtweg 9
70567 Stuttgart
Tel. 0711/7877–233 
Fax 0711/7877–238

Anmeldung: 
Informationszentrum 
 Zahngesundheit  
Baden-Württemberg (IZZ)
Pf. 10 24 33, 70020 Stuttgart
Albstadtweg 9, 70567 Stuttgart
Tel. 0711/22296613
Fax 0711/22296620
presseIZZ@t-online.de

LZK Berlin/ 
Brandenburg

      

Fortbildungsangebot des 
Philipp-Pfaff-Instituts Berlin

Fachgebiet:   Kinderzahnheilkunde
Thema:   Curriculum Kinder-  
und JugendzahnMedizin
Moderator:   Prof. Dr. Christian H. 
Splieth (Greifswald)
Termine:
 04.03.2011: 14.00 – 19.00 Uhr
   05.03.2011: 09.00 – 17.00 Uhr
   insgesamt 10 Veranstaltungstage
Fortbildungspunkte: 80
Kurs-Nr.:   4020.5
Kursgebühr:   2 775 EUR  
Frühbucherrabatt möglich

Anzeige
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Fachgebiet:   Chirurgie
Thema:   Ambulante Chirurgie 
 für Zahnärzte
Referent:    
Dr. Michael Petschler (Berlin)
Termin:  
 12.03.2011: 09.00 – 17.00 Uhr
Fortbildungspunkte: 10
Kurs-Nr.:   0608.7
Kursgebühr:   285 EUR

Fachgebiet:   Funktionslehre
Thema:   Strukturierte Fortbildung: 
CMD – interdisziplinär – 
   Ganzheitliche Funktionsdiagnostik 
und -therapie
Moderatorin:    
Dr. Andrea Diehl (Berlin)
Termine:   
18.03.2011: 14.00 – 19.00 Uhr
   19.03.2011: 09.00 – 17.00 Uhr        
insgesamt 10 Veranstaltungstage
Fortbildungspunkte: 75
Kurs-Nr.:   6070.0
Kursgebühr:   2 110 EUR 
Frühbucherrabatt möglich

Fachgebiet:   Zahnerhaltung
Thema:   Direkte Ästhetik 
 mit Kompositfüllungen –  
Intensiver Hands-on Kurs
Referent:    
ZA Wolfgang M. Boer (Euskirchen)
Termin:
 18.03.2011: 14.00 – 19.00 Uhr
   19.03.2011: 09.00 – 17.00 Uhr    
Fortbildungspunkte:  16
Kurs-Nr.:   4016.6
Kursgebühr:   545 EUR

Fachgebiet:   Zahnerhaltung
Thema:   Update Zahnheilkunde 
2011
   Der moderne Stiftkernaufbau
   Kieferorthopädie im Dialog 
 mit allgemeinzahnärztlichen  
Maßnahmen
   Toxikologie von Zahnmaterialien
Referenten:  
  OA Dr. Markus Kaup (Münster)
   Prof. Dr. Ralf J. Radlanski (Berlin)
   Prof. Dr. Dr. Franz-Xaver Reichl 
(München)
Termin:    
19.03.2011: 09.00 – 15.30 Uhr
Fortbildungspunkte:  8
Kurs-Nr.:   4505.0
Kursgebühr:   75 EUR 

Fachgebiet:   Praxisführung
Thema:  
  Gelebtes Qualitätsmanagement
   Praxisorganisation, Führung und 
Alltag optimieren
Referent:   Dipl. Psych.  
Bernd Sandock (Berlin)
Termin: 

 01.04.2011: 14.00 – 19.00 Uhr
   02.04.2011: 09.00 – 17.00 Uhr
Fortbildungspunkte: 14
Kurs-Nr.:   5071.2
Kursgebühr:   285 EUR

Fachgebiet:   Homöopathie
Thema:   Strukturierte Fortbildung: 
Homöopathie für Zahnärzte 
Moderator:    
Dr. Andrea Diehl (Berlin)
Termine
 01.04.2011. 14.00 – 19.00 Uhr
  02.04.2011: 09.00 – 17.00 Uhr   
  insgesamt 8 Veranstaltungstage
Fortbildungspunkte:  60
Kurs-Nr.:   6055.0
Kursgebühr:   1 750 EUR
Frühbucherrabatt möglich

Fachgebiet:   Funktionslehre
Thema:   Refresher 2011: Funktions-
analyse und Funktionstherapie
Referent:    
Dr. Uwe Harth (Bad Salzuflen)
Termin:   
09.04.2011: 09.00 – 18.00 Uhr
Fortbildungspunkte:  8
Kurs-Nr.:   1004.5
Kursgebühr:   295 EUR

Auskunft und Anmeldung: 
Philipp-Pfaff-Institut Berlin
Aßmannshauser Straße 4-6
14197 Berlin
Tel. 030/414725-0
Fax 030/4148967
info@pfaff-berlin.de 

ZÄK Bremen

Fortbildungsveranstaltungen

Fachbereich: Abrechnung 
Thema: GOZ Teil II –  
Aufbauseminar
Referent: Alma Ott
Termin:  
09.03.2011: 13.00 – 19.00 Uhr
Ort: Universitätsallee 25, 
 28359 Bremen
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Fortbildungspunkte: 6
Kurs-Nr.: 11034
Kursgebühr: 135 EUR

Fachbereich: Hygiene
Thema: Aufbereiten von Medizin-
produkten – Hygiene-Update  
für die Instrumentenfreigabe 
Referent: Dr. Hendrik Schlegel
Termin:  
04.03.2011: 15.00 – 19.00 Uhr
Ort: Universitätsallee 25, 
 28359 Bremen
Kurs-Nr.: 11030
Kursgebühr: 95 EUR

Fachbereich:  
Bildgebende Verfahren
Thema: Digital: alles anders 
Digitales Röntgen leicht gemacht 
Referent: Maren Ihde
Termin:  
11.03.2011: 15.00 – 18.00 Uhr
Ort: Universitätsallee 25,  
28359 Bremen
Fortbildungspunkte: 3
Kurs-Nr.: 11054
Kursgebühr: 95 EUR

Fachbereich: Parodontologie
Thema: PSI 3 und PSI 4:  
Kapieren, nicht kopieren –  
Zufriedene Parodontitis-Patienten 
bleiben
Referent: Annette Schmidt
Termin: 
18.03.2011: 09.00 – 17.00 Uhr
Ort: Universitätsallee 25, 
 28359 Bremen
Fortbildungspunkte: 8
Kurs-Nr.: 11024
Kursgebühr: 216 EUR

Fachbereich: Arzneimittel
Thema: Arzneimitteltherapie –  
Update für den Praxisalltag
Referent: Dr. Martin Göthert
Termin:  
19.03.2011: 10.00 – 16.00 Uhr
Ort: Universitätsallee 25,  
28359 Bremen
Fortbildungspunkte: 6
Kurs-Nr.: 11510
Kursgebühr: 230 EUR

Fachbereich: Kommunikation
Thema: Hilfe: Kritik! – Wie führe 
ich ein Feedback-Gespräch
Referent: Brigitte Kühn
Termin:  
09.03.2011: 13.00 – 19.00 Uhr
Ort: Universitätsallee 25, 
 28359 Bremen
Fortbildungspunkte: 6
Kurs-Nr.: 10005
Kursgebühr: 148 EUR

Fachbereich: Kommunikation
Thema: Dental English –  
Treating the Patient –  
Fit in der Behandlung englisch-
sprechender Patienten
Referent: Sabine Nemec
Termin:  
26.03.2011: 09.00 – 17.00 Uhr
Ort: Universitätsallee 25, 
 28359 Bremen
Fortbildungspunkte: 8
Kurs-Nr.: 11208
Kursgebühr: 
ZÄ: 230 EUR, ZFA: 184 EUR

Fachbereich: Prothetik
Thema: Festsitzender oder 
 abnehmbarer Zahnersatz? - 
Entscheidungsfindung und  
Behandlungsstrategien – Periopro-
thetische Behandlungskonzepte
Referent: Prof. Dr. Reiner Hans 
Herbert Biffar
Termin:  
02.04.2011: 09.00 – 17.00 Uhr
Ort: Universitätsallee 25,  
28359 Bremen
Fortbildungspunkte: 8
Kurs-Nr.: 11511
Kursgebühr: 285 EUR

Fachbereich: Praxismanagement
Thema: Guter Häuptling –  
schlechter Häuptling –  
Erfolg steigern durch gute  
(Mitarbeiter-) Führung
Referent: Jörg Bauer
Termin:  
06.04.2011: 15.00 – 20.30 Uhr
Ort:  
Bremer Ratskeller/Kaiserzimmer, 
Am Markt 1, 28195 Bremen
Fortbildungspunkte: 6
Kurs-Nr.: 11512
Kursgebühr: 295 EUR

Auskunft u. schriftliche Anmeldung: 
Zahnärztekammer Bremen
Frau Ordemann / Herr Hogrefe
Universitätsallee 25
28359 Bremen
Tel. 0421/33303-77
Fax 0421/33303-23
r.ordemann@zaek-hb.de 
t.hogrefe@zaek-hb.de

ZÄK Hamburg

Fortbildungsveranstaltungen

Fachgebiet: Parodontologie
Thema: Präprothetische Paro- 
dontologie: Wegbereiter für die 
rekonstruktive Therapie – Ein  
parodontalchirurgischer Hands-on 
Kurs am Tierpräparat 
Referenten: Prof. Dr. Guido  
Heydecke, Hamburg,  
Dr. Tim Joda, Hamburg
Termin: 
04.03.2011: 14.00 – 18.00 Uhr 
05.03.2011: 09.00 – 16.00 Uhr
Ort: Zahnärztekammer Hamburg
Fortbildungspunkte: 15
Kurs-Nr.: 40222 proth
Kursgebühr: 450 EUR

Fachgebiet: Akupunktur
Thema: Einführung in die  
Ohr- und Körperakupunktur 
 für Zahnärzte
Referenten: Prof. h. c. VRC  
Dr. Winfried Wojak, Detmold
Termin: 
04.03.2011: 14.00 – 19.00 Uhr 
05.03.2011: 09.00 – 16.00 Uhr
Ort: Zahnärztekammer Hamburg
Fortbildungspunkte: 14
Kurs-Nr.: 40223 inter
Kursgebühr: 270 EUR

Fachgebiet: Implantologie
Thema: Praktische Demonstration 
einer Sinusbodenelevation, Kiefer-
augmentation oder Distraktion
Referent: Dr. Dr. Dieter H. Edinger, 
Hamburg
Termin: 
23.03.2011: 13.30 – 18.00 Uhr
Ort: Klinik am Klosterstern,  
Dr. Christian Siedler,  
Klosterstern 8, 20149 Hamburg
Fortbildungspunkte: 5
Kurs-Nr.: 31046 impl
Kursgebühr: 110 EUR 

Fachgebiet: 
Bildgebende Verfahren
Thema: Aktualisierung der Fach-
kunde im Strahlenschutz nach  
§ 18 a RöV mit Erfolgskontrolle

Referent:  
Prof. Dr. Uwe Rother, Hamburg
Termin: 
23.03.2011: 14.30 – 19.30 Uhr 
Ort: New Living Home, 
 Julius-Vosseler-Straße 40,  
22527 Hamburg
Fortbildungspunkte: 9
Kurs-Nr.: 70029 rö
Kursgebühr: 70 EUR 

Fachgebiet: Kinder-ZHK
Thema: Einführung in die  
Kinderzahnheilkunde
Referentin:  
Dr. Tania Roloff MSc, Hamburg
Termin: 
25.03.2011: 14.00 – 18.00 Uhr 
26.03.2011: 09.00 – 12.00 Uhr
Ort: Zahnärztekammer Hamburg 
Fortbildungspunkte: 9
Kurs-Nr.: 40219 A kons
Kursgebühr: 270 EUR

Fachgebiet: Kinder-ZHK
Thema: Einführung in die
 Kinderzahnheilkunde
Referentin: 
Dr. Tania Roloff MSc, Hamburg
Termin: 
25.03.2011: 14.00 – 18.00 Uhr 
26.03.2011: 13.00 – 16.00 Uhr
Ort: Zahnärztekammer Hamburg 
Fortbildungspunkte: 9
Kurs-Nr.: 40219 B kons
Kursgebühr: 270 EUR 

Fachgebiet: Kinder-ZHK
Thema: Aktualisierung 
Kinderzahnheilkunde: 
 Minimal-invasive Kariestherapie
Referent: Prof. Dr. Christian 
 H. Splieth, Greifswald 
Termin:  
30.03.2011: 14.00 – 19.00 Uhr 
Ort: Zahnärztekammer Hamburg 
Fortbildungspunkte: 6
Kurs-Nr.: 20042 kons
Kursgebühr: 90 EUR 

Anmeldung:
Zahnärztekammer Hamburg –
Fortbildung
Postfach 740925
22099 Hamburg
Frau Westphal:
Tel.: 040/733405-38
pia.westphal@zaek-hh.de
Frau Knüppel:
Tel.: 040/733405-37
susanne.knueppel@zaek-hh.de
Fax: 040/733405-76
www.zahnaerzte-hh.de
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ZÄK Niedersachsen

Fortbildungsveranstaltungen

Fachgebiet: Konservierende ZHK
Thema: Vollkeramik im Überblick: 
Inlays, Onlays, Kronen und  
Brücken
Referent: Prof. Dr. Jürgen Manhart
Termin:  
19.02.2011: 09.00 – 18.00 Uhr
Ort: Hannover
Fortbildungspunkte: 9
Kurs-Nr.: Z 1108
Kursgebühr: 200 EUR

Fachgebiet: ZahnMedizin / Notfall
Thema: Update zahnärztliche 
Pharmakotherapie
Referent: Dr. Dr. Frank Halling
Termin:  
19.02.2011: 09.00 – 17.00 Uhr
Ort: Hannover
Fortbildungspunkte: 7
Kurs-Nr.: Z 1110
Kursgebühr: 165 EUR

Fachgebiet: Prothetik
Thema: Der komplexe prothe- 
tische Fall: Planung und Therapie
Ästhetische Aspekte von der  
Planung bis zur Umsetzung
Prothetische Konzepte mit und 
ohne Implantate
Referent: 
 Prof. Dr. Ralph G. Luthardt
Termin:  
26.02.2011: 09.00 – 18.00 Uhr
Ort: Hannover
Fortbildungspunkte: 9
Kurs-Nr.: Z 1112
Kursgebühr: 510 EUR

Fachgebiet: Konservierende ZHK
Thema: Endo-Revision –  
ganz einfach
Die Entfernung von Wurzel- 
füllungen und –stiften
Ein praktischer Arbeitskurs
Referent: Dr. Michael Cramer
Termin:  
02.03.2011: 13.00 – 20.00 Uhr
Ort: Hannover
Fortbildungspunkte: 8
Kurs-Nr.: Z 1113
Kursgebühr: 380 EUR

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: Mit Prophylaxe wirklich 
Gewinn erzielen und wie man 
mehr daraus macht
Referent: Hans-Dieter Klein
Termin: 
09.03.2011: 14.00 – 20.00 Uhr
Ort: Hannover
Fortbildungspunkte: 6
Kurs-Nr.: Z 1115
Kursgebühr: 145 EUR

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: Moderne Isolation des 
zahnärztlichen Behandlungsfeldes
Referent: Enno Kramer
Termin:  
23.03.2011: 14.00 – 19.00 Uhr
Ort: Hannover
Fortbildungspunkte: 6
Kurs-Nr.: Z/F 1116
Kursgebühr: 375 EUR  
Teamgebühr (1 ZA + 1 ZFA)

Fachgebiet: Konservierende ZHK
Thema: Frontzahnrestaurationen 
aus Komposit – Praktisch /  
theoretischer Intensivkurs
Referent: Prof. Dr. Ivo Krejci
Termin:  
25.03.2011: 12.30 – 21.00 Uhr/
26.03.2011: 09.00 – 17.30 Uhr
Ort: Hannover
Fortbildungspunkte: 17
Kurs-Nr.: Z 1119
Kursgebühr: 880 EUR

Auskunft und Anmeldung: 
ZÄK Niedersachsen
Zahnärztliche Akademie 
Niedersachsen, ZAN
Zeißstr. 11a
30519 Hannover
Tel.: 0511/83391-311 oder -313
Fax: 0511/83391-306
Aktuelle Veranstaltungstermine 
unter www.zkn.de

87



zm 101, Nr. 4 A, 16.2.2011, (448)

ZÄK Nordrhein

Zahnärztliche Kurse
im Karl-Häupl-Institut

Fachgebiet: Funktionstherapie
Thema: Funktionsanalyse und 
-therapie für die tägliche Praxis
Grundlagen der Funktionslehre 
und instrumentelle Funktions- 
analyse. 
Teil 1 einer dreiteiligen Kursreihe
Referent: 
Dr. Uwe Harth, Bad Salzuflen
Termin: 
11.03.2011: 14:00 – 19:00 Uhr
12..03.2011: 09:00 – 17:00 Uhr
Fortbildungspunkte: 15
Kurs-Nr.: 11015
Kursgebühr: 450 EUR

Fachgebiet: Alters-ZHK
Thema: 21. Jahrestagung  
der Deutschen Gesellschaft  
für AlterszahnMedizin
Termin: 
12.03.2011: 09:00 – 16:00 Uhr
Fortbildungspunkte: 8
Kurs-Nr.: 11801
Kursgebühr: ZA 75 EUR, 
 DGZMK-Mitglied 50 EUR, 
 DGAZ-Mitglied frei 

Fachgebiet: Kongress
Thema: Karl-Häupl-Kongress 2011 
Behandlungserfolg durch 
 optimierten Therapiezeitplan
Fortbildungstage für Zahnärzte 
und Praxismitarbeiter mit 
 begleitender Dentalausstellung
Termin: 
18.03.2011: 09:00 – 17:00 Uhr
19.03.2011: 09:00 – 17:00 Uhr
Ort: Gürzenich Köln
Martinstraße 29–37, 50667 Köln
Fortbildungspunkte: 16
Kurs-Nr.: 11031
Kursgebühr: 
ZA 150 EUR, ZFA 50 EUR

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: Kurs für Assistenten
Praxisgründungsseminar in Köln
Wirtschaftliche und vertragliche 
Aspekte bei der Praxisgründung
Referent: 
Dr. Peter Minderjahn, Stolberg
Termin: 
18.03.2011: 09:00 – 18:00 Uhr
19.03.2011: 09:00 – 18:00 Uhr
Ort: Gürzenich Köln
Martinstraße 29–37, 50667 Köln
Fortbildungspunkte: 16
Kurs-Nr.: 11391
Kursgebühr: ZA 150 EUR

Fachgebiet: Vertragswesen
Thema: Abrechnung chirurgischer 
Leistungen unter besonderer  
Berücksichtigung der GOÄ- 
Postitonen
Referent: Dr. Hans-Joachim  
Lintgen, Remscheid
Dr. Wolfgang Schnickmann,  
Bergisch Gladbach
Termin:  
23.03.2011: 14:00 – 18:00 Uhr
Fortbildungspunkte: 4
Kurs-Nr.: 11309
Kursgebühr: 30 EUR

Fachgebiet: Ästhetik
Thema: Bleaching – 
Möglichkeiten und Risiken
Referent: 
Dr. Steffen Tschackert, Frankfurt
Termin: 
30.03.2011: 14:00 – 18:00 Uhr
Fortbildungspunkte: 4
Kurs-Nr.: 11307
Kursgebühr: 
ZA 160 EUR, ZFA 120 EUR

Fortbildung in den Bezirksstellen

Aachen

Fachgebiet: Restaurative ZHK
Thema: Die Socket-Preservation 
 in der ästhetisch rekonstruktiven 
Zahnheilkunde
Referent: Prof. Dr. Walter Lücke-
rath, Bonn
Termin:  
30.03.2011: 15:00 – 17:00 Uhr
Ort: AGiT Technologiezentrum 
 am Europaplatz
Dennewarthstr. 25–27, 
 52068 Aachen
Fortbildungspunkte: 2
Kurs-Nr.: 11411
Gebührenfrei.
Anmeldung nicht erforderlich

Bergisch Land 
in Verbindung mit dem 
Bergischen Zahnärzteverein

Fachgebiet: Schlafmedizin
Thema: Die interdisziplinäre  
Behandlung schlafbezogener  
Atmungsstörungen
Referent: Prof. Dr. Winfried  
Johannes Randerath, Solingen
Dr. Alexander Meyer, Solingen
Termin:  
19.03.2011: 10:00 – 13:00 Uhr
Ort: Mendelssohn Saal,  
Historische Stadthalle Wuppertal
Johannisberg 40, 
 42103 Wuppertal
Fortbildungspunkte: 3
Kurs-Nr.: 11461
Gebührenfrei
 Anmeldung nicht erforderlich

Essen

Fachgebiet: Implantologie
Thema: Peri-Implantitis –  
im Blickpunkt der täglichen Praxis
Referent:  
Dr. Narja Sahm, Düsseldorf
Termin:  
30.03.2011: 15:30 – 17:00 Uhr
Ort: Haus der Johanniter, 
 Henrici-Str. 101, 45136 Essen
Fortbildungspunkte: 2
Kurs-Nr.: 11471
Gebührenfrei
 Anmeldung nicht erforderlich

Fortbildung für ZFA 

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: Praxisorganisation 
 war gestern – Praxismanagement 
ist heute
Referent: Angelika Doppel, Herne
Termin: 
09.03.2011: 15:00 – 19:00 Uhr
Kurs-Nr.: 11212
Kursgebühr: 60 EUR

Fachgebiet: Prophylaxe
Thema: Praxis der professionellen 
Zahnreinigung, Grundkurs
Kurs für ZMF, ZMP und fort- 
gebildete ZFA mit ensprechendem 
Qualifikationsnachweis
Referent: Dr. Klaus-Dieter  
Hellwege, Lauterecken
 Termin: 
11.03.2011: 14:00 – 17:00 Uhr
12.03.2011: 09:00 – 17:00 Uhr
Kurs-Nr.: 11228
Kursgebühr: 390 EUR

Fachgebiet: Prophylaxe
Thema: Übungen zur Prophylaxe 
Seminar mit Demonstrationen 
und praktischen Übungen für  
ZFA mit geringen Vorkenntnissen
Referent: Gisela Elter, ZMF, Verden
Termin: 
23.03.2011: 14:00 – 19:00 Uhr
Kurs-Nr.: 11219
Kursgebühr: 85 EUR

Fachgebiet: Restaurative ZHK
Thema: Herstellung von Behand-
lungsrestaurationen
Seminar mit Demonstrationen 
und praktischen Übungen
Referent: Gisela Elter, ZMF, Verden
Termin: 
23.03.2011: 14:00 – 19:00 Uhr
Kurs-Nr.: 11219
Kursgebühr: 85 EUR

Fachgebiet: Arbeitssicherheit /
Bildgebende Verfahren
 Thema: Röntgenkurs für ZFA
zum Erwerb der Kenntnisse im 
Strahlenschutz nach
RöV § 24 Absatz 2 Nr. 3 und 4 
vom 30. April 2003
Referent: 
Prof. Dr. Dr. Peter Schulz, Köln
Gisela Elter, ZMF, Verden
Termin: 
25.03.2011: 09:00 – 18:15 Uhr
26.03.2011: 09:00 – 18:15 Uhr
27.03.2011: 09:00 – 12:15 Uhr
Kurs-Nr.: 11223
Kursgebühr: 240 EUR

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: Management und Mit- 
arbeiterführung professionalisieren
Seminar für leitende Mitarbeiter- 
innen
Referent: Dipl.-Psychologe  
Bernd Sandock, Berlin
Termin: 
25.03.2011: 15:00 – 18:00 Uhr
26.03.2011: 09:00 – 16:00 Uhr
Kurs-Nr.: 11232
Kursgebühr: 280 EUR

Fachgebiet: Kommunikation
Thema: Schlagfertigkeitstraining
Referent: Rolf Budinger, Geldern
Termin: 
25.03.2011: 14:00 – 18:00 Uhr
Kurs-Nr.: 11233
Kursgebühr: 75 EUR

Auskunft: Karl-Häupl-Institut  
der Zahnärztekammer Nordrhein
Emanuel-Leutze-Str. 8
40547 Düsseldorf
Tel.: 0211/526 05-0
Fax: 0211/526 05-48
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 LZK Rheinland-Pfalz

Fortbildungsveranstaltungen

Fachgebiet: Qualitätsmanagement
Thema: Z-QMS in der praktischen 
Anwendung – Das Zahnärztliche 
Qualitätsmanagementsystem in 
der Umsetzung
Referenten: Sabine Christmann, 
Archibald Salm
Termin: 
16.02.2011: 13.30 – 16.30 Uhr
Ort: Bildungszentrum der Hand-
werkskammer in Wiesbaden
Fortbildungspunkte: 4
Kurs-Nr.: 118281
Kursgebühr: 160 EUR

Fachgebiet: Qualitätsmanagement
Thema: Z-QMS-EDV-Grundlagen – 
Das Zahnärztliche Qualitätsmana-
gementsystem in der Umsetzung
Referent: Dr. Holger Dausch
Termin:  
16.02.2011: 16.45 – 19.30 Uhr
Ort: Bildungs- und Technologie-
zentrum der Handwerkskammer 
in Wiesbaden
Fortbildungspunkte: 3
Kurs-Nr.: 118282
Kursgebühr: 80 EUR

Fachgebiet: Halitosis
Thema: Halitosis erfolgreich  
behandeln
Referent: Susanne Lauterbach
Termin: 
09.03.2011: 14.00 – 18.00 Uhr
Ort: Mainz
Fortbildungspunkte: 4
Kurs-Nr.: 118291
Kursgebühr: 160 EUR

Fachgebiet: Chirurgie
Thema: Oralchirurgisches  
Kompendium: Diagnose Krebs – 
was dann?
Referent:  
PD Dr. Dr. Daniel Rothamel
Termin: 
16.03.2011: 14.00 – 18.00 Uhr
Ort: Mainz
Fortbildungspunkte: 4
Kurs-Nr.: 118111
Kursgebühr: 160 EUR

Fachgebiet: Qualitätsmanagement
Thema: Z-QMS in der praktischen 
Anwendung – Das Zahnärztliche 
Qualitätsmanagementsystem in 
der Umsetzung
Referenten: Sabine Christmann, 
Archibald Salm
Termin: 
16.03.2011: 13.30 – 16.30 Uhr
Ort: Bildungs- und Technologie-
zentrum der Handwerkskammer 
in Wiesbaden
Fortbildungspunkte: 4
Kurs-Nr.: 118283
Kursgebühr: 160 EUR

Fachgebiet: Qualitätsmanagement
Thema: Z-QMS-EDV-Grundlagen – 
Das Zahnärztliche Qualitäts. 
managementsystem in der  
Umsetzung
Referent: Dr. Holger Dausch
Termin: 
16.03.2011: 16.45 – 19.30 Uhr
Ort: Bildungs- und Technologie-
zentrum der Handwerkskammer 
in Wiesbaden
Fortbildungspunkte: 3
Kurs-Nr.: 118284
Kursgebühr: 80 EUR

Auskunft und Anmeldung: 
LZK Rheinland-Pfalz
Frau Albrecht / Frau Faltin
Langenbeckstraße 2 
55131 Mainz
Tel.: 06131/96136-60
Fax: 06131/96136-89
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ZÄK Westfalen-Lippe

Zentrale Zahnärztliche Fortbildung

Fachgebiet: Zahnerhaltung
Thema: Kofferdamm 
 in 100 Sekunden
Referent: Dr. Johannes Müller
Termin:  
04.06.2011: 09:30 – 13:00 Uhr
Ort: Münster, 
 Akademie für Fortbildung, 
 Auf der Horst 31, 48147 Münster
Fortbildungspunkte: 6
Kurs-Nr.: 11 740 012
Kursgebühr:  
ZA 329 EUR, ZFA 165 EUR
Anmeldung: ZÄKWL, Dirc Bertram,
 Tel. 0251/507 600
 Fax 0251/507 619
Dirc.Bertram@zahnaerzte-wl.de

Fachgebiet: Kinderzahnheilkunde
Thema:  
Arbeitskreis Kinderzahnheilkunde
Erarbeitung zahnärztlicher  
Konzepte für Prophylaxe und  
Behandlung im Kindesalter –
Zahnärztliche Identifizierung  
von Kindern und Jugendlichen
Moderator: Dr. Peter Noch
Referent:  
Dr. Dr. Claus Grundemann, 
Termin:  
08.06.2011: 15:00 – 17:30 Uhr
Ort: Münster,
 Akademie für Fortbildung,
 Auf der Horst 31, 48147 Münster
Fortbildungspunkte: 4
Kurs-Nr.: 11 710 737
Kursgebühr: ZA 89 EUR
Anmeldung: ZÄKWL, Inge Rinker
Tel. 0251/507 604
 Fax 0251/507 619
Ingeborg.Rinker@zahnaerzte-
wl.de

Fachgebiet: Zahnerhaltung
Thema: Infiltration, Füllung, Inlay, 
Reparatur
Referent:  
Prof. Dr. Roland Frankenberger
Termin: 
10.06.2011: 14:30 – 17:30 Uhr 
11.06.2011: 09:00 – 17:00 Uhr
Ort: Münster,
 Akademie für Fortbildung, 

Auf der Horst 31, 48147 Münster
Fortbildungspunkte: 13
Kurs-Nr.: 11 740 058
Kursgebühr: ZA 469 EUR
Anmeldung: ZÄKWL, Dirc Bertram 
Tel. 0251/507 600
 Fax 0251/507 619
Dirc.Bertram@zahnaerzte-wl.de

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: Gewinnmaximierung 
durch die Optimierung der  
Ablauforganisation – Ein Kurs  
mit sofort umsetzbaren Tipps  
für das gesamte Team
Referent:  
Dipl.-Hdl. Joachim Brandes
Termin: 
15.06.2011: 14:00 – 19:00 Uhr 
Ort: Münster,
 Akademie für Fortbildung,
 Auf der Horst 31, 48147 Münster
Fortbildungspunkte: 6
Kurs-Nr.: 11 740 085
Kursgebühr: ZA 299 EUR
Anmeldung: ZÄKWL, Dirc Bertram 
Tel. 0251/507 600
 Fax 0251/507 619
Dirc.Bertram@zahnaerzte-wl.de

Fachgebiet: Chirurgie
Thema: Biologisches versus chirur-
gisches Gewebemanagement
Referent:  
Dr. Stefan Neumeyer, Eschlkam
Termin:  
17.06.2011: 14:00 – 18:30 Uhr 
18.06.2011: 09:00 – 16:30 Uhr
Ort: Münster,
 Akademie für Fortbildung,
 Auf der Horst 31, 48147 Münster
Fortbildungspunkte: 13
Kurs-Nr.: 11 740 067
Kursgebühr: ZA 549 EUR
Anmeldung: ZÄKWL, Dirc Bertram
 Tel. 0251/507 600
 Fax 0251/507 619
Dirc.Bertram@zahnaerzte-wl.de

Fachgebiet: Zahnerhaltung
Thema: Vollkeramische  
Restaurationen - Maximale Ästhe-
tik und Funktion vom Veneer  
bis zur Seitenzahnbrücke
Referent: Prof. Dr. Jürgen Manhart
Termin: 
17.06.2011: 10:00 – 19:00 Uhr 
18.06.2011: 09:00 – 19:00 Uhr
Ort: Münster, 
Akademie für Fortbildung,
 Auf der Horst 31, 48147 Münster
Fortbildungspunkte: 13
Kurs-Nr.: 11 740 043
Kursgebühr: ZA 59 EUR
Anmeldung: ZÄKWL, Dirc Bertram
 Tel. 0251/507 600
Fax 0251/507 619
Dirc.Bertram@zahnaerzte-wl.de

Auskunft: 
Akademie für Fortbildung 
 der ZÄKWL
Auf der Horst 31
48147 Münster
Herr Bertram
Tel.: 0251/507-600
Fax: 0251/507-609
dirc.bertram@zahnaerzte-wl.de

Kongresse

■ Februar 

DGP-Frühjahrstagung
Thema: Das Göteborger Konzept: 
25 Jahre Implantieren im 
 parodontal kompromittierten  
Gebiss. Wo stehen wir heute?
Termin: 25./26.02.2011 
Ort: Frankfurt am Main
Auskunft: Deutsche Gesellschaft 
für Parodontologie e.V. (DGP)
Neufferstr. 1
93055 Regensburg
Tel.: 0941/942799-0
www.dgparo.de

■ März

40. Internationale Kieferortho- 
pädische Fortbildungstagung
Thema: Ästhetik – Funktion –  
Behandlungskonzepte
Veranstalter: Österreichische  
Gesellschaft für Kieferorthopädie
Wissenschaftliche Leitung:
Univ.-Prof. Dr. H.-P. Bantleon.
Univ.-Prof. Dr. H. Droschl, 
Univ.-Prof. DDr. Martin Richte
Termin: 05. – 12.03.2011
Ort: Kitzbühel – K3 KitzKongress
Information: 
Ärztezentrale Med.Info
 Helferstorfer Str. 4, A-1014 Wien
Tel. +43/1/53116–38
Fax +43/1/53116–61
azmedinfo@media.co.at
www.oegkfo.at
Anmeldung: 
Christine Lusser
Webergasse 13, A-6370 Kitzbühel, 
Tel./Fax: +43/5356/64084
tagung-kitz@aon.at

43. Davoser Fortbildungskongress
Thema: Neue Technologien 
 im Praxistest.  
Was bringen CAD/CAM & Co?
Leitung: Dr. Norbert Grosse
Termin: 06. – 11.03.2011
Ort: Davos
Fortbildungspunkte: 
maximal 8 pro Tag
Auskunft: 
Freier Verband  
Deutscher Zahnärzte
Bundesgeschäftsstelle
Tel. 0228/855755
rs@fvdz.de
www.fvdz.de

21. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für AlterszahnMedizin 
(DGAZ)
Thema: Der geriatrische Patient – 
eine spezielle Patientengruppe 
 in der Seniorenzahnmedizin
Wissenschaftliche Leitung: Univ.-
Prof. Dr. Jürgen Becker, Düsseldorf
Termin: 12.03.2011
Ort: Karl-Häupl-Institut,  
Fortbildungszentrum der  
Zahnärztekammer Nordrhein, 
Emanuel-Leutze-Straße 8,
 40547 Düsseldorf
Auskunft und Anmeldung: 
 sekretariat@dgaz.org.
www.dgaz.org

Karl-Häupl-Kongress 2011 
Thema: Behandlungserfolg durch 
optimierten Therapiezeitplan
Fortbildungstage für Zahnärzte 
und Praxismitarbeiter
mit begleitender Dentalausstel-
lung
Termin: 
18.03.2011: 09:00 – 17:00 Uhr
19.03.2011: 09:00 – 17:00 Uhr
Ort: Gürzenich Köln
Martinstraße 29–37, 50667 Köln
Fortbildungspunkte: 16
Kurs-Nr.: 11031
Kursgebühr:  
ZA 150 EUR, ZFA 50 EUR
Auskunft und Anmeldung: 
Karl-Häupl-Institut 
der Zahnärztekammer Nordrhein 
Emanuel-Leutze-Str. 8
40547 Düsseldorf (Lörick)
Tel. 0211/526 05–0 
Fax: 0211/526 05–48

57. Zahnärztetag der 
 Zahnärztekammer Westfalen-Lippe
Thema: Kopf- und Gesichts-
schmerzen – eine interdisziplinäre 
Herausforderung
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Tagungspräsident: Prof. Dr. Dr.  
Andreas Bremerich, Bremen
Termin: 30.03. – 02.04.2011
Ort: Gütersloh
Auskunft: 
Akademie für Fortbildung  
der ZÄKWL
Auf der Horst 31, 48147 Münster,
Herr Bertram
Tel.: 0251/507-600
Fax: 0251/507-609

■ April

57. Zahnärztetag der 
 Zahnärztekammer Westfalen-Lippe
Thema: Kopf- und Gesichts-
schmerzen – eine interdisziplinäre 
Herausforderung
Tagungspräsident: Prof. Dr. Dr.  
Andreas Bremerich, Bremen
Termin: 30.03. – 02.04.2011
Ort: Gütersloh
Auskunft: 
Akademie für Fortbildung 
 der ZÄKWL
Auf der Horst 31, 48147 Münster,
Herr Bertram
Tel.: 0251/507-600
Fax: 0251/507-609

18. Schleswig-Holsteinischer 
 ZahnÄrztetag
Thema: Risikopatienten, 
 Allgemeinerkrankungen, Notfälle
Termin: 
 02.04.2011: 08.30 – 17.00 Uhr
Ort: Neumünster, Holstenhallen
Auskunft: KZV Schleswig-Holstein 
Frau Martina Ludwig
Westring 498, 24106 Kiel
Tel. 0431/38971-28, Fax -00
info@kzv-sh.de, www.kzv-sh.de

DDHV-Fortbildungstagung 2011
Deutscher DentalhygienikerInnen 
Verband e.V.
Termin: 02.04.2011
Ort: München
Fortbildungspunkte: 6
Kursgebühr:
 240 EUR, Mitglieder 180 EUR
Auskunft: DDHV-Geschäftsstelle, 
Weichselmühle 1, 93080 Pentling
 Beatrix Baumann
Tel.: 0941/91069210
Beatrix.Baumann@gmx.de
www.ddhv.de 

1st Iraqi Dental Reunion
IDA Annual Conference 2011
Thema:  
Breaking New Opportunities
Termin: 15. – 16.04.2011
Ort: Erbil, Iraq
Informationen und Anmeldung: 
Tel. +971/4/3616174
info@cappmea.com
www.cappmea.com/idr2011

■ Mai

Frühjahrsakademie der DGEndo 
Termin: 06./07.05.2011
Ort: Hilton Hotel Düsseldorf,
Georg-Glock-Str. 20,
 40474 Düsseldorf und
Universitätsklinik Düsseldorf,
Moorenstr. 5, 40225 Düsseldorf
Informationen und Anmeldung: 
Deutsche Gesellschaft 
 für Endodontie e.V.
Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig
Tel. 0341/48474202
Fax 0341/48474290
sekretariat@dgendo.de
www.deendo.de

5th CAD/CAM and
Computerized Dentistry
International Conference
Thema: Cynoprod  
CAD/CAM Dental Solutions: 
 Empowering Dental Labs
Termin: 12./13.05.2011
Ort: The Address Hotel 
 Dubai Marina, UAE
Informationen und Anmeldung: 
Tel. +971/4/3616174
Tel. mobil +971/50/2793711
info@cappmea.com
www.cappmea.com/cadcam5

Dritter Zahnärztinnen-Kongress
Thema: Frauen –  
die Zukunft der ZahnMedizin
Termin: 13./14.05.2011

Ort: Fortbildungsakademie  
Zahnmedizin Hessen,
Frankfurt am Main
Informationen: www.lzkh.de

Stuttgarter Zahnärztetag 2011
Thema: Zahnärztliche Chirurgie. 
Bewährtes und Neues 
 im Praxisalltag
Termin: 27./28.05.2011
Ort: Kultur- und Kongresszentrum
Liederhalle Stuttgart
Informationen:  
Bezirkszahnärztekammer  
Stuttgart,  
Albstadtweg 9, 70567 Stuttgart,
Tel. 0711/7877233
Fax 0711/7877238

Gemeinsame Jahrestagung 
der AGAZ in der DGZMK
 und der ESDE
Arbeitsgemeinschaft  
Arbeitswissenschaft und 
Zahnheilkunde 
 European Spociety of  
Dental Ergonomics
Termin: 27./28.05.2011
Ort: Biberach, Riß
Informationen und Anmeldung: 
Prof. Dr. drs. drs. Jerome Rotgans
Pauwelstr. 30, 52074 Aachen
Tel. 0241/8088733
mobil 0175/4004756
Fax 0241/8082468
jrotgans@ukaachen.de
president@esde.org
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■ Juni

Jahreskongress 2011 des DZOI
Deutsches Zentrum für orale  
Implantologie e.V.
Termin: 02. – 03.06.2011
Ort: München
Informationen und Anmeldung: 
DZOI-Geschäftsstelle
Tel.: 0871 / 6600934
office@dzoi.de
www.dzoi.de

Jahrestagung der Österreichischen 
Gesellschaft für Parodontologie 
Thema: Wissen was geht ... 
Parodontologie und Allgemein-
medizin – Was geht chirurgisch? 
Was geht konservativ? Was geht 
mit dem Sinuslift?
Wissenschaftliche Leitung:  
Prof. DDr. Michael Matejka
Termin: 02. – 04.06.2011
Ort: Kitzbühl, Tirol
Anmeldung: über die Homepage 
www. oegp.at

40. Jahrestagung der Arbeits- 
gemeinschaft Dentale Technologie
 Thema: Lebensqualität durch 
Zahnmedizin und Zahntechnik
Termin: 02. – 04.06.2011
Ort: Böblingen
Anmeldung: 
AG Dentale Technologie e.V.
Frau Stockburger
Hartmeyerstr. 62
72076 Tübingen
Tel. 07071/967696
info@ag-dentale-technologie.de

25. International Congress 
CARS 2011
Joint Congress of CAR, ISCAS, 
CAD, CMI and EuroPACS
Thema: Computer Assisted  
Radiology and Surgery
Leitung: Michael W. Vannier, MD
Termin: 22. – 25.06.2011
Ort: Berlin
Auskunft: CARS Conference Office
Im Gut 15, 79790 Küssaberg
Tel.: 07742/922434
Fax: 07742/922438
office@cars-int.org
www.cars-int.org

16. Greifswalder Fachsymposium 
der Mecklenburg-Vorpommer-
schen Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde an 
den Universitäten Greifswald und 
Rostock e.V.
Fachgebiet:  Allgemeine ZHK
Thema:  Zukunftsperspektiven der 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de – Generalist oder Spezialist – 
pro und contra
Termin:   25.06.2011
Ort:
Alfried-Krupp-Wissenschaftskolleg, 
Martin-Luther-Str. 14, 
17489 Greifswald
Kursgebühr:  Mitglieder65 EUR ,
Nichtmitglieder 85 EUR
Anmeldung: 
Prof. Dr. Wolfgang Sümnig,
Poliklinik für MKG-Chirurgie
Ernst-Moritz-Arndt-Universität
Rotgerberstr. 8, 17475 Greifswald
Tel. 03834/867168
Fax 03834/867302
suemnig@uni-greifswald.de

■ Juli

Festspielgespräch 2011
Fachgebiet: Ganzheitliche ZHK
Thema: Interdisziplinärer Erfah-
rungsaustausch zur Gesamtschau 
des Menschen: „Wahr-nehmung“ 
propriozeptive, neurophysio-
logische , quantenmedizinische 
Aspekte
Leitung: DDr. Irmgard Simma
Termin: 28. – 31.07.2011
Ort: Propstei St. Gerold, 
Vorarlberg
Fortbildungspunkte: 38
Veranstalter: Gesellschaft für  
ganzheitliche Zahnheilkunde 
 der ÖGZMK
Anmeldung: 
Wiener Medizinische Akademie
Mag. Hedwig Schulz
+43/1/405138319
hedwig.schulz@medacad.org

Hochschulen

RWTH Aachen

Universitätsklinikum Aachen

Fachgebiet:  CAD/CAM
Thema:  CEREC-Seminar
 Intensives HandsOn-Training im 
gesamten CEREC-Chairside-Indika-
tionsbereich
Referent:   
Prof. Dr. drs. drs. Jerome Rotgans
Termin:
18.03.2011: 08.30 – 19.30 Uhr
19.03.2011: 08.30 – 14.00 Uhr
Ort:  Universitätsklinikum Aachen
 Pauwelsstr. 30, 52074 Aachen
Fortbildungspunkte:  20
Kurs-Nr. : A-03
Kursgebühr:  1 000 EUR 
 oder Sirona-Gutschein
Anmeldung: 
 Prof. Dr. drs. drs. Jerome Rotgans
 CEREC-Hotline:  0175/4004756
  jrotgans@ukaachen.de
 www.zahnerhaltung.ukaachen.de

Universität Bern

Klinik für Zahnerhaltung,  
Prävention und Kinderzahnmedizin

Fachgebiet: Allgemeine ZHK
Thema: Zahnerhaltung, Prävention 
und Kinderzahnmedizin für den 
 Familienzahnarzt
Vorlesungen und Seminare
Termin: 20. – 26.03.2011
Ort: St. Moritz
Kursgebühr: 2 400 CHF
Fortbildungzeit: 36 Stunden
Auskunft: Frau Alexandra Tütsch 
Chöpfliweg 15 
CH-4114 Hofstetten 
Tel.: 0041/61/7313671
Fax:  0041/61/7313614
tuetsch@digi-com.ch
www.fortbildungunderholung.ch

Technische Universität 
Dresden

Universitätsklinikum
 Carl Gustav Carus

Fachgebiet:   Parodontologie
Thema: 15. Dresdner  
Parodontologie-Frühling
Adjuvante antibakterielle  
Parodontitistherapie und Therapie 
der Mukositis / Periimplantitis
Referent:   
Prof. Dr. Andrea Mombelli, Genf 
Termin:
30.04.2011: 09.00 – 16.00 Uhr
Ort: Wechselbad,
Maternistr. 17, Dresden
Fortbildungspunkte: 8
Kursgebühr:  195 EUR 
 Anmeldung: 
 Prof. Dr. Thomas Hoffmann
Universitätsklinikum  
Carl Gustav Carus
Zentrum für ZMKHK
Poliklinik für Parodontologie
Fetscherstr. 74, 01307 Dresden
Tel. 0351/4582712
Fax 0351/4585341
thomas.hoffmann@uniklinikum-
dresden.de

FH Nordwestschweiz

Hochschule für  
Angewandte Psychologie

Fachgebiet:  Praxismanagement
Thema:  Führung und Zusammen-
arbeit in der Zahnarztpraxis
Leitung:   
Prof.Dr. Michael Dick
in Zusammenarbeit mit der
Akademie für zahnärztliche  
Fortbildung Karlsruhe
Termine:   
11. –12.03.2011
Ort:  Olten, Schweiz
Kursgebühr: 2 750 CHF
Anmeldung: 
Fachhochschule Nordwest-
schweiz, Hochschule für  
Angewandte Psychologie,  
Riggenbachstr. 16, CH 4600 Olten
weiterbildung.aps@fhnw.ch
www.fhnw.ch/aps/weiterbildung
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Wissenschaftliche 
Gesellschaften

AGZSH

Arbeitsgruppe Zahnärztliche 
Schlafmedizin Hessen

Fachgebiet: 
Zahnärztliche Schlafmedizin 
Thema: Praktiker treffen Praktiker – 
Interdisziplinäre Fallbesprechung 
und offene Diskussion
Intraorale Protrusionsschienen, 
HNO, Schlafmedizin
Veranstalter: AGZSH 
Referenten: Prof. Dr. S. Kopp,  
Prof. Dr. S. Volk, U. Fremder,  
Dr. J. Langenhan, Dr .G.  
Partheniadis, ZTM Bußmeier,  
Dr. S. Rahm 
Termine: 02.03.2011, 08.06.2011, 
31.08.2011, 26.10.2011,
 jeweils 17.00 –19.00 Uhr
Ort: Zentrum der Zahn-Mund- 
und Kieferheilkunde (Carolinum), 
Haus 29, Hörsaal 2, 
J.W.Goethe-Universität, 
Theodor-Stern-Kai 7,
 60596 Frankfurt am Main
Fortbildungspunkte: 4 
Kurs-Nr.: 1–4 (quartalsweise)
Kursgebühr: 35 EUR
Anmeldung:  
Sekretariat Prof. Dr. S. Kopp
 Fax 069/63013759
kopp@med.uni-frankfurt.de oder 

Fachgebiet: 
Zahnärztliche Schlafmedizin
Thema: Minisymposium 
 „Update Frühjahr 2011“
Veranstalter: AGZSH
Termin: 
04.05.2011: 15.00 – 19.00 Uhr
Ort: Zentrum der Zahn-Mund- 
und Kieferheilkunde (Carolinum), 
Haus 29, Hörsaal 2, 
J.W.Goethe-Universität,
 Theodor-Stern-Kai 7,
 60596 Frankfurt am Main
Fortbildungspunkte: 4
Kursgebühr: 50 EUR
Anmeldung: 
Sekretariat Prof. Dr. S. Kopp
Fax 069/63013759
 kopp@med.uni-frankfurt.de oder 

APW

Akademie
Praxis und Wissenschaft

Fachgebiet: Psychosomatik
Thema: APW-/AKPPCurriculum
Psychosomatische  
Grundkompetenz
Termine:
Block 1: 06.04. – 10.04.2011
Block 2: 20.05. _ 22.05.2011
Block 3: 14.10. – 16.10.2011
Fortbildungspunkte: 121
Gebühr: 2 500 EU

Informationen und Anmeldung:
APW-Geschäftsstelle
Frau Julia Schröder
Tel. 0211/66967340
apw.schroeder@dgzmk.de

Fachgebiet: Allgemeine ZHK
Thema: APW-Select
Aktueller Stand der Lasertherapie 
– Evidenz und Klinik
Leitung: Prof. Dr. Norbert Gut-
knecht, Universitätsklinik Aachen
 Termin: 
13.05.2011: 09.00 – 17.30 Uhr
 Ort: Essen
Kurs-Nr. SE01
Gebühr: 290 EUR
260 EUR GZMK-Mitglieder
240 EUR APW-Mitglieder

Fachgebiet: Chirurgie
Thema: Kursreihe
Zahnärztliche Chirurgie
Referenten:  
Prof. Dr. Andreas Filippi,  
Prof. Dr. Dr. Thomas Lambrecht, 
OA Dr. Sebastian Kühl,  
OÄ Dr. Irène Hitz-Lindenmüller
 Module: 18.06.2011,
29.07. – 30.07.2011,
30.09. – 01.10.2011
 Ort: Mainz-Kastel
Gebühr: 
gesamte Kursserie 1 950 EUR,
1 850 für DGZMK-Mitglieder,
1 800 für APW-Mitglieder

Auskunft: APW
Liesegangstr. 17a
 40211 Düsseldorf
Frau Sonja Beate Lucas
Tel. 0211/66967342
Fax 0211/669673-31
apw.lucas@dgzmk.de
apw.fortbildung@dgzmk.de
www.apw-online.com
www.dgzmk.de

DGI

Deutsche Gesellschaft für  
Implantologie im Zahn-, Mund- 
und Kieferbereich e.V.

Fachgebiet: Implantologie
Thema: Grundlagen der  
ästhetischen Implantologie
Referent: Dr. D. Weng
Termin: 
18.02.2011 ab 14.00 Uhr 
19.02.2011 bis 17.00 Uhr
Kursort: Starnberg
Fortbildungspunkte: 15
Kurs-Nr.: S1/11–1
Kursgebühren: 
710 EUR für DGI-APW-Mitglieder
810 EUR für Nichtmitglieder
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Fachgebiet: Implantologie
Thema: Bone Management 
 in der Implantologie
Referenten: Prof. Dr. Th. Weischer, 
Prof. Dr. M. Augthun
Termin: 
 25.02.2011 09:00 Uhr
26.02.2011 bis 15:00 Uhr
Kursort: Essen
Fortbildungspunkte: 17
Kurs-Nr.: 03/11
Kursgebühren:  
710 EUR für DGI-APW-Mitglieder
 810 EUR für Nichtmitglieder

Fachgebiet: Chirurgie
Implantologie
Thema: 15. Jahrestagung 
Rückblick, Augenblick, Ausblick
Veranstalter: Landesverband 
 Berlin-Brandenburg im DGI e.V.
Wissenschaftliche Leitung:  
Prof. Dr. Dr. Volker Strunz, Berlin
Termin: 04./05.03.2011
Ort: Hotel Berlin, Berlin
 Fortbildungspunkte: 
Tagung 8, pro Wrkshop 2
Anmeldung: 
 MCI Deutschland GmbH
Tel.: 030/204590 
Alexandra Glasow
bbi2011@mci-group.com

Fachgebiet: Implantologie
Thema: Ästhetik in der Implanto-
logie „Ueli Grunder live“
Referent: Dr. U. Grunder, Zürich
Termin: 04./05.03.2011
Kursort: Düren
Fortbildungspunkte: 16
Kurs-Nr.: SK1/11
Kursgebühren: 710 EUR + MwSt. 
für DGI-APW-Mitglieder
810 EUR + MwSt.
 für Nichtmitglieder

Fachgebiet: Implantologie
Thema: Conscious Sedation for 
Implantology – Sedations- 
verfahren in der Implantologie
Referent: Dr. Dr. W. Jakobs
Termin: 18./19.03.2011
Kursort: Speicher
Fortbildungspunkte: 14
Kurs-Nr.: 04/11
Kursgebühren: 710 EUR +MwSt. 
für DGI-APW-Mitglieder
810 EUR +MwSt.
 für Nichtmitglieder

Fachgebiet: Implantologie
Thema: Minimalinvasive Risiken, 
Komplikationen und Misserfolge 
in der Implantologie und deren 
Management
Referenten: Dr. Dr. M. Bonsmann, 
Dr. W. Diener, Dr. H. J. Nickenig
Kursort: Düsseldorf
Termin: 19.03.2011
 Fortbildungspunkte: 8
Kurs-Nr.: 05/11
Kursgebühren: 355 EUR +MwSt. 
für DGI-APW-Mitglieder
405 EUR +MwSt.
 für Nichtmitglieder

Fachgebiet: Implantologie
Thema: Implantate und  
Frontzahnästhetik
Veranstalter: Landesverband 
Nordrhein-Westfalen im DGI e.V.
Referent: G. Dhom, Ludwigshafen, 
G. Gómez-Román, Tübingen,  
A. Happe, Münster, B. Drücke, 
Münster, H. Terheyden, Kassel,  
W. Elling, Münster, J. Kleinheinz, 
Münster
Termin: 13./14.05.2011
Ort: Mövenpick Hotel Münster
Fortbildungspunkte: 
Tagung 8, pro Workshop 2 bzw. 3 
Kursgebühr: ab 120 EUR
Anmeldung:  
MCI Deutschland GmbH,  
Markgrafenstr. 56, 10117 Berlin, 
Tel. 030 20459-26, Fax -50
alexandra.glasow@ 
mci-group.com
 www.mci-berlin.de/nrwi2011

Fachgebiet: Implantologie
Thema: 60 Jahre Osseointegration 
– Solides Fundament für neues 
Wissen
Veranstalter: Deutsche Gesell-
schaft für Implantologie im ZMK-
Bereich e.V.
Termin: 24. – 26.11.2011
Ort: Congress Center Dresden
Fortbildungspunkte: 16
Anmeldung: www.dgi-event.de

Weitere Informationen: 
DGI-Sekretariat für Fortbildung 
Ludwigshafen
 info@dgi-fortbildung.de 

DGK

Deutsche Gesellschaft
 für Kinderzahnheilkunde

Fachgebiet: Kinder-ZHK
Thema: Frühjahrstagung
Termin: 25./26.03.2011
Ort: 
Universitätsklinikum Heidelberg 

 Information und Anmeldung:
www.kinderzahnheilkunde-
online.de

DGP

Deutsche Gesellschaft  
für Parodontologie e. V.

Fachgebiet: Parodontologie
8. Workshop der 
ARPA-Wissenschaftsstiftung
Thema: Schnittstellen der  
chirurgischen Parodontitistherapie
Termin: 08. -– 09.04.2011
Ort: Kollegiengebäude 1,
 Platz der Universität, Freiburg

Anmeldung:
ARPA -Wissenschaftsstiftung
Neufferstr. 1, 93055 Regensburg
Fax: 0941/942799–22
www.arpa-stiftung.de

DGZH

Deutsche Gesellschaft 
 für Zahnärztliche Hypnose e. V.

Regionalstelle Stuttgart

Fachgebiet: Hypnose
Thema: Schnupperkurs für  
Zahnärzte. Einführung in die  
medizinische Hypnose 
 für Zahnärzte und Ärzte
Referent/in: Dr. A. Schmierer
Termin:
02.02.2011: 20.00 – 22.00 Uhr 

Ort:  
DGZH-Regionalstelle Stuttgart,
 Esslinger Str. 40, 70182 Stuttgart 
Fortbildungspunkte: 2

Fachgebiet: Hypnose
Thema: Schnupperkurs für  
Zahnärzte. Einführung in die  
medizinische Hypnose 
 für Zahnärzte und Ärzte
Referent/in: Dr. A. Schmierer
Termin:
09.02.2011: 20.00 – 22.00 Uhr 
Ort:  
DGZH-Regionalstelle Stuttgart,
 Esslinger Str. 40, 70182 Stuttgart 
Fortbildungspunkte: 2

Fachgebiet: Hypnose
Thema: Curriculum Z1:
Einführung in die  
medizinische Hypnose
Referenten: G. und A. Schmierer
Termin:
25.02.2011: 14.00 – 20.00 Uhr 
26.02.2011: 09.00 – 18.00 Uhr 
 Ort:  
DGZH-Regionalstelle Stuttgart,
 Esslinger Str. 40, 70182 Stuttgart 
Fortbildungspunkte: 16
Kursgebühr: 490 EUR
460 für DGZH- Mitglieder

Fachgebiet: Hypnose
Thema: Supervision mit Fallvorstel-
lung per Video
Referentin: GudrunSchmierer
Termin:
01.04.2011: 09.00 – 12.00 Uhr
 Ort:  
DGZH-Regionalstelle Stuttgart,
 Esslinger Str. 40, 70182 Stuttgart 
Fortbildungspunkte: 4
Kursgebühr: 90 EUR

Fachgebiet: Hypnose
Thema: Curriculum Z2:
Grundlagen der 
zahnmedizinische Hypnose
Referenten: G. und A. Schmierer
Termin:
01.04.2011: 14.00 – 20.00 Uhr 
02.04.2011: 09.00 – 18.00 Uhr 
 Ort:  
DGZH-Regionalstelle Stuttgart,
 Esslinger Str. 40, 70182 Stuttgart 
Fortbildungspunkte: 16
Kursgebühr: 490 EUR
460 für DGZH- Mitglieder
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Fachgebiet: Hypnose
Thema: Schnupperkurs für Helfe-
rinnen:
Einführung in die medizionische 
Hypnose für ZFA
Referenten: G. und A. Schmierer
Termin:
06.04.2011: 18.00 – 21.00 Uhr 
Ort:  
DGZH-Regionalstelle Stuttgart,
 Esslinger Str. 40, 70182 Stuttgart 
Kursgebühr: 30 EUR

Auskunft: Marion Jacob
Esslinger Str. 40
70182 Stuttgart
Tel.: 0711/2363761
Fax: 0711/244032
e-mail: mail@dgzh-stuttgart.de
www.dgzh-stuttgart.de

DGZI

Deutsche Gesellschaft
für Zahnärztliche Implantologie
Studiengruppe Berlin-Brandenburg

Fachgebiet: Implantologie
Thema: Manuelle Medizin,  
Physiotherapie der Statik
Referentin: Physiotherapeutin  
Katja Lüdemann
Termin: 18. – 19.02.2011
Kursort: Potsdam
Anmeldung:
Med-Konsult-Europa
Gutenbergstr. 89
 14467 Potsdam
Tel. 0331/2000393
Fax 0331/88715442

Fachgebiet: Implantologie
Thema: Radiologische Diagnostik
Leitung: Dr. Georg Bach
Termin: 12.03.2011
Kursort: Potsdam
Anmeldung:
Med-Konsult-Europa
Gutenbergstr. 89
 14467 Potsdam
Tel. 0331/2000393
Fax 0331/88715442

Freie Anbieter

In dieser Rubrik veröffentlichen 
wir einmalig Informations- und 
Fortbildungsveranstaltungen  
außerhalb der offiziellen Berufs-
vertretungen und Wissenschaft -
lichen Gesellschaften. Mit der  
Veröffentlichung übernehmen  
Herausgeber und Redaktion keine 
Gewähr für Angaben und Inhalte. 
Der Umfang der Veröffentlichung 
ist begrenzt. Die Kursangebote 
können per Mail an die zm- 
Redaktion gesendet werden; dort 
ist eine entsprechende Manu-
skriptvorlage erhältlich. Die Infor-
mationen sollten mindestens acht 
Wochen vor Veranstaltungsbeginn 
vorliegen. Kurzfristig zugesandte 
Veröffent lichungswünsche können 
nicht berücksichtigt werden.

Die Redaktion

Fachgebiet: Ergonomie
Thema: 12 Uhr Behandlung –  
garantiert gute Haltung und  
einfachste Arbeitsbewegungen,  
in 1,5 Tagen
Veranstalter: Dr. Wolf Nedder-
meyer, Zahnarzt/Oralchirurgie
Termin: nach Vereinbarung
Ort: Anmelderpraxis
Sonstiges: Der Kurs wird Kollegen 
mit orthopädischen Beschwerden 
besonders empfohlen – aber auch 
zur Schmerzprophylaxe.
Kursgebühr: 2 Zahnärzte jeweils 
525 EUR + MwSt.
Auskunft: www.feelbased.com

Fachgebiet: Qualitätsmanagement
Thema: Beziehungsmanagement 
in der Praxis – Ein besonderes  
Beratungsangebot für Zahnärzte
Veranstalter: Dagmar Wiegel –  
Beratung im Kontext
Termin: nach Vereinbarung
Ort: Großraum Köln
Sonstiges: Im Rahmen des  
Qualitätsmanagements unter- 
stütze ich Sie darin, eine positive 
Praxisatmosphäre zu fördern und 
Ablaufprozesse besser abzustim-
men.
Kursgebühr: nach Vereinbarung
Auskunft: Beratung im Kontext 
Dagmar Wiegel
Vogelsangerstr. 18
50823 Köln
Tel.: 0221/9234969
Fax: 0221/9234969
www.beratungimkontext.de

Fachgebiet: ZFA
Thema: Ausbildung zur  
zertifizierten Dentalberaterin  
bei uns in Niederbayern.
Veranstalter: Thumfart´s
 Zahntechnik GmbH
Referent: Arthur Bruno Hodapp
Termin: 6 Trainingstage
 nach Vereinbarung
Ort: Fortbildungszentrum, Passau-
er Straße 16, 94060 Pocking
Kursgebühr:
 zu 100 % vom Staat gefördert
Auskunft: Thumfart´s 
Zahntechnik GmbH
 Passauer Straße 16, 
94060 Pocking
Tel.: 08531/510303
Fax: 08531/510304
 zahn@thumfart.com

Fachgebiet: Funktionslehre
Thema:  FA I: Manuelle Funktions- 
und Strukturanalyse (MFA/MSA)
Veranstalter:   
Westerburger Kontakte 
  Referent:  
PT Gerd Groot Landeweer
Termin:   18./19.02.2011
 Ort:   56457 Westerburg
 Kursgebühr: 800 EUR + MwSt
   Anmeldung:  
Westerburger Kontakte
  Schloss Westerburg
  56457 Westerburg
Tel.   02663–91190–30
Fax   02663–91190–34
www.westerburgerkontakte.de

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: Wirtschaftlichkeitsprüfung
Veranstalter: Dens Akademie
Referent: Herr Dr. Heckner
Termin:  
22.02.2011: 16.00 – 18.00 Uhr
Ort: Dens Akademie, 
 Georg-Wilhelm-Str. 7,  
10711 Berlin-Wilmersdorf
Fortbildungspunkte: 2
Kurs-Nr.: 2.3
Kursgebühr: 49 EUR
Anmeldung: Dens GmbH
Berliner Str. 13, 14513 Teltow
 Tel. 03328/334540

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: EPSO competition 
 preparation training package
Veranstalter:  
European Training Institute
Termine:  
Module I:  
24.02., 23.06., 24.11.2011
Module II:
16.02., 15.06., 12.10.2011
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Ort: Brüssel
 Kursgebühr: 
Module I: 160 EUR
Module II: 220 EUR
Anmeldung:  
European Training Institute
57 Rue Froissart, B-1040 Brussels
Tel. +32/2/4007730
Fax +32/2/7327525
info@e-t-i-be
www.e-t-i-be

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: Die Beraterpraxis – Erfolg-
reich ohne Kostenvoranschläge
Veranstalter: Dens Akademie
Referent: Herr Dr. Heckner
Termin:  
01.03.2011: 16.00 – 18.00 Uhr
Ort: Dens Akademie,
 Georg-Wilhelm-Str. 7,
 10711 Berlin-Wilmersdorf
Fortbildungspunkte: 2
Kurs-Nr.: 2.5
Kursgebühr: 49 EUR
Anmeldung: Dens GmbH
 Berliner Str. 13, 14513 Teltow
 Tel. 03328/334540

Fachgebiet: Praxisverwaltung
Thema: Elektronische  
Gesundheitskarte in der Praxis
Veranstalter: Dens Akademie
Referent: Herr Dr. Heckner
Termin: 
02.03.2011: 16.00 – 18.00 Uhr
Ort: Dens Akademie,
 Georg-Wilhelm-Str. 7,
 10711 Berlin-Wilmersdorf
Fortbildungspunkte: 2
Kurs-Nr.: 4.16
Kursgebühr: 49 EUR
Anmeldung: Dens GmbH
 Berliner Str. 13, 14513 Teltow
 Tel. 03328/334540

Fachgebiet: 
Prophylaxe / Patientenbeziehung
Thema: Gruppenprophylaxe oder 
wie man neue Patienten gewinnt
Veranstalter: Dens Akademie
Referent: Herr Jurkat,
 Herr Rohleder
Termin: 
09.03.2011: 16.00 – 18.00 Uhr
Ort: Dens Akademie,
 Georg-Wilhelm-Str. 7,
10711 Berlin-Wilmersdorf
Fortbildungspunkte: 2
Kurs-Nr.: 3.4
Kursgebühr: 49 EUR
Anmeldung: Dens GmbH
 Berliner Str. 13, 14513 Teltow
 Tel. 03328/334540

Fachgebiet: Patientenbeziehung-
Thema: Patienten überzeugen,  
gewinnen und Umsätze steigern 
Auftaktveranstaltung
Veranstalter: Dens Akademie
Referent: Rainer Tente,
 Tente Training
Termin: 
18.03.2011: 16.00 – 20.30 Uhr
Ort: Dens Akademie,
 Georg-Wilhelm-Str. 7,
 10711 Berlin-Wilmersdorf
Fortbildungspunkte: 5
Kurs-Nr.: 2.4
Kursgebühr: 98 EUR
Anmeldung: Dens GmbH
 Berliner Str. 13, 14513 Teltow
 Tel. 03328/334540

Fachgebiet: Orthodontia / KFO
Thema: MFS – 
advanced and continuing training
Veranstalter: MFS  
Multi Function System
Referent: Prof Duran Von Arx
Termin: 18. – 20.03.2011 
Ort: Zürich, Schweiz
Kursgebühr: 695 EUR 
Anmeldung: Dr. Nancy Almeida 
Tel. 0762190076  
 nancyalmeidaorto@hotmail.com

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: Erfolgsfaktoren  
in der Gemeinschaftspraxis
Veranstalter: Dens Akademie
Referent: Maike Klapdor, Bank-
fachwirtin, GF KlapdorKollegen, 
Dental-Konzepte
Termin:  
23.03.2011: 15.00 – 19.00 Uhr
Ort: Dens Akademie,
 Georg-Wilhelm-Str. 7,
 10711 Berlin-Wilmersdorf
Fortbildungspunkte: 5
Kurs-Nr.: 2.11
Kursgebühr: 145 EUR
Anmeldung: Dens GmbH
 Berliner Str. 13, 14513 Teltow
 Tel. 03328/334540

Fachgebiet: Patientenbeziehung
Thema: Patienten überzeugen, 
 gewinnen und Umsätze steigern 
Workshop
Veranstalter: Dens Akademie
Referent: Rainer Tente, 
Tente Training
Termin: 
25.03.2011: 16.00 – 20.30 Uhr
Ort: Dens Akademie,
Georg-Wilhelm-Str. 7,
10711 Berlin-Wilmersdorf
Fortbildungspunkte: 5
Kurs-Nr.: 2.4
Kursgebühr: 98 EUR
Anmeldung: Dens GmbH
 Berliner Str. 13, 14513 Teltow
 Tel.03328/334540

Fachgebiet: Praxismanagement
Thema: Praxisabgabe 
 richtig vorbereiten
Veranstalter: Dens Akademie
Referent: Herr Dr. Heckner
Termin:  
05.04.2011: 16.00 – 18.00 Uhr
Ort: Dens Akademie,
 Georg-Wilhelm-Str. 7, 
10711 Berlin-Wilmersdorf
Fortbildungspunkte: 2
Kurs-Nr.: 2.9
Kursgebühr: 49 EUR
Anmeldung: Dens GmbH
 Berliner Str. 13, 14513 Teltow
 Tel. 03328/334540

Fachgebiet: Prothetik
Thema: Bego CAD/CAM- 
Führerschein
Veranstalter: Bego Training Center
Termin: 
08.04.2011: 09.00 – 17.00 Uhr
Ort: Bremen
Kursgebühr: 140 EUR + MwSt
Anmeldung: gloystein@bego.com
Tel. 0421 2028 372
Fax 0421 2028 395

Fachgebiet: Prothetik
Thema: Systemmodellguss –  
von Beginn an perfekt!
Veranstalter: Bego Training Center 
Termin: 11./12.04.2011:  
09.00 – 17.00 Uhr
Ort: Bremen
Kursgebühr: 180 EUR + MwSt
Anmeldung: gloystein@bego.com
Tel 0421 2028 372
Fax 0421 2028 395

Verlust von 
Kammerausweisen

LZK  
Baden-Württemberg

Dr. Jürgen Schneider 
Im Gänderle 1 
79117 Freiburg 
geb. 12. 4. 1943 

Dr. medic stom./ IM Temeschburg 
Mihaela-Anca Grau 
Hans-Thomas-Str. 53 
69121 Heidelberg 
geb. 15. 6. 1963

ZA. Wolfgang Böttger 
Eisenbahnstr. 11 
75031 Eppingen 
geb. 10. 11. 1950 
Ausweis gültig ab: 11. 9. 2007 
Dr. Matthias Kalwitzki 
Neuffenerstr. 19 
72660 Beuren 
geb. 4. 4. 1962 
 
Die Ausweise wurden verloren, 
gestohlen beziehungsweise nicht 
zurückgegeben und werden für 
ungültig erklärt. 

Landeszahnärztekammer 
 Baden-Württemberg 
 mit den Bezirkszahnärztekammern

BZK Freiburg 
Merzhauser Str. 114–116 
79100 Freiburg 
Tel.: (07 61) 45 06–0 
Fax: (07 61) 45 06–450 
 
BZK Karlsruhe 
Joseph-Meyer-Str. 8 – 10 
68167 Mannheim 
Tel.: (06 21) 3 80 00–0 
Fax: (06 21) 3 80 00–1 70
 
BZK Stuttgart 
Albstadtweg 9 
70567 Stuttgart 
Tel.: (07 11) 78 77–0 
Fax: (07 11) 78 77–238 
 
BZK Tübingen 
Bismarckstr. 96 
72072 Tübingen 
Tel.: (0 70 71) 9 11–0 
Fax: (0 70 71) 9 11–209/233

ZÄK Niedersachsen

Nr. 167
Dr. Etlef Gentzen

Nr. 4042
Dr. Tanja Schmiing

Nr. 6757
Nadine Herrmann

Die Ausweise wurden verloren, 
gestohlen beziehungsweise nicht 
zurückgegeben und werden für 
ungültig erklärt.

ZÄK Niedersachsen
Frau Agnes Schuh
Postfach 810661
30506 Hannover
Tel. 0511/83391-142
Fax 0511/83391-116
aschuh@zkn.de
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Bereits 2006 wurde die „Selbstverpflichtung 
der deutschen Kreditwirtschaft zur Rating-
Kommunikation“ in der Rating-Broschüre 
der „Initiative Finanzstandort Deutschland“ 
erstmals veröffentlicht. Diese Initiative, kurz 
„IFD“ genannt, wird von den Großbanken 
sowie von den Verbänden der Sparkassen 
und der Genossenschaftsbanken getragen, 
sodass bei den Banken vor Ort zumindest 
grundsätzlich von einer Identifikation mit 
diesem wichtigen Ziel ausgegangen werden 
sollte. Immerhin liefern die bankinternen 
Ratingsysteme den Kreditinstituten für de-
ren Risikosteuerung bei der Kreditvergabe 
wichtige Entscheidungsgrundlagen. 

Bankseitige Zurückhaltung

Die von Banken und Sparkassen in der Ver-
gangenheit offensichtliche Überbetonung 
der „bankinternen“ Definition des Begriffes 
hat erfahrungsgemäß jedoch häufig ver- 
hindert, dass vor allem die bankseitige (In)-
Transparenz bei der konsequenten Offen- 
legung der Ratingdetails zu einem für Arzt-
praxen befriedigenden Ergebnis geführt 
hat. Hinzu kommt, dass offenbar längst 

nicht jedem Bank- oder Sparkassenmitarbei-
ter sämtliche entscheidungsrelevanten Zu-
sammenhänge zur Ermittlung der jeweili-
gen Ratingnote auch tatsächlich bekannt 
sind. Dies gilt beispielsweise für die Gewich-
tung einzelner Ratingfaktoren ebenso wie 
für die Ermittlung des an der Bonität des 
Kunden orientierten Kreditzinssatzes. 
Im Ergebnis führt dieser Mangel an Transpa-
renz in der Kunde-Bank-Beziehung häufig 
zu Irritationen beim Kreditnehmer: Wäh-
rend der Kunde gesetzlich vor allem auf 
Grundlage des § 18 Kreditwesengesetz zur 
Offenlegung seiner wirtschaftlichen Verhält-
nisse verpflichtet ist, besteht seitens der Kre-
ditinstitute eine derartige Verpflichtung 
nicht. Vor diesem Hintergrund ist die er-
wähnte Selbstverpflichtung der Finanzbran-
che natürlich zu begrüßen. Sie muss nun 
aber auch zwingend und vor allem konse-
quent mit der Vorgabe umgesetzt werden, 
dass nicht nur mögliche Fragen des jeweili-
gen Praxisinhabers zu seinem Rating beant-
wortet werden, sondern dass der Kreditge-
ber selbst initiativ wird und bereits bei den 
Kreditvorgesprächen zumindest auf die 
wichtigen Ratingdetails eingeht. Dazu ge-

hört insbesondere die Bedeutung der quan-
titativen Faktoren, die neben der Beurtei-
lung der Kapitalstruktur der Praxis vor allem 
dessen Liquiditätssituation, Ertragslage und 
im Ergebnis die Kapitaldienstfähigkeit zäh-
len. Darüber hinaus gewinnen die qualitati-
ven Faktoren als ebenfalls wichtiger Be-
standteil zur Ermittlung der Ratingnote an 
Bedeutung: Belastbare Fakten zur Markt- 
und Wettbewerbssituation des Arztes, zu 
den Organisationsstrukturen der Praxis und 
zu seinen Managementqualitäten zählen 
ebenso dazu wie das Informationsverhalten 
des Arztes gegenüber seinem Bankinstitut. 
Da es innerhalb der Banken durchaus üblich 
ist, für unterschiedliche Kundengruppen 
auch unterschiedliche Ratingverfahren an-
zuwenden, sollte auch darüber offen ge- 
redet werden. Es ist immer wieder ärgerlich, 
wenn sich ein Praxisinhaber in einem  
Ratingverfahren mit seiner Praxis nach  
seiner Überzeugung nicht wieder findet, 
weil etwa die Daten seines Fachbereichs auf 
Grund einer weiteren Spezialisierung mögli-
cherweise nicht exakt zutreffen.

 Ratingbestandteile als 
Warnsignal
Außerdem können Warnindikatoren als bo-
nitätsrelevante Merkmale hinzukommen, 
die zusätzliche Hinweise auf eine erhöhte 
Ausfallgefahr des Kredites geben. Dazu zäh-
len beispielsweise Verstöße gegen bereits 
bestehende Kreditverträge oder nicht aus-
drücklich vereinbarte Kontoüberziehungen 
über den festgelegten Kreditrahmen hinaus. 
Auch hier muss der Kunde wissen, in wel-
chem Umfang derartige Warnindikatoren 
Einfluss auf das Ratingergebnis haben. Dies 
sollte ein weiterer Grund für Banken und 
Sparkassen sein, die mit einer derartigen 
Selbstverpflichtung verbundene Trans- 
parenz zu fördern. Darüber hinaus bieten 

Ratingverfahren

Anspruch und Wirklichkeit
Die Botschaft ist eindeutig: Deutsche Banken und Sparkassen haben ihre „Selbst-
verpflichtung zur Rating-Kommunikation“ erneuert. Die Frage ist nur: Kommt sie 
bei den Arztpraxen auch tatsächlich an?

Da hilft nur das Gespräch – Kunden, die argwöhnisch gegenüber der Bankeneinschätzung zur 
wirtschaftlichen Situation der Praxis sind, müssen aktiv werden und ihr Finanzinstitut aufsuchen.
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vor allem Warnindikatoren beiden Ge-
schäftspartnern die Möglichkeit, rechtzeitig 
aufeinander zuzugehen und im Idealfall erst 
gar keine diesbezüglichen Irritationen ent-
stehen zu lassen. Dies gilt vor allem für die 
erwähnten Kontoüberziehungen, die bank-
seitig durchaus offiziell genehmigt werden 
können, wenn sich der Arzt rechtzeitig mit 
seinem Gesprächspartner bei der Bank zu-
sammensetzt und diesen um eine vorüber-
gehende Krediterhöhung bittet. 
Ein weiterer wichtiger Gesichtspunkt ist das 
so genannte „Overruling“ eines Ratings. 
Wenn es auch das Ziel eines Ratings bleibt, 
die durch vergangenheits- und zukunfts- 
bezogene Informationen berechnete  
Ratingnote zu ermitteln, kann es natürlich 
sinnvoll sein, das Ratingergebnis durch  
bonitätsrelevante Faktoren, die im jeweili-
gen Ratingsystem keine oder nur eine unzu-
reichende Berücksichtigung finden, durch 
ein ergänzendes Votum des Kreditverant-

wortlichen zu verändern. Dies ist bei der oft-
mals schwierigen Ermittlung stiller Reserven 
oder bei häufig ebenfalls schwer zu quantifi-
zierenden Alleinstellungsmerkmalen der  
jeweiligen Praxis möglich.

Michael Vetter, Wirtschaftsjournalist
vetter-finanz@t-online.de

■ Website der  
„Initiative Finanzstandort Deutschland“ (IFD): 
www.finanzstandort.de 

■ Auch vor dem Hintergrund, dass „Basel III“ 

als Nachfolger von „Basel II“ mit hoher Wahr-

scheinlichkeit weitere Veränderungen in der 

Kreditvergabepolitik mit sich bringen wird, 

sollte die nun aktualisierte Selbstverpflichtung 

der Kreditinstitute zur Rating-Kommunikation 

durch Praxisinhaber zu einer Verbesserung der 

Kommunikation mit ihren Kreditgebern ge-

nutzt werden.

■ Zur Sicherung der zukünftigen Kreditver- 

gabe und zur Optimierung des jeweiligen  

Kreditzinssatzes ist es für Praxen daher zwin-

gend, die Strukturen ihres Ratings zu erfragen 

und zu verstehen.

■ Dies gilt nicht nur für die betriebswirtschaft-

lichen Zahlen („quantitative Faktoren“), son-

dern auch für die Unternehmerqualitäten, die 

als Teil der „qualitativen Faktoren“ für die  

Ratingnote ebenfalls von erheblicher Bedeu-

tung sein können.

■ Ärzte, die ihr Rating verstehen, sind in der 

Lage, zusätzliche Informationen anzubieten, 

die das Ratingschema ihrer Bank bisher mög- 

licherweise nicht vorsieht und die zur Verbesse-

rung der Ratingnote beitragen können. Dies 

können unter anderem zusätzliche Liquiditäts-

reserven oder bisher nicht genutzte Einspar- 

potenziale sein.

Check-Liste
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Es herrschen Heulen und Zähneknirschen 
 in den westlichen Industriestaaten. Die Me-
talle der Seltenen Erden stehen der Industrie 
nicht mehr in ausreichendem Maß zur Ver-
fügung. Dabei sind sie für viele Schlüssel-
technologien unerlässlich. Kaum vorstellbar, 
dass die Welt auf Handys, Windkraftrotoren, 
Katalysatoren, Flachbildschirme oder Laser-
geräte verzichten müsste. Dabei handelt es 
sich, anders als der Name erwarten lässt, 
durchaus nicht um Raritäten unter den Roh-
stoffen. Der Name stammt aus der Zeit der 
Entdeckung dieser Elemente Ende des 18. 
Jahrhunderts. Gefunden wurden sie in selte-
nen Mineralien, aus denen sie als Oxide iso-
liert wurden. Die Gruppe besteht aus den 14 
Lanthanoiden sowie den Elementen Scandi-
um, Yttrium und Lanthan. So steht beispiels-
weise Cerium an 26. Stelle der häufig vor-
kommenden Metalle noch vor Blei. 
Selbst das als besonders selten geltende 
Thulium ist immer noch häufiger vorhanden 

als Gold und Platin. Neben den erwähnten 
elektronischen Geräten finden sie ihre Ver-
wendung auch in der Rüstungsindustrie. 
Hier vor allem in Radar- und Raketenlenk-
systemen. Neodym-Magnete bewirken zum 
Beispiel, dass magnetisiertes Eisen seine 
magnetische Wirkung nicht verliert. Zum 
Einsatz kommen sie als Dauermagnete in 
Generatoren von Windkraftanlagen. Das 
Element Lanthan wird für Legierungen in 
Batterien benutzt. Sie haben nur einen win-
zigen Anteil an der Herstellung der Produk-
te, aber eben einen essenziellen und sind 
nicht zu ersetzen. 

Chinesen produzieren  
am meisten
Die Chinesen wissen das. Sie produzieren 
zwar zirka 97 Prozent der Weltförderung, 
doch ausführen wollen sie immer weniger. 
So stellen sie für 2011 nur noch 14 446 Ton-

nen des begehrten Materials für chinesische 
und ausländische Unternehmen zur Verfü-
gung. Im Jahr 2010 waren es noch 22 282 
Tonnen – also eine erhebliche Reduzierung. 
In Prozent ausgedrückt: Die Exportmenge 
liegt um 35 Prozent unter der von 2010. Al-
lein im vergangenen Jahr sind die Preise des-
halb zum Teil um 600 Prozent gestiegen. 
Die USA üben Druck aus und prüfen, ob sie 
sich wegen einer Klage gegen China an die 
Welthandelsorganisation WTO wenden. 
Gunther Maassen hingegen hält diese Maß-
nahme keineswegs für geschäftsfördernd. 
Im Gegenteil, er kann die Reaktion der Chi-
nesen verstehen und ihre Argumente gut 
nachvollziehen. Der Bonner Metallhändler 
verfügt über sehr gute Beziehungen nach 
China und kennt das Geschäft seit 30 Jah-
ren. Zusammen mit Bruder und Vater führt 
er die alteingesessene Firma. Was er in Chi-
na aus der Politik hört, lautet so: „Warum 
sollen wir heute Rohstoffe günstig verkau-
fen, wenn dann unsere Kinder und Enkel 
diese Elemente wieder teuer einkaufen müs-
sen“ und „Die Welt hat genügend Seltene 
Erden, wir können es uns nicht erlauben, al-
le aus der Reisschale unseres Landes zu er-
nähren“. Hinzu kommt, dass die Chinesen 
endlich die gerade von den westlichen Län-
dern geforderten Maßnahmen für den Um-
weltschutz umsetzen wollen – ein Grund für 
den Anstieg der Preise.

Förderstopp aus  
Umweltgründen
Speziell die Rücksichtnahme auf die Umwelt 
war damals der Anlass, warum Minen in 
Australien und den USA ihre Förderung ein-
gestellt haben. Bis dahin produzierten allein 
die Amerikaner etwa ein Drittel der Weltför-
dermenge. Die Chinesen, denen Umwelt-
aspekte und Ausbeutung der Arbeiter da-
mals nicht so wichtig waren, schufen sich so 
eine Monopolstellung als Produzent der Sel-
tenen Erden. 
Eine Studie der Commerzbank von Ende 
letzten Jahres belegt, dass beispielsweise der 

Investition in Rohstoffe

Seltene Erden heiß begehrt
Die High-Tech-Branchen der deutschen Industrie brauchen die Metalle der  
Seltenen Erden wie die Luft zum Atmen. Denn ohne Elemente wie Scandium,  
Yttrium oder die Lanthanoide funktioniert kaum ein i-Phone, Flachbildschirm  
oder Hybridauto. Doch die Chinesen halten als größte Förderer den Daumen  
auf die begehrten Rohstoffe. Die Folgen: Die Ware ist knapp, die Preise  
steigen und die Spekulanten wittern ihre Chance.

High-Tech-Produkte können ohne Rohstoffe aus Seltenen Erden nicht auskommen.
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Preis für Cerium von durchschnittlich 3,88 
Dollar je Kilogramm in 2009 auf 50 Dollar 
Anfang November 2010 gestiegen ist. Eine 
Mitschuld an den exorbitanten Preissteige-
rungen tragen die abhängigen Länder 
selbst. Zwar fördern die Chinesen praktisch 
im Alleingang die Seltenen Erden, doch ver-
fügen sie nur über 30 Prozent der Vorkom-
men. Insgesamt liegen die weltweit bekann-
ten Reserven bei 99 Millionen Tonnen. Laut 
Commerzbank-Studie reicht der Vorrat –  
vorausgesetzt das Abbautempo von gut  
124 000 Tonnen pro Jahr bleibt – für 800 
Jahre. 
Die Reserven liegen über den Erdball ver-
teilt. So verfügt China über geschätzte 36 
Millionen Tonnen. Die Amerikaner sitzen auf 
13 Millionen, Russland auf 19 Millionen und 
die Australier auf fünf Millionen Tonnen. 
Auch Indien kann etwa drei Millionen Ton-

nen abbauen. Ebenso verfügen die Grönlän-
der über große Reserven. Sogar auf dem 
Mond soll es die Seltenen Erden geben. 
Doch die Förderung ist nicht nur auf dem 
entfernten Satelliten mit einigen Schwierig-
keiten verbunden. Die größten Probleme 

 ergeben sich bei der Förderung der Metalle. 
Sie treten zwar wegen ihrer ähnlichen  
Eigenschaften meist gemeinsam auf, aller-
dings in niedrigen Konzentrationen. Um sie 
für die industrielle Nutzung vorzubereiten, 
müssen sie voneinander getrennt werden. 
Die zum Teil sehr giftigen Metalle werden 
mit Hilfe von Säuren aus der Erde gewa-
schen. Auch die Aufbewahrung bereitet bei 
einigen große Schwierigkeiten. Manche 
oxidieren sehr schnell oder entzünden sich 
sogar, wenn sie mit der Luft in Kontakt kom-
men. Um also beim Abbau Mensch und 
Umwelt zu schützen, bedarf es eines großen 
Aufwands.

Nachfrage größer  
als Förderkapazität
Dank der immens gestiegenen Preise lohnt 
sich die Förderung in den alten Minen wie-
der. So arbeitet die größte der westlichen 
Selte-Erden-Mine, die 2001 geschlossene 
Mountain Pass-Mine von Moly Corp in den 
USA wieder. Sie will ab 2012 rund 40 000 
Tonnen produzieren. In Australien will die 
Mount-Weld-Mine (Lynas) zunächst mit  
11 000 Tonnen starten, Anfang 2013 sollen 
es doppelt so viel sein. Doch alle Anstren-
gungen zusammen genommen werden 
nicht reichen, um die Nachfrage in kurzer 
Zeit zu decken. Lynas hat beispielsweise die 
zukünftige Produktion bereits verkauft. So 

Auch hier geht ohne seltene Erden gar nichts.
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ren, ist, dass sie nicht wie etwa Gold an der 
Börse gehandelt werden. Wegen der man-
gelnden Transparenz können Anleger sich 
also nur schwer einen Überblick über die 
Preise verschaffen. Sie können theoretisch 
Metalle in fester Form oder als Oxyde in Tü-
ten verpackt kaufen, zu Hause lagern und 
wieder einen Käufer finden, wenn der Preis 
hoch genug gestiegen ist. Gunther Maassen 
rät davon ab. Er hält eine solche Vorgehens-
weise nicht für praktikabel: „Zum einen sind 
die Mengen, die private Anleger halten kön-
nen, viel zu klein, um damit zu handeln. Au-
ßerdem würde ich zum Beispiel als Handy-
Produzent niemals privat gelagertes Materi-
al kaufen. Das muss professionell aufbe-
wahrt werden. Denn das Pulver lässt sich 
sehr leicht manipulieren, zum Beispiel mit 
Mehl strecken.“ 
Als Alternativen bleiben da nur der Kauf von 
Fonds, Zertifikaten oder Aktien. Viel Auswahl 
gibt es nicht. Fonds werden derzeit in 
Deutschland nicht angeboten. Für die Com-
merzbank stehen die Seltenen Erden im Pri-
vatkundengeschäft auch nicht im Fokus. 
Rohstoffexperte Daniel Briesemann: „Dieses 
Thema läuft bei uns am Rand mit. Es ist eher 
für sehr spekulativ eingestellte Anleger von 
Interesse.“ Für diese Klientel hält das Bank-
haus ein Zertifikat bereit. Es basiert auf einem 

Index, den die Bank aus den Aktien der För-
derfirmen zusammengesetzt hat. Moly Corp 
und Lynas Corp stellen mit je 17,5 Prozent 
den Hauptanteil. Auch die schweizerische 
UBS beteiligt sich an dem Hype um die Selte-
nen Erden. Sie hat ebenfalls ein Zertifikat 
emittiert. Dafür hat das Geldhaus einen Korb 
aus Aktien von Unternehmen zusammenge-
stellt, die nicht in China fördern. Marcel Lan-
ger, von UBS Deutschland warnt selbst auf 
der Homepage: „Dieses Papier eignet sich 
nur für risikobewusste Anleger, die sich darü-
ber im Klaren sind, dass die Kurse der Aktien 
schon gestiegen sind.“ 

Gute Aktienentwicklung 
nicht garantiert
Viele Aktien von Unternehmen, die sich mit 
den Seltenen Erden beschäftigen, haben ih-
ren Kurs zum Teil schon verdoppelt. Anzu-
nehmen ist dabei, dass die Förderpläne von 
Moly Corp und Lysan Corp hierin bereits ein-
gepreist sind. Experten munkeln derweil, 
dass beide Unternehmen ihre Kapitalerhö-
hungen im vergangenen Jahr am Markt nicht 
gut platzieren konnten. Allerdings spricht die 
enorme Bedeutung der Rohstoffe für die In-
dustrie dafür, dass die Kurse der Papiere sehr 
unwahrscheinlich in den Keller rutschen wer-
den. 
Interessant für Spekulanten sind auch die 
australische Arafura Resources. Sie verfügen 
angeblich über ein vielversprechendes Vor-
kommen Seltener Erden in Australien. Der ka-
nadische Produzent Neo Materials Technolo-
gies fördert hauptsächlich in China. Und Chi-
nas größter Förderer, die China Rare Earth, 
wird sogar an der Frankfurter Börse gehan-
delt. Anleger, die schon ein Kribbeln verspü-
ren, sollten sich genau informieren, bevor sie 
schwer verdiente Euro in die gar nicht so Sel-
tenen Erden stecken. Denn oft ist es zu spät 
für den Einstieg in eine Anlage, wenn schon 
alle darüber reden. Gunther Maassen jeden-
falls setzt privat nicht unbedingt auf Seltene 
Erden und auch nicht auf Gold. Seiner An-
sicht nach gibt es genügend Alternativen im 
Bereich der strategischen Metalle.

Marlene Endruweit
Fachjournalistin
m.endruweit@netcologne.de

schätzt das australische Unternehmen, dass 
die weltweite Nachfrage bis 2014 jährlich 
um neun Prozent auf 190 000 Tonnen stei-
gen wird. Metallhändler Maassen rechnet 
damit, dass „wenn alle Minen terminge-
recht ans Netz kommen und der Verbrauch 
nicht unerwartet schneller steigt, werden 
wir in fünf Jahren genügend Seltene Erden 
für die Industrie bereitstellen können.“ Sei-
ner Meinung nach ist die Verknappung vor-
übergehend und politisch gewollt, aber 
langfristig betrachtet gibt es genügend Sel-
tene Erden überall auf der Welt. Maassen 
geht davon aus, „dass wir in den nächsten 
zwei bis drei Jahren noch einige Stürme 
durchstehen müssen.“ Auch das Recyceln 
der Seltenen Erden scheint so schnell nicht 
als Lösung in Frage zu kommen. Derzeit 
steckt es noch in den Kinderschuhen und 
dürfte trotz der hohen Preise für die begehr-
ten Rohstoffe auch noch zu teuer sein.

Weiterer Preisanstieg  
prognostiziert
Die Experten der Commerzbank rechnen je-
denfalls damit, dass es noch Jahre dauern 
wird, bis das Angebot der Nachfrage ent-
spricht. Die Preise werden trotz der bisheri-
gen Höhenflüge weiter spürbar zulegen. 
Diese Zeit wollen Anleger und vor allem die 
Spekulanten unter ihnen nutzen, um sich ei-
ne Scheibe vom Kuchen der enormen Preis-
sprünge bei den Seltenen Erden zu sichern. 
Ein großes Hindernis für Spekulanten, vom 
Auftrieb den begehrten Metallen zu profitie-

Förder-Gigant China: 
Dort werden etwa 97 
Prozent aller seltenen 
Erden produziert. 
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Gefragt ist somit die Kompetenz des Praxis-
teams in der patientenorientierten Kommu-
nikation. Und das nicht nur während der Be-
handlung, sondern in sämtlichen Phasen, 
die der Patient in einer Zahnarztpraxis 
durchläuft:
■ Telefongespräch
■ Weg des Patienten in die Praxis
■ Empfang
■ Zeit im Wartezimmer
■ Vorbereitung der Behandlung
■ Behandlung
■ Nachbereitung der Behandlung
■ Verabschiedung
■ Recall. 

In jeder dieser Phasen drückt sich eine pro-
fessionelle Kommunikation anders aus.  
Allen Phasen gemeinsam aber ist, dass sich 

ein Umgangsstil, der konsequent den  
Patienten in den Mittelpunkt rückt, deutlich 
von einem Stil unterscheidet, der lediglich 
den effektiven Ablauf in einer Zahnarzt- 
praxis in den Vordergrund stellt. 
Hilfreich ist es deshalb, wenn das Team im-
mer wieder den Praxisalltag durch die Brille 
des Patienten betrachtet statt durch die  
Brille der Praxis. Drei zentrale Phasen sollen 
herausgegriffen werden.

Telefongespräch
Das Telefongespräch hat im sachlichen Sinn 
zum Ziel, Absprachen mit dem Patienten  
zu treffen, in der Regel einen Termin mit 
ihm zu vereinbaren. Durch die Brille der 
Kundenorientierung betrachtet, ist das 
 Telefongespräch aber gerade bei neuen 
 Patienten das erste Aushängeschild der 

 Praxis, der erste Eindruck, den ein Patient 
von der Praxis bekommt. Mit einer verschla-
fenen, hektischen oder ungeduldigen Mit-
arbeiterinnenstimme kann man sicherlich 
einen Patiententermin zustande bringen, 
aber nicht einen ersten positiven Eindruck 
hinterlassen. 
Das kommunikative Ziel des Telefonge-
sprächs ist es, dem Patienten zu zeigen, dass 
er gerne gesehen ist in der Praxis. Die Ter-
minvereinbarung ist selbstverständlich 
wichtig. Ebenso wichtig: Sie ist gleichzeitig 
ein erster Schritt , den Patienten für die  
Praxis zu gewinnen. Der Patient wird nicht 
deshalb freudig in die Praxis kommen, weil 
er einen Termin bekommen hat, sondern 
weil er sich schon am Telefon willkommen 
geheißen fühlte.
Praxisleitsätze für ein zeitgemäßes Ge-
sprächsverhalten am Telefon sollten sein:
■ Das Telefon nicht zu häufig klingeln las-
sen (Faustregel: 2 mal).
■ Die Praxis ist über den Anruf erfreut; der 
Anrufer „stört“ nicht.
■ Den Gesprächspartner mit seinem Na-
men ansprechen.

Patientenkommunikation

Herzlich  
willkommen  

in unserer Praxis

Das Fundament des Praxiserfolgs ist zweifellos die Qualität der zahnmedizi-
nischen Leistung. Wer aber will auf einem Fundament wohnen statt in einem 
komfortablen Haus? Dem Patienten jedenfalls reicht es im Allgemeinen nicht.  
Er erwartet mehr. Hierzu muss die fachliche Leistung durch das kommunikative 
Drumherum ergänzt werden. Um den Patienten zufrieden zu stellen, muss  
das gesamte Team die Patientenführung professionell gestalten.
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■ Oberstes Gebot: Freundlichkeit, Geduld 
und Zugewandtheit, denn die Stimme ist 
verräterisch. 
■ Man sucht nach Lösungen für das Patien-
tenanliegen, statt zu sagen, was alles nicht 
geht.
■ Man federt Angriffe durch Sachlichkeit 
ab und nutzt die „Ja-und-Technik“ statt der 
„Ja-aber-Technik“.

Empfang
Der neue Patient kommt in die Praxis. Er 
wird höflich begrüßt, nach seiner Versiche-
rung gefragt; eventuell die Chipkarte ein -
gelesen, der Anamnesebogen an den Pa-
tienten gegeben – und „ab ins Warte -
zimmer“. Gut. Sachlich völlig korrekt. Aber, 
war’s das? Bekanntlich ist der erste Eindruck 
der entscheidende: Der Einstieg in die 
 Kommunikation mit einem anderen Men-
schen stellt die Weichen für den weiteren 
Verlauf.

■ Der Begriff „Anmeldung“ sollte aus dem 
Sprachschatz der Praxis gelöscht werden, 
denn er suggeriert, dass der Patient ver-
pflichtet ist, sich anzumelden. Vielmehr hat 
heutzutage die Praxis die Pflicht, den Patien-
ten zu empfangen, ihn willkommen zu  
heißen. Das kann eine persönliche Nach- 

frage bei einem langjährigen Patienten oder 
ein kurzes interessiertes Gespräch bei einem 
neuen Patienten sein. Der Empfang in ei-
nem gut geführten Hotel oder der Empfang 
von Gästen kann hier Vorbild sein. 
■ Zu einem zeitgemäßen Patientenemp-
fang gehören eine zugewandte, nament -

Der Anrufer hört,  
ob man lächelt beim 
telefonieren, oder  
ob man schlechte 
Laune hat.

105



zm 101, Nr. 4 A, 16.2.2011, (466)

liche Begrüßung und, wenn möglich, die 
ungeteilte Aufmerksamkeit; kein Patient ver-
übelt es, wenn er vorerst nur mit Blickkon-
takt begrüßt wird, weil die Mitarbeiterin 
noch mit einem anderen Patienten beschäf-
tigt ist oder telefoniert.
■ Eine nette Geste ist es, sich als Mitarbei-
terin neuen Patienten gegenüber nament-
lich vorzustellen; Behandler und Prophy- 
laxeassistentinnen stellen sich in der Regel 
dem Patienten vor, warum nicht die Mitar-
beiterinnen an der Rezeption und in der As-
sistenz? Ein solches Verhalten baut Brücken.
■ Eine aufgeräumte Rezeption und ein  
gepflegtes Äußeres sind Selbstverständlich-
keiten genauso wie Blickkontakt und 
freundlicher Gesichtsausdruck. Wenn es die 
Zeit erlaubt, freut sich jeder Patient, wenn er 
persönlich angesprochen wird.
■ Professionelles Verhalten ist es, speziell 
neuen Patienten Informationen zu geben, 
wie es im Ablauf weitergeht, etwa so: „In  
etwa zehn Minuten wird meine Kollegin, 
Frau ..., Sie in das Behandlungszimmer  
führen ...“ Man gibt damit gerade dem neu-
en Patienten Orientierung.

Nachbereitung der Behandlung
Der Zahnarzt hat mit dem Patienten eine 
umfangreiche Therapieplanung bespro-
chen und sich nun für heute verabschiedet. 
Die Mitarbeiterin will den Patienten hinaus-
begleiten, er aber zögert und spricht sie di-
rekt an, vielleicht mit den Worten: „Sagen 
Sie, was der Herr Doktor mir da empfohlen 
hat, wenn Sie das wären, würden Sie das bei 

sich machen lassen?“ Häufig trauen sich Pa-
tienten gegenüber den Mitarbeiterinnen 
eher, Dinge anzusprechen, Nachfragen zu 
stellen oder Kritik zu äußern. Ein einfaches 
„Ja“ als Antwort wäre hier eventuell zu we-
nig. Denn der Patienten drückt zwischen 

den Zeilen Unsicherheit und wohl auch 
Skepsis aus. Wenn ein Patient mit inneren 
Zweifeln nach Hause geht, die nicht ausge-
räumt sind, können sie sich weiter verstär-
ken. Wie viel günstiger ist es, wenn die Mit-
arbeiterin mit Hilfe einer Frage versucht, 
den Grund der Skepsis herauszufinden: 
„Herr ..., ich merke, Sie sind sich noch ein 
wenig unsicher, ob das das Richtige für Sie 
ist. Was ist es, welche Fragen gehen Ihnen 
durch den Kopf?“ Auf Grund der Antworten 
kann sie dann wesentlich gezielter auf die 
Einwände und die Skepsis des Patienten ein-
gehen und diese gegebenenfalls aus- 
räumen.

Bernd Sandock
Spindelmühler Weg 22
12205 Berlin
info@sandock.de

Auch ein angemessener Gesprächsablauf 
in einem Telefonat gehört zu einem profes-
sionellen Auftreten. Er ist gleichzeitig ein 
wichtiger Beitrag zu einem gut organisier-
ten Terminmanagement. Der Ablauf könnte 
sich folgendermaßen gestalten:
■ „Zahnarztpraxis Dr. … – Sie sprechen mit 

Frau … – Guten Tag“. –

Die Mitarbeiterin meldet sich deutlich und arti-

kuliert. Sie ist nicht in einem Schnellsprech-

wettbewerb.

■ „Wann war Ihr letzter Termin bei uns?“ 

statt: „Waren Sie schon 'mal bei uns?“ – 

Wenn sich die Mitarbeiterin nicht sicher ist,  

outet sie sich nicht, einen langjährigen Patien-

ten nicht zu kennen.

■ „Ich schaue in die Unterlagen.“ –

Vielleicht gibt es Einträge, die bei der Termin-

planung zu berücksichtigen sind.

■ „Was können wir für Sie tun?“ –

Gerade in Praxen mit einer längeren Vorlauf-

zeit heißt die goldene Regel: Erst das Anliegen 

klären, eventuell auch durch nochmaliges 

Nachfragen, ehe über den Termin „verhan-

delt“ wird. So wird verhindert, dass dem Pa-

tienten plötzlich Schmerzen einfallen, nur um 

einen möglichst schnellen Termin zu erhalten.

■ „Ich schaue im Terminbuch nach.“ –

Selbst wenn die Mitarbeiterin weiß, dass der 

Wunschtermin nicht frei ist, signalisiert diese 

Formulierung, dass man bemüht ist, die Wün-

sche des Patienten möglichst zu erfüllen.

■ Gegebenenfalls: „Da sind alle Termine ver-

geben. Ich kann Ihnen zwei andere Termine 

anbieten. Wann passt es Ihnen besser: am … 

oder am …?“ – Durch zwei Terminangebote 

hat der Patient eine Wahlmöglichkeit.

■ „An diesem Termin können wir uns die an-

gemessene Zeit für Sie nehmen.“ –

Wenn der Patient weiterhin unbedingt  einen 

früheren Termin haben möchte, den 

 vorgeschlagenen Termin mit dem Nutzen für 

den Patienten begründen.

■ „Wenn Ihr Wunschtermin kurzfristig frei 

wird, benachrichtige ich Sie gerne.“ –

Den Service einer „Vormerkliste“ wird der Pa-

tient schätzen.

■ „Auf Wiederhören Frau/Herr …“ –

Den Patienten namentlich verabschieden. Der 

Patient legt zuerst auf.

Beispiel-Telefonat für die Terminabsprache

Eine freundliche  
Begrüßung ist eine 
 Brücke zu einem  
guten Patienten- 
kontakt. 
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Gute Wirtschaftsaussichten

Medizintechnik boomt
 Wie die FAZ meldet, kommen vie-
le Wirtschaftsprognosen einhellig 
zu dem Schluss, dass die Medizin-
technik noch auf viele Jahre hin-
aus ein wachsender Markt sein 
wird. Denn in den Industriestaa-
ten werden die Menschen immer 
älter und zahlen mehr – verstärkt 
auch aus eigener Tasche –, um im 
Alter fit zu bleiben. Sowohl in den 
Industrie- als auch in den Schwel-
lenländern sei die Nachfrage nach 
hochwertiger Medizintechnologie 
dauerhaft und stark. So wird gera-
de in den Schwellenländern bis 
zum Jahr 2020 die Nachfrage 
nach Medizintechnik im Schnitt 
jährlich zwischen neun und sech-
zehn Prozent zunehmen, wie einer 
Studie des Hamburgischen Welt-
wirtschaftsinstituts zu entnehmen 
ist. In den Industrieländern winke 
ein Wachstum von jährlich drei bis 

vier Prozent – ebenfalls mehr als 
das allgemeine Wachstum. 
Während der Export deutscher 
Medizin-Technologie optimistisch 
eingeschätzt werde, sehe man den 
einheimischen Markt mit etwas 
Sorge. Nach der großen weltwei-
ten Wirtschaftskrise 2008/2009 
müsse die Branche hierzulande da-
mit rechnen, dass mit dem Auslau-
fen des Konjunkturprogramms II 
auch eine kleine Stütze des Ge-
schäfts wegfalle. Zudem schauten 
die Krankenkassen und Kranken-
häuser zunehmend kritisch auf die 

Einführung neuer medizin-
technischer Geräte. Die Kos-
ten-Nutzen-Diskussion wer-
de auch in der Medizintech-
nik inzwischen viel intensiver 
geführt. sg
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Unfälle und Erkrankungen im Beruf

Sieben Millionen Fehltage im Jahr 
Viele Arbeitsunfälle und Berufs-
krankheiten könnten verhindert 
werden, wenn Arbeitgeber die 
Gefahrenpotenziale in ihrem Be-
trieb besser kennen würden. Da-
rauf verweist die Berufsgenossen-
schaft für Gesundheitsdienst und 
Wohlfahrtspflege (BGW) und er-
innert an die sogenannte Gefähr-
dungsbeurteilung, die jeder Ar-
beitgeber regelmäßig durchzu-
führen hat. Die BGW nennt eine 
Studie der Europäischen Agentur 
für Sicherheit und Gesundheits-
schutz am Arbeitsplatz (EU-OS-
HA), wonach alle dreieinhalb Mi-
nuten in der EU ein Mensch im 
Zusammenhang mit seiner Ar-
beit stirbt. Alle viereinhalb Se-
kunden erleide ein Beschäftigter 
einen Arbeitsunfall, der mindes-
tens drei Tage Arbeitsunfähigkeit 
nach sich zieht. Das summiere 

sich EU-weit auf über sieben Mil-
lionen Tage Arbeitsausfall pro 
Jahr. Viele, gerade kleinere Unter-
nehmen, schreckten vor einer 
systematischen Gefährdungs- 
beurteilung zurück, weil sie den 
Aufwand zu hoch einschätzten, 
so die BGW. Diese müsse aber 
gar nicht viel Arbeit machen. In-
formationen und Tipps geben 
die Berufsgenossenschaften. sg 
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Zusatzbeiträge von Krankenkassen

Hunderttausende wechselten die Kasse
 Wegen Zusatzbeiträgen haben 
im vergangenen Jahr Hundert-
tausende Versicherte ihre Kran-
kenkasse gewechselt. Allein der 
Deutschen Angestellten-Kran-
kenkasse kehrten innerhalb von 
zwölf Monaten rund 460 000 Ver-
sicherte den Rücken, die Zahl der 
Mitglieder sank bis Anfang 2011 
auf 5,8 Millionen, wie die „Leipzi-
ger Volkszeitung“ nach einer Um-
frage unter mehreren Kassen be-
richtet. Bei der KKH-Allianz ging 
die Zahl der Versicherten dem-
nach um knapp 190 000 auf 1,86 

Millionen zurück. Krankenkassen 
ohne Zusatzbeitrag gewannen 
dagegen deutlich an Mitgliedern 
hinzu, wie die Umfrage der Zei-
tung ergab. Bei der Barmer GEK 
stieg die Versichertenzahl um et-
wa 100 000 auf 8,6 Millionen, bei 
der Techniker Krankenkasse um 
339 000 auf 7,6 Millionen, bei der 
IKK Classic um 46 000 auf 1,86 
Millionen. Die Vereinigte IKK 
wuchs um knapp 26 200 auf 1,65 
Millionen Mitglieder, die Knapp-
schaft um 44 800 auf 1,72 Millio-
nen Versicherte. sg/dpa

Stressbewältigung

Medikamente und Alkohol im Spiel
In der Ärzteschaft scheint es eine 
ernst zu nehmende Gefährdung 
für stressbedingten Alkohol- oder 
Medikamentenkonsum zu ge-
ben. Diese Vermutung äußert die 
Diplom-Psychologin Dr. Katja 
Geuenich im Deutschen Ärzte-
blatt. Sie beruft sich auf eine  
aktuelle Studie, die zeigt, dass 
viele Ärzte versucht sind, beruf- 
lichen Stress mit dem Konsum 
von Tabletten oder Alkoholika zu 
begegnen. 
Beim einer von Geuenich selbst 
durchgeführten anonymisierten 
Online-Befragung wurden 1 287 
Ärzte (Durschnittsalter: 48 Jahre, 
Geschlechterverteilung 50 zu 50, 
durchschnittliche Wochen- 
arbeitszeit 47 Stunden) zu ihren 
beruflichen, persönlichen und  

familiären Belastungen befragt. 
Demnach stimmten sieben Pro-
zent der befragten Ärzte der Aus-
sage zu, Alkohol und/oder Medi-
kamente zu konsumieren, um 
berufsbedingten Stress abzubau-
en. Drei Prozent gaben sogar an, 
dass diese Aussage „stark“ zu-
trifft. Neun Prozent der Befrag-
ten hielten die Aussage für „über-
wiegend“, elf Prozent für „teil-
weise“ zutreffend. sg
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Verbraucherschützer Etgeton

PKV ohne Zukunft
 Da die Trennung zwischen priva-
ter und gesetzlicher Krankenver-
sicherung auf Dauer zu teuer ist, 
wird es die PKV so nicht mehr 
lange geben können. Diese An-
sicht vertritt der Verbraucher- 
experte des Bundesverbandes 
der Verbraucherzentralen, Stefan 
Etgeton, gegenüber der Wo-
chenzeitung „Die Zeit“. Seit 
 Jahren sei zu beobachten, dass 
die Beiträge in der PKV stärker 
stiegen als bei den gesetzlichen 
Kassen. Dies bekomme die Bran-
che nicht in den Griff.
 In Nachbarländern wie den  
Niederlanden hätte sogar eine 
bürgerliche Regierung das dorti-

ge doppelte System abgeschafft. 
Den Abschied von der PKV woll-
ten auch jetzt schon viele in den 
deutschen Regierungsparteien 
angesichts der Annäherungsten-
denzen vom PKV und GKV. Als 
Beispiel nannte Etgeton Kosten-
senkungsinstrumente der Privat-
versicherer wie etwa Zwangsra-
batte sowie Überlegungen zum 
verstärkten Einsatz des Kostener-
stattungsprinzips bei gesetzlich 
Versicherten. Etgeton: „Ich glau-
be nicht, dass unser deutsches 
Modell mit seinem Nebenein- 
ander von gesetzlichen und 
 privaten Krankenversicherungen 
eine Zukunft hat.“ sg 

Karriere

Fortbildung zum Gesundheitsmanager 
Ab April 2011 können sich Akteu-
re im Gesundheitswesen, die ihre 
Führungskompetenzen vertiefen 
oder sich gezielt auf eine Füh-
rungsaufgabe vorbereiten wol-
len, in vier Semestern zum Mana-
ger im Gesundheitswesen und in 
Gesundheitsökonomie ausbilden 
lassen. An acht Präsenztagen im 
Semester werden die Studieren-

den am Standort Köln in Semina-
ren weitergebildet, der Rest des 
Studiums wird flexibel neben 
dem Beruf und unabhängig vom 
Wohnort über eine virtuelle Lern-
plattform absolviert. 
Die thematischen Studieninhalte 
gehen von den Rahmenbedin-
gungen im Gesundheitswesen 
über Medizincontrolling und 

Businessplangestaltung bis 
zu alternativen Versor-
gungsformen und Selektiv-
vertragsgestaltung.
 Neben einem ersten Hoch-
schulabschluss wird für die 
Teilnahme eine mindestens 
einjährige berufliche Tätig-
keit im Gesundheitswesen 
(medizinisch/kaufmän-
nisch) vorausgesetzt.

■ Details zum Programm 
findet man im Internet:  
www.mentor.hs-fresenius.de 
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Denn bis zu 30 Jahre lang können die Sozial-
versicherungsträger von den Gesellschaf-
tern die als Sicherheit für die Stundung hin-
zugezogenen Bankbürgschaften zurückfor-
dern. Die hingegen kurze vierjährige Verjäh-
rung können nur in Anspruch genommene 
Arbeitgeber geltend machen, wenn sie die 
Sozialabgaben nicht vorsätzlich vorenthal-
ten haben. In diesem Zusammenhang ge-

nügt es aber nicht, wenn der Arbeitgeber le-
diglich pauschal vorträgt, er habe sich sei-
nerzeit in finanziellen Schwierigkeiten be-
funden. Denn hat der Arbeitgeber – trotz 
 finanzieller Krise – parallel auch noch andere 
Forderungen wie etwa offene Mieten, Löh-
ne und Gehälter zu begleichen, dann reicht 
dies bereits für die Annahme eines Vorent-
haltens-Vorsatzes (das heißt vorsätzliche 
Nichtabführung von Sozialabgaben) aus 
(BGH, Az. III ZR 305/01). Nach der Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts, der 
sich der Bundesgerichtshof anschloss, wer-
den nämlich Beiträge immer dann vorsätz-
lich durch den Arbeitgeber vorenthalten, 
wenn der Zahlungspflichtige in Kenntnis 

 seiner Zahlungspflicht keine Beiträge an den 
Versicherungsträger abführt. Dabei genügt 
es für die Annahme eines vorsätzlichen Vor-
enthaltens, dass der Beitragspflichtige die 
Verletzung seiner Beitragspflicht, das heißt 
den rechtswidrigen Erfolg, für möglich ge-
halten, die Nichtabführung der Beiträge 
aber billigend in Kauf genommen hat. Es 
muss lediglich für das Gericht feststehen, 
dass der Beitragsschuldner seine Beitrags-
schuld auch kannte. Das ergibt sich aller-
dings bereits aus den bei der Einzugsstelle 
vom Arbeitgeber eingereichten deckungs-
gleichen Beitragsnachweisen. In diesem Fall 
zählt auch nicht ein eventueller Einwand des 
Arbeitgebers, er hätte zwar seiner Beitrags-
pflicht nachkommen wollen, sei hierzu aber 
wegen mangelnder Liquidität außer Stande 
gewesen. Denn in einem solchen Falle be-
findet sich ein Arbeitgeber nicht. Er hat viel-
mehr – aus welchen Gründen auch immer – 
in einem bewussten und in seinem Willen 
aufgenommenen Vorgang anderen zivil-
rechtlichen Verbindlichkeiten Vorrang ge-
genüber den Sozialversicherungsbeiträgen 
eingeräumt. Die Konsequenz für Arbeitge-
ber in einer solchen Situation: Im Zweifel 
muss der Arbeitgeber sogar zuerst die Löh-
ne seiner Mitarbeiter kürzen, bevor er die 
Sozialbeiträge schuldig bleiben darf.

Kontopfändung durch  
das Finanzamt
Ein Steuerbescheid über eine Kontopfän-
dung ist – ohne gerichtliche Verfügung –  
sofort vollstreckbar. Ein Einspruch gegen die 
vom Finanzamt getroffene Verfügung reicht 
in einer solchen Situation nicht aus, um die 
Pfändung zu verhindern. Zahlen müssen 
Steuerzahler dann dennoch. Es besteht die 
Möglichkeit, bei der Vollstreckungsstelle des 
Finanzamtes einen Antrag auf Aussetzung 

der Vollziehung zu stellen. Dieser muss be-
gründet werden. Bisweilen kommt es auch 
zur Kontopfändung durch das Finanzamt, 
weil die Vollstreckungsstellen der Finanz-
ämter die Akten nicht kennen, die den Ein-
kommensteuerabteilungen vorliegen. Das 
heißt, die Vollstreckungsstelle pfändet, oh-
ne sich vorher genau zu erkundigen, ob 
nicht bereits Rechtsmittel gegen die Steuer-
schuld eingelegt wurden, die eine Pfändung 
nicht zulassen und ob der Steuerzahler nicht 
längst mitgeteilt hat, dass das Geld unter-
wegs ist. Nur wenige wehren sich gegen 
solche Härten der Vollstreckung, die von der 
untersten Instanz, den Finanzgerichten, bis 
hin zum Bundesfinanzhof (Az. VII R 101/08) 
als unverhältnismäßig kritisiert wurden. 
Pfändungen wegen nur ein paar hundert 
Euro und so genannte Kahlpfändungen ste-
hen hier im Zentrum der Kritik. Das Pro-
blem: Anders als bei einer Lohnpfändung 
müssen dabei zunächst nicht einmal die 
Pfändungsfreigrenzen beachtet werden – es 
sei denn, es wird ein entsprechender Antrag 
bei der Vollstreckungsstelle des Finanzamtes 
gestellt. Falls Steuerzahler eine solche Kon-
topfändung trifft, sollten sie sofort bei der 
Vollstreckungsstelle ihres Finanzamtes bean-
tragen, dass ihnen ihre Bank das Lebensnot-
wendige auszahlen darf. Dabei helfen gern 
und kostenlos die Schuldner-Beratungs- 
stellen vor Ort. Halten Steuerzahler das Vor-
gehen des Finanzamtes für insgesamt nicht 
korrekt, sollten sie sich Hilfe bei ihrem  
Steuerberater oder einem Anwalt für Steuer-
recht suchen.

Dietmar Kern
Wirtschaftsjournalist
Gebhard-Müller-Allee 5
71638 Ludwigsburg 

Geraten Zahnärzte mit ihrer Praxis in eine finanzielle Schieflage, lassen sie sich  
bisweilen die Sozialabgaben stunden, um Luft für die Begleichung anderer 
 Forderungen zu bekommen. Doch die kurzfristige Liquiditätsspritze hat langfristige 
Nebenwirkungen.

Sozialbeiträge an Mitarbeiter sind so lang zu 
entrichten, bis es zu einer Kündigung kommt.
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Finanzielle Schieflage und Recht

 Sozialbeiträge unbedingt entrichten
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„Zahnschmerzen“ – dieser Suchbegriff er-
zielt bei Google 263 000 Treffer. Dass Pa-
tienten sich zuerst an Doktor Google wen-
den, bevor sie den Zahnarzt aufsuchen, 
wird in Zukunft immer häufiger der Fall sein. 
„Die Ärzte müssen sich darauf einstellen, 
dass die Zahl derjenigen zunimmt, die sich 
vor ihrem Arztbesuch im Internet informie-
ren“, prognostiziert zumindest der Leiter 
der Studie e-Health Trend Deutschland, 
Prof. Hans-Ulrich Prokosch von der Universi-
tät Erlangen-Nürnberg. In den USA hat sich 
der Trend Studien zufolge noch extremer 
durchgesetzt: Für viele Amerikaner ersetzt 
die Konsultation des Internets den Besuch in 
der Praxis bereits komplett.

Soweit kommt es in Deutschland wahr-
scheinlich nicht, aber es besteht kein Zwei-
fel: Gesundheitsportale sind beliebt. Als die 
Stiftung Warentest 2009 zwölf viel besuchte 
Anbieter unter die Lupe nahm, sprach sie 
von sechs Millionen Besuchern pro Monat. 
Angesichts dieser Zahlen kann auch der 
Zahnarzt davon ausgehen, dass sich viele 
seiner Patienten via Web informieren. Und 
sie darauf hinweisen, dass es in keinem ein-
zigen Fall Topnoten für die Leistungen der 
Portale gab. Die Tester bewerteten nur drei 
Sites mit knapp „gut“: GesundheitPro.de 
(ein Angebot der Apotheken Umschau), 
NetDoktor.de und Vitanet.de. Insgesamt 
bemängelten sie die häufig verwirrende Na-
vigation, die schlechten Orientierungsmög-
lichkeiten und stellenweise auch Fehlinfor-
mationen. Außerdem sei es oft schwierig für 
Laien, die Grenze zwischen Information und 
Werbung zu erkennen.

Spreu vom Weizen trennen

„Die großen Portale bemühen sich um Se-
riosität und die will ich ihnen auch gar nicht 
absprechen“, sagt Kai Vogel von der Ver-
braucherzentrale NRW. „Das Problem liegt 
woanders: Gibt man zum Beispiel „Zahn- 
ersatz“ in eine Suchmaschine ein, werden 
600 000 Hits angezeigt. Unter den Ergebnis-
sen sind natürlich viele gewerbliche Ange-
bote.“ Zahnärzte kennen dieses Problem – 
und können Patienten dafür sensibilisieren, 
die Spreu vom Weizen zu trennen.
Zurzeit gibt es laut Vogel etwa 20 große 
deutschsprachige Gesundheitsportale: „Es 
ist schwierig, eine konkrete Zahl zu nennen. 
Der Markt ist seit Aufkommen dieser Seiten 
im Jahr 1996 ständig in Bewegung. Neben 
den großen gibt es außerdem viele kleine 
Anbieter, die sich auf ein Thema spezialisiert 
haben.“
Um Transparenz und Verlässlichkeit sowohl 
kleiner als auch großer Portale zu bewerten, 
hat die Verbraucherzentrale NRW einen 
Zehn-Punkte-Katalog entwickelt, unter an-
derem mit diesen Kriterien:

Gesundheitsportale

Doktor Google ist gefragt
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Checklisten für User

Für den richtigen Umgang mit Gesundheits-

informationen aus dem Netz gibt es – eben-

falls im Internet – viele gute Tipps. User kön-

nen sich unter anderem hier umschauen:

■ Zehn-Punkte-Katalog der Verbraucher-

zentrale NRW:

www.vz-nrw.de/mediabig/86661A.pdf

■ Patienteninformationen des Ärztlichen 

Zentrums für Qualitätsmedizin (ÄZQ):

www.patienten-information.de

■ Aktionsforum Gesundheitsinformations -

system (afgis): www.afgis.de

Jeder dritte Deutsche informiert sich mindestens einmal im Monat im Internet zu 
Gesundheitsfragen. Das ergab die europaweite Studie „e-Health Trend“ 2009. 
Sich auf Gesundheitsportalen wie Netdoktor, MedizInfo oder Onmeda zurecht-
zufinden, überfordert jedoch viele Patienten. Ärzte können ihnen dabei helfen, 
sich zurechtzufinden.
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■ Anbieter
Gesundheitsinformationen aus dem Netz 
können nur als vertrauenswürdig gelten, 
wenn eindeutig erkennbar ist, wer dahinter 
steckt. Zahnärzte sollten ihren Patienten 
deshalb empfehlen, auf der Seite nach dem 
Namen des Portalbetreibers mit vollständi-
ger Postanschrift und Kontaktmöglichkeit 
per Telefon oder per E-Mail zu suchen. Miss-
trauen ist angebracht, wenn die Angaben 
fehlen oder nur ein Postfach oder eine ge-
bührenpflichtige Telefonnummer angege-
ben sind.
Patienten sollten auch die Motivation der 
Anbieter hinterfragen. Kommerzielle Betrei-
ber wie Pharmaunternehmen wollen ihre 
Produkte verkaufen. Hier heißt es, darauf zu 
achten, dass Werbung und Information sau-
ber getrennt sind.
■ Autoren
„Je transparenter die Autorenschaft darge-
stellt wird, desto sicherer können Sie sich im 
Umgang mit der Information fühlen“, heißt 
es im Katalog der Verbraucherzentrale. Se-
riöse Portale machen die Qualifikation und 
Kompetenz ihrer Autoren öffentlich: Handelt 
es sich um medizinische Fachleute oder 
 Laien? Hat man die Namen der Autoren, 
kann man im Netz zum Beispiel nach ande-
ren ihrer Veröffentlichungen suchen. 
Besonders sensibilisieren sollten Zahnärzte 
ihre Patienten für die Gefahren, die in Foren 
lauern. Dort lässt sich nur schwer überprü-
fen, welche Qualifikation derjenige hat, mit 

dem man gerade kommuni-
ziert. Auf der Suche nach Infos 
zu einem bestimmten Thema 
kann man seinen Patienten 
empfehlen, bei Spezialisten 
wie etwa Fachgesellschaften 
zu recherchieren. Im Gegen-
satz zu großen Portalen, die 
viele Themen gleichzeitig  
behandeln, stellt etwa die 
Website des Krebsforschungs-
zentrums in Heidelberg bei 
Fragen zu Krebserkrankungen 
gezielte Informationen zur 
Verfügung – die zudem nicht 
durch Werbung verfälscht 
werden.

■ Informationen
Regel Nummer eins, die Zahnärzte ihren  
Patienten mit auf den Weg geben sollten, 
lautet: gegenchecken. Bei Unstimmigkeiten 
in Krankheitsbild oder Therapie sollte die 
Auskunft in Frage gestellt werden.
Weitere Kriterien für die Qualität eines Por-
tals sind die Aktualität und Quellenangaben, 
beispielsweise von Forschungseinrichtun-
gen, die die Aussagen der Autoren belegen. 
Außerdem sollten die Informationen für  
Laien nachvollziehbar aufbereitet und aus-
gewogen sein. Weist der Autor zum Beispiel 
auf Risiken einer Behandlung oder Neben-
wirkungen eines Medikaments hin? Die Ver-
braucherzentrale rät zur Vorsicht bei Formu-
lierungen wie „absolut nebenwirkungsfrei“, 
„100-prozentige Wirkungsgarantie“, „All-
heilmittel“ oder „nur kurze Zeit verfügbar“. 
Es handelt sich in der Regel um Werbung. 
Das gleiche gelte für begeisterte Berichte 
geheilter Patienten. „Selbst wenn es diesen 
Patienten tatsächlich gibt, heißt es noch 
 lange nicht, dass die Behandlung auch 
 bei Ihnen wirkt“, warnen die Verbraucher-
schützer.
■ Arztkonsultation
Einer der wichtigsten Aspekte: Seriöse Porta-
le für Gesundheitsinformationen weisen auf 
die Grenzen der Online-Recherche und 
Selbstdiagnose hin. Sie stellen klar, in wel-
chen Fällen Patienten ihren Arzt aufsuchen 
sollten und dass die Konsultation des Inter-
nets die Arzt-Patienten-Beziehung auf  
keinen Fall ersetzen kann. Zahnärzte sollten 

Medizinische Informationen aus dem Netz sind schnell zur 
Hand – müssen aber geprüft werden. 

Fo
to

: J
A

N
U

LL
A

 –
 F

ot
ol

ia

113



zm 101, Nr. 4 A, 16.2.2011, (474)

ihre Patienten auf das Fernbehand-
lungsverbot hinweisen, das es Medizi-
nern verbietet, einer unbekannten Per-
son aus der Ferne eine Diagnose zu  
stellen und Therapieempfehlungen aus-
zusprechen. 

Mit Vorsicht genießen

„Das Internet bietet eine schier unüber-
schaubare Fülle von Informationen rund 
um das Thema Gesundheit. Selbstver-
ständlich beobachtet die Bundeszahn-
ärztekammer die Entwicklung der Ge-
sundheitsportale“, sagt Dr. Dietmar 
Oesterreich, Vizepräsident der BZÄK, 
und fügt hinzu: „Aber unsere Aufgabe 
ist es nicht, sie im Einzelnen einer tiefer 
gehenden Prüfung zu unterziehen und die 
enthaltenen Informationen zu bewerten. 
Dazu gibt es zu viele solcher Angebote.“
Gesundheitsportale hält Oesterreich nicht 
grundsätzlich für negativ – aber Patienten 
sollten sie mit Vorsicht genießen. „In den 
Portalen steht Richtiges – oft aber auch Fal-
sches. Bei einer Stichprobe habe ich zum 
Beispiel die Information entdeckt, dass Eltern 
erst dann mit ihren Kindern zum Zahnarzt 
gehen sollen, wenn das Milchzahngebiss 
voll entwickelt ist. Das ist natürlich falsch. 
Das Kind sollte schon beim Durchbruch des 
ersten Milchzahns in die Praxis kommen, da-
mit der Zahnarzt die Eltern über Ernährung 
und Mundhygiene aufklären kann. Unvoll-
ständige oder nicht zuverlässige Informatio-
nen sind natürlich gerade im Bereich Ge-
sundheit ein Problem“, so der BZÄK-Vize.
Ein weiterer Kritikpunkt für Oesterreich: die 
Produktlastigkeit mancher Gesundheitspor-
tale. „Auf einer Seite habe ich gelesen, dass 
Nanopartikel die Zahnbürste ersetzen. Das 
stimmt selbstverständlich nicht, aber  
Werbeversprechen dieser Art werden un- 
differenziert wiedergegeben. Patienten soll-
ten deshalb grundsätzlich sehr kritisch in 
Gesundheitsportalen recherchieren.“
Um Patienten bei der Orientierung in der In-
formationsflut zu unterstützen, unterhält 
die BZÄK eine Kooperation mit dem Akti-
onsforum Gesundheitsinformationssystem 
(afgis). Das afgis überprüft Gesundheitspor-
tale und orientiert sich dabei an ähnlichen 

Kriterien wie die Verbraucherzentrale in ih-
rem Zehn-Punkte-Katalog. Allerdings ver-
gibt das afgis im Anschluss an die Prüfung 
ein Gütesiegel. Diesen Service bietet die Ver-
braucherzentrale nicht. Das afgis nimmt un-
ter anderem Anbieter, Autoren und Daten-
quellen der Information, Aktualität der Da-
ten sowie angewendete Verfahren der Qua-
litätssicherung unter die Lupe.
Die wissenschaftliche Güte der Portale kön-
ne das afgis aber nicht vollständig überprü-
fen, räumt Oesterreich ein. „Da stößt es an 
inhaltliche Grenzen. Aber: Es gibt Rahmen-
bedingungen vor. Dadurch können Patien-
tinnen und Patienten erkennen, ob die In-
formationen vertrauenswürdig sind.“
Zahnärzte können sich auch engagieren, in-
dem sie die Portale regelmäßig besuchen 
und die Informationen überprüfen. Alle  

Portale bieten die Möglichkeit, der  
Redaktion eine E-Mail zu schreiben – 
Falschaus sagen sollten zahnmedizini-
sche Profis dort melden. In den meisten 
Fällen gibt es auch die Möglichkeit, die 
Artikel zu kommentieren. Hier und 
ebenso in den zahlreichen Foren kön-
nen sich Zahnärzte einbringen, um fal-
sche Informationen zu korrigieren. Ein 
weiterer Tipp: Viele Patienten landen bei 
ihrer Recherche auf Wikipedia. Das von 
Usern für User gemachte Onlinelexikon 
lebt vom Fachwissen seiner Besucher. Je-
der kann Änderungen an den Inhalten 
vornehmen – ebenfalls eine gute Mög-
lichkeit für Mediziner, die Gesundheits-
informationen im Netz mitzugestalten. 

Chancen nutzen

Trotz der Risiken: Transparente und ausge-
wogene Gesundheitsinformationen bieten 
Chancen. Gut informiert zu sein, ist nicht 
nur Voraussetzung für die Mündigkeit eines 
Patienten, solides Vorwissen gibt Ärzten au-
ßerdem die Chance, Therapiemöglichkeiten 
auf höherem Niveau durchzusprechen. 
 Geschulte und interneterfahrene Patienten 
erkennen schneller, wann ihnen zweifelhafte 
Tipps und Empfehlungen untergejubelt wer-
den oder wenn gesetzliche Grenzen über-
schritten werden – Stichwort Ferndiagnose. 
Um Patienten in Sachen Online-Recherche 
zu schulen, entstehen schon die ersten  
Seminarangebote, zum Beispiel an der Cha-
rité in Berlin. „Es ist toll, dass wir Informatio-
nen, die es früher nur in Fachbibliotheken 
gab, per Mausklick aus dem Netz bekom-
men können“, sagt auch Kai Vogel von der 
Verbraucherzentrale NRW – und betont im 
gleichen Atemzug nochmals: „Das persönli-
che Gespräch mit dem Arzt oder Zahnarzt 
ersetzt das aber nicht.“ Das bestätigt auch 
die Stiftung Warentest in ihrem Fazit aus 
dem Jahr 2009: „Was Sie erwarten können: 
Allgemeine Infos etwa zur Diagnostik, zu 
Therapien, zur Vorbeugung. Was Sie nicht 
erwarten können: Persönliche detaillierte 
Beratung mit Therapieempfehlungen.“

Susanne Theisen
Freie Journalistin in Köln
SusanneTheisen@gmx.net

Seiten, auf denen sich die Deutschen gerne 

informieren – und ihre Benotung durch die 

Stiftung Warentest aus dem Jahr 2009:

■ gesundheitpro.de, jetzt: apotheken-um-

schau.de; gut (2,5)

■ netdoktor.de; gut (2,5)

■ vitanet.de; gut (2,5)

■ onmeda.de; befriedigend (2,7)

■ gesundheit.de; befriedigend (3,1)

■ medizinfo.de; befriedigend (3,3)

Beliebte Portale

Arzt und Internet müssen keine Gegenspieler sein,  
sondern können voneinander profitieren.
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Premierminister David Cameron erklärte die 
Reform des mehr als eine Million Menschen 
beschäftigenden staatlichen Gesundheits-
wesens (National Health Service, NHS) in-
zwischen zur Chefsache. „Der NHS arbeitet 
zu bürokratisch, zu langsam und er ist zu  
patientenunfreundlich“, so Cameron, der 
seit 2010 an der Spitze einer Koalitionsregie-
rung aus Konservativen und Liberalen steht. 
„Wir werden das Gesundheitswesen radikal 
modernisieren!“ 
 Erster Schritt ist die Abschaffung hunderter lo-
kaler Gesundheitsverwaltungen und regiona-
ler Gesundheitsbehörden. Diese Stellen sind 
bisher dafür verantwortlich, Versorgungsange-
bote in den Regionen zu schaffen, zukünftigen 
Bedarf zu prognostizieren und dafür zu sor-
gen, dass die notwendigen Mittel aus dem Ge-
sundheitsetat an die richtigen Stellen fließen.

 Der 1948 gegründete NHS finanziert sich zu 
mehr als 90 Prozent aus allgemeinen Steuer-
mitteln. Anspruchsberechtigte Patienten 
bezahlen nichts für ihren Arztbesuch oder 
für ihre Operation, da sie über die staatliche 
Krankenversicherung (National Insurance, 
NI) abgesichert sind. Der NHS basiert auf 
dem Primärarztsystem. Der Zugang zu 
Krankenhäusern beziehungsweise zu den 
Fachärzten erfolgt stets über den Hausarzt. 
Fachärzte arbeiten in der Regel an den Klini-
ken und nicht in freier Praxis.

Hausärzte stärken

Cameron möchte die rund 75 000 NHS-
Hausärzte stärken und dafür sorgen, dass sie 
zukünftig neue Entscheidungsbefugnisse  
erhalten sollen, wie die Milliarden aus dem 

britischen Gesundheitsetat ausgegeben 
werden. Hausärzte sollen zum Beispiel in 
Zukunft direkt bei den Kliniken oder bei am-
bulanten Versorgungsdiensten Leistungen 
für ihre Patienten einkaufen können. Das gilt 
auch für Pflegedienste. Zahlreiche Pilotver-
suche, in denen das ausprobiert wird, laufen 
bereits. Von 2013 an sollen Hausärzte dann 
landesweit die neuen Kompetenzen erhal-
ten. Alle Reformpläne sind in einem neuen 
gesundheitspolitischen Weißbuch der Re-
gierung veröffentlicht.
Freilich: Ärztliche Berufsverbände, Kranken-
pflegergewerkschaft sowie Patientenver-
bände laufen Sturm gegen die Vorhaben 
der Regierung Cameron. Der britische Ärz-
tebund (British Medical Association, BMA) 
kritisierte die Reformpläne als „halbgar“ 
und „potentiell sehr schädlich für die Zu-
kunft der staatlichen Gesundheitsfürsorge“. 
Der BMA-Vorsitzende Hamish Meldrum in 
London: „Die Regierung Cameron ignoriert 
fast alle Bedenken der Ärzteschaft und ande-
rer Gesundheitsberufe, die gegen die Refor-
men vorgetragen wurden. Die Reformen 
sind zu umfangreich, zu radikal, zu un-
durchdacht und zu schnell. Das Ziel der Re-
gierung, mehr Wettbewerb in den staatli-
chen Gesundheitssektor zu bringen, ist 
falsch, da es die Zusammenarbeit zwischen 
Ärzten und anderen NHS-Mitarbeitern er-
schweren wird.“
Auch die britische Krankenpflegergewerk-
schaft (Royal College of Nursing, RCN) wet-
terte gegen die Gesundheitsreform. „Wir 
rechnen mit der Streichung von bis zu 27 000 
Pflegestellen im NHS. Das sind schlechte 
Nachrichten für alle Patienten“, so ein  
RCN-Sprecher gegenüber den zm in London. 
Das Londoner Gesundheitsministerium  

Gesundheitsreform in Großbritannien

Ein radikaler Umbau
Das staatliche britische Gesundheitswesen soll umfassend umgestaltet werden. Ziel 
der Reformen, die von gesundheitspolitischen Beobachtern im Königreich als die 
tiefgreifendsten Erneuerungen seit mehr als 60 Jahren bezeichnet werden, ist es, 
die Position der Hausärzte weiter zu stärken. Der Einfluss von lokalen Gesundheits-
verwaltungen und anderen Bürokraten wird stark beschnitten. Die Ärzteschaft 
zeigt große Skepsis. Auch die Zahnärzte beobachten die Entwicklung kritisch.

Die zm berichten regelmäßig über die  
Belange der Zahnärzte in Europa  
sowie über neue gesundheitspolitische  
Entwicklungen in der Europäischen Union.

Das Gesundheitswesen in Großbritannien gleicht derzeit einer großen Baustelle und soll nach 
den Plänen der Koalitionsregierung radikal modernisiert werden.
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bestreitet, dass als Folge der Reformen Ärz-
te- beziehungsweise Krankenpflegestellen 
gestrichen werden sollen. Der Premier- 
minister betonte mehrfach: „Therapeu- 
tische und diagnostische medizinische Ver-
sorgungsangebote werden nicht gekürzt“. 
Cameron sagte zuletzt Mitte Dezember, die 
NHS-Ausgaben würden nicht gekürzt und 
er sei bereit, dies „persönlich und unwider-
ruflich zu garantieren“. 

Effizienteres Arbeiten
Allerdings sollen bis 2015 „rund 20 Milliar-
den Pfund“ (umgerechnet rund 26 Milliar-
den Euro) durch effizienteres Arbeiten im 
NHS eingespart werden. Daran zweifeln 
freilich die Berufsverbände. Sie warnen in-
zwischen öffentlich vor „der Zerstörung“ 
des staatlichen Gesundheitsdienstes 
schlechthin. 
Die britische Zahnärzteschaft beobachtet 
die Diskussion mit großem Interesse. Die 
staatliche Zahnmedizin ist von den ange-
strebten Reformen zwar nur am Rande be-
troffen. Allerdings befürchten viele Zahnärz-
te, dass in Zeiten öffentlicher Geldknappheit 
über kurz oder lang auch im zahnmedizini-
schen Sektor mit Reformen begonnen wer-
den könnte.
Aktuelle Meinungsumfragen zeigen, dass 
viele Patienten befürchten, als Folge der 
jüngsten NHS-Reformen nicht länger 
schnell genug medizinisch versorgt zu wer-
den. Kritiker Camerons sprechen bereits 
vom „Anfang vom Ende der staatlichen Ge-
sundheitsfürsorge“.

Arndt Striegler
Grove House
32 Vauxhall Grove
GB – London, SW 8 1SY

Private Krankenversicherer in Großbritannien 

reagieren schnell auf die jüngsten Reformen 

des NHS. Zahlreiche Assekuranzen haben zu 

Jahresbeginn neue Policen auf den Markt ge-

bracht. Die neuen Versicherungspakete zielen 

darauf ab, Versorgungslücken im staatlichen 

Gesundheitssektor zu stopfen. Private Kran-

kenversicherungen sind in Großbritannien bis-

lang eher die Ausnahme. Das könnte sich jetzt 

allerdings ändern.

 Das Unternehmen Simplyhealth bietet neuer-

dings Patienten, die älter als 70 Jahre sind, pri-

vate Krankenzusatzversicherungen an, um lan-

ge NHS-Wartezeiten zu umgehen. Der Kunde 

hat die Möglichkeit, direkt einen Privatarzt zu 

besuchen. Die Assekuranz übernimmt einen 

Teil der Behandlungskosten. Die Monatsbeiträ-

ge für diese Police namens „The Simply Cash 

Plan 70 plus“ liegen zwischen umgerechnet 

rund 15 und 55 Euro monatlich. 

Andere Assekuranzen wie die Marktführer 

 Bupa und WPA offerieren seit kurzem ebenfalls 

neue private Krankenzusatzpolicen, mit denen 

NHS-Patienten die Wartezeiten in den staat- 

lichen Kliniken umgehen können. Experten 

prophezeien den neuen Versicherungsange- 

boten gute Umsätze. ast

Privatversicherung auf dem Vormarsch

Premier David Cameron hat das Reformvor-
haben zur Chefsache erklärt.
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■ Die Beiträge dieser Rubrik beruhen auf Informationen der Hersteller 
und geben nicht die Meinung der Redaktion wieder.

Dental Online College

Neue Grafik, neue Inhalte, neue Tools
Der Relaunch des Dental Online 
Colleges – www.dental-online.
college.com (DOC) – ist abge-
schlossen. Die Online-Fort -
bildungsmöglichkeit für den 
ambitionierten Zahnarzt bietet 
eine Reihe an neuen Funktio -
nalitäten. 
Neben den Schwerpunktthemen 
Parodontologie und Implantolo-
gie sowie der Erweiterung um die 
Bereiche Alterszahnheilkunde 
und medizinische Grundlagen, 
verfügt das DOC über zusätzliche 
neue Tools und eine neue Grafik. 
Über den News-Bereich hinaus 
gibt es im DOC auch ein neues In-
focenter, in dem unter anderem 
kostenlos aktuelle Beiträge zur 

Abrechnungsproblematik mit Si-
nuslift erscheinen und Veranstal-
tungshinweise geliefert werden. 
Für Abonnenten stehen zudem 
Informationen zu praxisnahen 
Themenbereichen wie etwa das 
Videopaket zur Hygiene in der 
Zahnarztpraxis mit 15 Videobei-
trägen sowie über 20 Formulare 
und Dokumente zur Verfügung. 
Eine weitere Neuerung besteht in 
Kooperationen mit Unterneh-
men der Dentalindustrie.

Dental Online College
Richard-Strauss-Str. 69–71
81677 München
Tel.: 089 928784-23, Fax: -33
www.dental-online-college.com
E-Mail: info@dental-online-
college.com

KaVo

Für eine effiziente Prophylaxe

Als Komplettanbieter für profes-
sionelle Prophylaxe-Lösungen 
liefert KaVo alle notwendigen Er-
folgskomponenten für eine effi-
ziente Prophylaxe. 
Mit der Primus 1058 schafft KaVo 
einfach die perfekte Integration 
und den optimalen Prophylaxe-
Workflow. Mit dem leistungsstar-
ken, leisen SONICflex quick 
2008L lassen sich selbst harte Be-
läge gründlich und zeitschonend 
entfernen. Die Zahnreinigung 
mit dem PROPHYpearls ist nicht 
nur angenehm und sanft, son-
dern erzielt gleichzeitig ein erst-

klassiges Reinigungsergebnis. 
Den perfekten Abschluss der pro-
fessionellen Zahnreinigung bil-
det die Politur. Mit den KaVo Pro-
phylaxeinstrumenten DURAtec 
2933 und INTRAmatic 31 ES ge-
lingt dies dank der sanften Vibra-
tionen auf effiziente Weise. Mit 
dem DIAGNOdent pen lässt sich 
Karies in einem sehr frühen Stadi-
um erkennen. 

KaVo
Bismarckring 39
88400 Biberach/Riss
Tel.: 07351 56-0
Fax: 07351 56-71104
www.kavo.com/prophylaxe
E-Mail: info@kavo.com

Wrigley

Prophylaxe nach dem Mittagessen
Tägliches Zähneputzen morgens 
und abends ist das A & O der 
Mundpflege. Doch auch wenn 
untertags keine Zahnbürste zur 
Hand ist, kann jeder etwas für die 
Gesunderhaltung seiner Zähne 
tun. Wrigley Oral Healthcare Pro-
grams baut auf der IDS 2011 sei-
ne erfolgreiche Kampagne „Pro-
phylaxe nach dem Mittagessen“ 
weiter aus. Besonders nach dem 
Mittagessen – wenn meist keine 
Möglichkeit zum Zähneputzen 
besteht – ist das Kauen eines 
Zahnpflegekaugummis ein prak-
tisches und angenehmes Genuss-
erlebnis, um dem pH-Wert-Abfall 
im Mund wirksam entgegenzu-
wirken und so das Kariesrisiko zu 
senken. Ab sofort sind deshalb 
auch die Wrigley’s Extra Mini-

streifen mit Mikrogranulaten aus-
gestattet. Proben der neuen Kau-
gummis sowie Patientenbro-
schüren gibt es am Messestand: 
Halle 11.3, Gang G, Nr. 040. 

Wrigley Oral Healthcare Programs
Biberger Str. 18
82008 Unterhaching
Tel.: 089 66510-514 
Fax: 089 66510-457
www.wrigley-dental.de
E-mail: infogermany@wrigley.com

Komet/Gebr. Brasseler

Shoppen rund um die Uhr

Unabhängig von festen Ge-
schäftszeiten besteht nun die 
Möglichkeit, sich im neuen Web-
shop unter www.kometdental.de 
über das aktuelle Komet-Pro-
duktspektrum zu informieren 
und Artikel zu bestellen. Dabei 
können die Produktwünsche auf 
zwei einfachen und schnellen 
Wegen übermittelt werden: über 

ein Bestellfax oder den Waren-
korb. Der Extra-Service: Die Ein-
träge können für die eigene Do-
kumentation als Bestellliste abge-
speichert und beim nächsten Be-
such mit nur einem Klick auf den 
Warenkorb erneut hinzugefügt 
werden. Die Komet-Fachberater 
stehen dem Kunden auch weiter-
hin zur Verfügung. Der Direktver-
trieb wird durch den Komet-
Webshop noch direkter.

Komet/Gebr. Brasseler
GmbH &Co KG
Trophagener Weg 25
32657 Lemgo
Tel.: 05261 701-700
Fax: 05261 701-289
www.kometdental.de
E-Mail: info@brasseler.de
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Laut Empfehlung des RKI sollten 
Patienten beim Zahnarzt mög-
lichst vor jedem zahnärztlich-chi-
rurgischen Eingriff mit einer anti-
bakteriellen Lösung spülen. 
Durch orale Antiseptik wird eine 
erhebliche Reduktion der mikro-
biellen Flora im Speichel und auf 
der Schleimhaut erreicht. „Eine 
0,2 prozentige chlorhexidinhalti-
ge Mundspüllösung wie bei-
spielsweise Chlorhexamed Forte 
0,2 Prozent kann die bakterielle 
Belastung des Aerosols unmittel-
bar um 98 Prozent verringern“, 
erläutert Dr. Miriam Ruberg aus 
der Chlorhexamed-Forschung.
Die neue Pumpe für die 600 ml-
Praxisflasche erleichtert dem 
Zahnarzt und seinem Team die 
Handhabung der Spüllösung. 

Zahnarztpraxen können die 
Pumpe wie gewohnt direkt bei 
GlaxoSmithKline oder beim Au-
ßendienst bestellen.

GlaxoSmithKline 
Consumer Healthcare
Bußmatten 1
77815 Bühl
Tel.: 07223 76-2681
www.chlorhexamed.de

Institut für dentale Sedierung 

Anspruchsvolle Lachgasausbildung
Seit Dr. Frank 
G. Mathers 
(Foto) im Jahr 
2009 das in 
Deutschland 
erste auf 
zahnärztliche 
Sedierung 
spezialisierte 
Fortbildungs-
institut „Insi-
tut für denta-

le Sedierung (IdS)“ gründete, 
hat sich viel getan. Immer mehr 
Zahnärzte erkennen die Vorzüge 
der Lachgassedierung und profi-
tieren von zufriedenen Patienten 
und einer konstruktiveren Ar-
beitsatmosphäre. Mathers ist 
Facharzt für Anästhesiologie und 

Notfallmedizin und stammt aus 
den USA, wo bereits 85 Prozent 
der Mund-Kiefer-Gesichtschirur-
gen und 88 Prozent der Kinder-
zahnärzte auf diese Technik set-
zen. Die von ihm geleiteten Fort-
bildungskurse garantieren Zahn-
ärzten eine anästhesiologische 
Ausbildung nach höchsten fach-
lichen Ansprüchen. In den zwei-
tägigen Kursen eignen sich 
Zahnärzte alle notwendigen 
Kenntnisse an, um Lachgas ef-
fektiv und sicher in der eigenen 
Praxis einzusetzen. 

Institut für dentale Sedierung
Goltsteinstraße 95
50968 Köln
Tel.: 0221 1694920
www.ids-sedierung.de
E-Mail: info@ids-sedierung.de

GlaxoSmithKline

Chlorhexamed mit Pumpe
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Das japanische Familienunter-
nehmen Morita begeisterte eine 
Gruppe von 30 Zahnärzten 
durch den Qualitätsstandard sei-
ner Röntgensysteme. Die Kolle-
gen, die während ihres Master-
studiums zum „Master of Science 
in Oral Implantology“ bei der 
DGI zueinander gefunden hat-
ten, überzeugte nach sorgfälti-
ger Abwägung die 3-D-Röntgen-
technolgie des Unternehmens 
Morita. So entschieden sich die 
Ärzte auf einmal für den Erwerb 
von insgesamt 25 Systemen: die 
beiden Modelle Veraviewepocs 
3De und Veraviewepocs 3D von 
Morita. 
Die Morita-Geräte überzeugten 
sowohl durch ihre einzigartige 
Bildqualität als auch durch die 

hervorragende Detail- und Kon-
trastdarstellung. Auch aus be-
triebswirtschaftlicher Sicht konn-
te der Veraviewepocs begeistern. 

J. Morita Europe GmbH
Justus-von-Liebig-Straße 27a
63128 Dietzenbach
Tel.: 06074 836-0
Fax: 06074 836-299
www.morita.com/europe
E-Mail: pkunkel@morita.de

Tokuyama

Densensitizer mit neuer Technologie

SHIELD FORCE PLUS ist ein De-
sensitizer, der zur Behandlung 
von überempfindlichem Dentin, 
zur Verringerung von exponier-
tem Dentin sowie zur Linderung 
oder Prävention der Sensibiliät 
von Zähnen nach direkten und 
indirekten Restaurationen einge-
setzt wird. Das Präparat erzeugt 
eine äußerst resistente Versiege-
lungsschicht, die Kunststoffzot-

ten ausbildet und Schmelz 
und Dentin dauerhaft 
schützt. Die außergewöhnli-
che Widerstandsfähigkeit 
des Produkts beruht auf ei-
ner Versiegelungsschicht, 
die durch einen so genann-
ten „Doppel-Block“ ent-
steht. Der Desensitizer ver-
schließt die Tubulioberflä-

che und dringt gleichzeitig in die 
Tubuli ein. Die Kombination aus 
Monomerverschluss an der 
Oberfläche und Kunststoffzotten 
in den Tubuli erzeugt die resis-
tente Versiegelungsschicht. 

Tokuyama Dental 
Deutschland GmbH
Siemensstr. 46
48341 Altenberge
www.tokuyama-dental.de
E-Mail: info@tokuyama-dental.de

J. Morita Europe

DVT verbessert Therapieplanung

✂

Absender (in Druckbuchstaben):

Nr. 4/2011

Kupon bis zum 9. 3. 2011 schicken oder faxen an:

zm 
Deutscher Ärzte-Verlag
Leserservice Industrie und Handel
Sabine Knour / Rosemarie Weidenfeld
Postfach 40 02 6 5
50832 Köln

Fax: 02234 7011–515

Ich bitte um Zusendung näherer Informationen zu den von mir angekreuzten Produk-

ten. Mir ist bekannt, dass für die Zusendung der von mir gewünschten Informationen 

eine Weitergabe meiner personenbezogenen Daten an die jeweiligen Firmen erforder-

lich ist, damit diese mir die Produktinformationen unmittelbar zusenden können. Ich 

bin damit einverstanden, dass die Deutscher Ärzte-Verlag GmbH meine nebenstehen-

den Kontaktdaten weitergibt.

❏ DOC – Neue Grafik, neue Inhalte, neue Tools (S. 118)

❏ GSK – Chlorhexamed mit Pumpe (S. 119)

❏ ic med – Ausgezeichnetes Röntgensystem (S. 121)

❏ Inst. für dent. Sedierung – Anspruchsvolle Ausbildung (S. 119)

❏ KaVo – Für eine effiziente Prophylaxe (S. 118)

❏ KOMET/Gebr. Brasseler – Shoppen rund um die Uhr (S. 118)

❏ J. Morita – DVT verbessert Therapieplanung (S. 120)

❏ solutio – Neuer Vertriebsleiter (S. 121)

❏ Tokuyama – Desensitizer mit neuer Technologie (S. 120)

❏ Wrigley – Prophylaxe nach dem Mittagessen (S. 118)

120 Anzeige



zm 101, Nr. 4 A, 16.2.2011, (481)

■ Die Beiträge dieser Rubrik beruhen auf Informationen der Hersteller 
und geben nicht die Meinung der Redaktion wieder.

solutio

Neuer Vertriebsleiter
Mit Turan Gelir 
hat sich solutio 
zum 1. No-
vember 2010 
einen erfahre-
nen Profi an 
die Spitze des 
Vertriebs ge-
holt. Verkau-
fen liegt dem 

40-jährigen gelernten Groß- und 
Außenhandelskaufmann mit tür-
kischen Wurzeln im Blut. Zu-
nächst als langjähriger Außen-
dienstler in der Textil- und Mode-
branche erfolgreich, wechselte 
der gebürtige Aachener 2002 zur 
3M ESPE AG, wo rund 1 000 
Zahnarztpraxen zu seinem Kun-

denstamm zählten. Nach um-
fangreichen Weiterbildungs-
maßnahmen stieg Gelir dort zum 
regionalen Verkaufsleiter mit Per-
sonalverantwortung auf. Zuletzt 
verantwortete Gelir als regionaler 
Verkaufsleiter bei der VITA Zahn-
fabrik in Bad Säckingen den Ver-
trieb von Dentalprodukten in ei-
nem dynamischen Marktumfeld.
Eines seiner ersten Ziele bei solu-
tio ist es, „in puncto Servicequali-
tät wieder durchzustarten“.

solutio GmbH
Max-Eyth-Straße 42
71088 Holzgerlingen
Tel.: 07031 461870
Fax: 07031 461877
www.solutio.de
E-Mail: info@solutio.de

ic med

Ausgezeichnetes Röntgensystem
Ein Jahr nach der Markteinfüh-
rung des DEXIS Platinum Sensors 
in Deutschland beeindruckt die-
ser jetzt mit dem „Best of Class 

Technology Award”. Das kalifor-
nischen Pride Institute zeichnet 
damit eine herausragende Tech-
nologie unter den gängigen in-
traoralen Röntgensystemen aus. 
Der Sensor überzeugte das unab-
hängige Prüfinstitut einerseits 
mit seinem PerfectSize Konzept. 
Denn durch die designbedingte 

größere aktive Bildfläche können 
im Vergleich zu anderen auf dem 
Markt angebotenen Röntgensys-
temen vertikale und horizontale 

Bissflügelaufnahmen so-
wie alle periapicalen Bil-
der mit nur einem einzi-
gen Sensor erstellt wer-
den. 
Auf der IDS 2011 besteht 
die Möglichkeit, am Stand 
der ic med GmbH (Halle 
10.1, Stand H051) sich 

den DEXIS Platinum Sensor und 
die dazugehörige Software an-
wendernah vorführen zu lassen. 

ic med
Walther-Rathenau-Str. 4
06116 Halle/Saale
Tel.: 0345 2984190
Fax: 0345 29841960
www.ic-med.de
E-Mail: info@ic-med.de
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Bildung und Unterricht
123

Junge Ärzte wollen häufig nicht 
mehr nur dem einzelnen Patien-
ten, sondern dem gesamten 
 Gesundheitssystem helfen. Dazu 
studieren sie Public Health oder 
Gesundheitswissenschaften. 

Auch Michael Bender hat sich 
nach seinem Medizinstudium 
dazu entschieden, noch einmal 
die Schulbank zu drücken. „Ich 
habe im Krankenhaus gesehen, 
was alles falsch läuft. Dort konnte 

ich aber nur funktionieren. 
Mich hat die Routine dort 
genervt“, sagt Bender. Der 
32-Jährige hat nach sei-
nem Medizinstudium in 
Göttingen drei Jahre als 
Assistenzarzt in der Anäs-
thesie im Krankenhaus ge-
arbeitet, bis er sich ent-
schloss, noch einmal zur 
Uni zu gehen. Er hat sich 
für ein Masterstudium Pu-
blic Health an der Universi-
tät Bremen entschieden. 
„Das war keine leichte 
 Entscheidung“, erkärt er. 
Heute muss er neben sei-
nem Studium noch Nacht- 
und Wochenenddienste 
leisten, um seinen Unter-
halt zu finanzieren. Trotz-
dem ist er zufrieden. „Mit 
meinem Studium hoffe 
ich, später etwas verän-
dern zu können. Ich glau-
be, das Gesundheitswesen 
braucht Menschen, die  
die Probleme von Ärzten 
und Krankenhausmana-
gern verstehen – solche, 
die vermitteln können.“
Ein Public-Health-Studium 
bildet Ärzte für leitende 
 Positionen in der Wissen-
schaft oder dem Gesund-

Master in Public Health

Taschenrechner  
statt Skalpell 
Noch vor wenigen Jahren galten sie hierzulande als  
Exoten – heute sind Spezialisten für Public Health in  
vielen Bereichen gefragt.

Nach dem Studium noch einmal in den 
Hörsaal für den Master in Public Health

Fo
to

: d
dp



zm 101, Nr. 4 A, 16.2.2011, (484)
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heitswesen aus. „Public  Health 
vermittelt, wie durch die Verän-
derung der natürlichen, techni-
schen und sozialen Umwelt Ge-
sundheit geschaffen und Krank-
heit verhindert werden kann“,  
so definiert die Berlin School  
of  Public Health (BSPH) ihr 
 Fachgebiet. Ansatzpunkte für 
Ver änderungen sind die Versor-
gungsstrukturen, die Finanzie-
rung der Gesundheitsleistungen, 
politische und soziale Rahmen -
bedingungen und auch das Ge-
sundheitsverhalten der Bevölke-
rung. 

Deutschland – ein 
Entwicklungsland
Im Vergleich zu angloamerikani-
schen oder skandinavischen Län-
dern ist Deutschland jedoch ein 
Pu b lic-Health-Entwicklungsland. 
Denn nachdem unter den Natio-
nalsozialisten die „Volksgesund-
heit“ als Vorwand für Euthanasie-
programme genutzt wurde, wird 
in Deutschland Public Health erst 
wieder seit Anfang der 90er Jahre 
gelehrt. 
Der Bedarf an entsprechenden 
Spezialisten ist groß. „Absolven-
ten des Masters Public Health  
an der Charité stehen bei Hoch-
schulen, Versicherungen, Ge-
sundheitsämtern, Verbänden und 
Beratungsfirmen hoch im Kurs“, 
sagt Dr. Brigitte Michel von der 
BSPH. Berühmte Vorbilder haben 
sie bereits: Ursula von der Leyen, 
Bundesarbeitsministerin, und Karl 
Lauterbach, Bundestagsabgeord -
neter, haben nach ihrer Promo -
tion einen Aufbaustudiengang 
Public Health absolviert. 
„Im Master an der Charité treffen 
sich die verschiedensten Fach-

richtungen“, erläutert Michel. 
Dazu gehörten Ärzte und Sozial-
wissenschaftler, Juristen, Inge-
nieure und Psychologen. Die ein-
zige Voraussetzung sei ein abge-
schlossenes Studium. Den Stu-
dierenden gefalle die Mischung, 
da sie damit von den Stärken der 
anderen Fachrichtungen profi-
tierten. 
Dem steigenden Bedarf passen 
sich auch die Universitäten an. 
Vorreiter ist die Universität Biele-
feld, die bereits 1989 einen post-
graduellen Studiengang Public 
Health anbot. 1994 gründete sie 
die erste Fakultät für Gesund-
heitswissenschaften. Es folgten 
Berlin, Bremen, Köln und Mün-

chen. Heute werden jedes Jahr 
neue Studiengänge gegründet. 
„Nach meiner Einschätzung wird 
der Bedarf an Public-Health-Ex-
perten noch steigen“, sagt Prof. 
Dr. Petra Kolip, Fakultät für Ge-
sundheitswissenschaften an der 
Universität Bielefeld, „zum einen, 
weil Prävention und Gesund-
heitsförderung zunehmend be-
deutsam werden, zum anderen, 
weil das Gesundheitswesen in 
Deutschland vor großen Struk-
turveränderungen steht. Dafür 
bedarf es Spezialisten, die ver -
stehen, wie Ärzte arbeiten, was 
Patienten brauchen und wo 
 Abläufe vereinfacht werden kön-
nen.“ Rasmus Cloes

Voraussetzungen:
Es wird ein erstes berufsqualifizie-

rendes Hochschulstudium voraus-

gesetzt. Zusätzlich zur Bewer-

bung werden gute Englischkennt-

nisse und ein Motivationsschrei-

ben verlangt.

Kosten:
Die Gebühren schwanken: Bei 

 vielen Masterprogrammen zahlt 

man in der Regel nur die landes-

üblichen Studiengebühren. An-

dere werden als berufsbegleiten-

de Weiterbildung angeboten und 

kosten zwischen 5 000 und 

10 000 Euro. 

Studienmöglichkeiten:
Es gibt mittlerweile viele Studien-

angebote im Bereich Public Health, 

etwa in Bielefeld, Hannover, Mün-

chen,  Bremen, Köln und Berlin. 

Auskunft gibt die Deutsche  

Gesellschaft für Public Health e.V., 

www.deutsche-gesellschaft- 

public-health.org.

Weitere Informationen an  
den Universitäten:
Berlin: http://bsph.charite.de

Bielefeld: www.uni-bielefeld.de/

gesundhw

Bremen: www.public-health.uni-

bremen.de

Hannover: www.mh-hannover.

de/66.html

Köln: http://gesundheitsoeko  

nomie.uk-koeln.de

München: www.m-publichealth. 

med.uni-muenchen.de

Master Public Health

zm-Infozm-Info
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Regierung zur Kostenerstattung

Keine tragfähige Alternative
Das System der Kostenerstattung 
sei selbst mit der schwarz-gelben 
Regierungskoalition politisch nicht 
durchsetzbar, allenfalls als wähl- 
bare Alternative zur Sachleistung 
mehrheitsfähig: „Selbst dann, 
wenn die FDP die absolute Mehr-
heit gewinnen würde, wird die 
Kostenerstattung nicht kommen,“ 
so Jens Spahn, gesundheitspoliti-
scher Sprecher der CDU/CSU-Frak-
tion. Die Ärzte dächten bei Kosten-
erstattung an eine Abrechnung 
nach GOÄ, sagte Spahn laut „Ärzte 
Zeitung“, „aber auch bei Kostener-
stattung wäre der EBM als Ver- 
gütungssystem gültig“. Das The-
ma wurde als Podiumsdiskussion 
bei der 17. Netzkonferenz in Berlin 
zum Thema Kostenerstattung und 
Kostenbeteiligung mit Vertretern 
aus Politik, Kassen und Ärzteschaft 
diskutiert. Kostenerstattung be-
deute auch nicht weniger Büro- 
kratie, sagte Spahn dort weiter. 

Schließlich müssten die Ärzte jede 
einzelne Rechnung schreiben und 
verwalten. Und bei der KV sei klar, 
dass sie pünktlich überweise. Der 
Vorsitzende des Hartmannbundes 
Prof. Kuno Winn erläuterte, die be-
reits seit 1982 von seinem Verband 
angestrebte Kostenerstattung be-
deute nicht, dass die Patienten Vor-
kasse leisten. Sie reichten ihre Rech-
nung bei der Kasse ein und zahlten 
erst nach Geldeingang. Zusätzlich 
sei ein Selbstbehalt bei jedem Arzt-
besuch nötig. „Wir müssen einfach 
eine Kostenbegrenzung einzie-
hen“, so Winn. Die Transparenz 
werde immer wieder als Vorteil der 
Kostenerstattung genannt. Doch 
die Versicherten wollten das gar 
nicht unbedingt, sagte Roland 
Dieckmann, Vorstandsreferent bei 
der DAK. „Trotz Wahlmöglichkeit 
hätten jetzt nur 0,3 Prozent der 
Versicherten für Kostenerstattung 
optiert. Auch das zeige kein großes 
Bedürfnis. Fakt sei, dass im Schnitt 
die Kassen nur 30 bis 40 Prozent 
der Rechnungssumme erstatteten. 
Die Kostenerstattung führe also 
derzeit zu Mehrkosten für die Pa-
tienten. „In den Praxen wird das 
aber häufig nicht kommuniziert“, 
sagte Dieckmann. mpFo
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Bayern

Söder will Kammern für Pflegeberufe
Bayern soll als erstes Bundesland 
eine sogenannte Pflegekammer 
bekommen. Diese Körperschaft 
des öffentlichen Rechts solle die 
Interessen der mehr als 100 000 
ausgebildeten Pflegekräfte im 
Freistaat vertreten. 
Wie die „Süddeutsche Zeitung“ 
unter Berufung auf Pläne von 
Bayerns Gesundheitsminister 
Markus Söder (CSU) schreibt, er-
halte das Pflegepersonal mit ei-
ner Pflegekammer vor allem poli-
tisch so viel Einfluss wie ihn bis-
lang Ärzte und Apotheker aus-
üben, die auch in Kammern or-
ganisiert sind. Die Kammer soll 
verbindliche Qualitätsstandards 
festlegen. „Die größte Gruppe 
im Gesundheitswesen braucht 

unbedingt eine eigene Stimme“, 
sagte Söder. Mit einer Berufs-
kammer könnten die Pflegekräfte 
ihre Belange selbst in die Hand 
nehmen. Bereits im Februar wol-
le er mit der Umsetzung begin-
nen.
Anders als in Berufsverbänden, in 
denen Pflegekräfte freiwillig or-
ganisiert sind, gilt in der Kammer 
eine Zwangsmitgliedschaft. Alle 
in der Pflege tätigen Personen 
gehören ihr dann an.
 Der Deutsche Berufsverband für 
Pflegeberufe begrüßte den Vor-
stoß aus Bayern. „Das wäre ein 
Meilenstein in der Weiterent-
wicklung des Pflegeberufs“, sag-
te Bundesgeschäftsführer Franz 
Wagner der Zeitung. ck/dpa
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Bayerische Hausärzte

Gericht gibt AOK Recht
Die Kündigung des Hausarztver-
trages in Bayern durch die AOK 
ist rechtmäßig gewesen. Das gab 
das Sozialgericht München be-
kannt und wies damit die Be-
schwerde des Bayerischen Haus-
ärzteverbandes (BHÄV) zurück. 
Der Verband will gegen die Ent-
scheidung vorgehen. Die Ent-
scheidung sei nicht nachvollzieh-
bar, teilte der BHÄV mit. Man 
wolle nun die „nächste Instanz 
beschreiten und Beschwerde ge-

gen den Beschluss einreichen“. 
Das Sozialgericht hatte argu-
mentiert, ein Aufruf zur kollekti-
ven Rückgabe der Kassenzulas-
sung, wie ihn der Verband betrie-
ben habe, sei angesichts eines 
gesetzlichen Verbots klar rechts-
missbräuchlich. Die AOK sei we-
gen schwerwiegender Vertrags-
verletzungen des Verbands be-
rechtigt gewesen, den Vertrag im 
Dezember 2010 fristlos zu kün-
digen. mp

Baden-Württembergs Universitätsmedizingesetz

Uni-Kliniken machen Druck 
Mit einer Internet-Seite versu-
chen Baden-Württembergs Uni-
Kliniken, den Widerstand gegen 
das dort geplante Universitäts-
medizingesetz zu stärken. Seit 
dem 21. Januar, ist die Seite 
www.stopp-unimedgesetz.de 
freigeschaltet, auf der Besucher 
gegen den Entwurf stimmen 
können. Besucher der Site erhal-
ten darüber hinaus Hintergrund-

informationen zu dem Entwurf, 
den die Fraktionen von CDU und 
FDP im Landtag mit ihrer Stim-
menmehrheit im Februar be-
schließen will. Verantwortlich für 
den Auftritt ist der Verband der 
Universitätsklinika Deutschlands, 
der sich wie der Medizinische Fa-
kultätentag und zahlreiche Spit-
zenmediziner gegen das Gesetz 
ausspricht. sg/pm

149Letzte Nachrichten
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Obamas Gesundheitsreform

US-Senat stimmt gegen die Rücknahme 

Der US-Senat hat erwartungsge-
mäß gegen die Rücknahme der 
Gesundheitsreform von US-Präsi-
dent Barack Obama gestimmt. 
Die Initiative der Republikaner, 
Obamas bisher größte innenpoli-
tische Errungenschaft zu kippen, 
scheiterte an der Mehrheit der 
Demokraten. Für eine Rücknah-
me wären 60 der 100 Senatoren-
stimmen nötig gewesen. 
Die Konservativen verfügen in 
der kleineren Kongresskammer 
jedoch nur über 47 Mandate. Die 
Abstimmung verlief entlang der 
Parteilinien – die Republikaner 
konnten keinen Demokraten auf 

ihre Seite ziehen. Zuvor hatte das 
republikanisch dominierte Re-
präsentantenhaus klar für die 
Rücknahme der Reform ge-
stimmt. 
Allerdings war dieses Votum nur 
von symbolischer Bedeutung, da 
die Zustimmung beider Kam-
mern nötig gewesen wäre, um 
das Gesetz zu kippen. Gegner 
der Gesundheitsreform hatten 
zuvor neuen Mut geschöpft, 
nachdem ein Bundesrichter in 
Florida das gesamte Gesetz für 
verfassungswidrig erklärt hatte. 
Es war bereits das zweite Mal, 
dass ein Gericht zumindest ge-

gen Teile des Pro-
gramms geurteilt 
hat. Zwei andere In-
stanzen haben das 
Gesetz dagegen ge-
stützt. Damit wird es 
erst vor dem Ober-
sten Gerichtshof der 
USA zu einer endgül-
tigen Entscheidung 
kommen. pr/dpaFo
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Debatte um Zweibettzimmer in Krankenhäusern

CDU-Vorstoß verärgert FDP
Der CDU-Vorstoß, Kliniken mit 
Vierbettzimmern finanziell zu be-
strafen, ist auf scharfen Protest des 
Koalitionspartners FDP gestoßen. 
„Die Betten pro Zimmer sollten 
nicht aus der CDU-Zentrale in Ber-
lin geregelt werden“, sagte die 
gesundheitspolitische Sprecherin 
der FDP-Fraktion, Ulrike Flach. 
Nach dem Willen ihres Unionskol-
legen Jens Spahn sollen Kassenpa-
tienten in Krankenhäusern künftig 
nur noch im Zweibettzimmer un-
tergebracht werden – oder zehn 
Euro pro Tag sparen. Bei Unter-
bringung etwa in einem Vierbett-
zimmer müssten Patienten dem-
nach nicht die entsprechende Zu-
zahlung leisten. Als Alternative 
schlägt Spahn vor, dass die Kran-
kenkasse die normale Bezahlung 
der Klinik um beispielsweise zehn 
Euro senkt, wenn der Patient im 
Drei-, Vier- oder Sechsbettzimmer 
liegt. FDP, Ärzte und Kliniken hal-
ten nichts davon. „Ich werde kei-

nem Vorschlag zustimmen, der 
die Kommunen und örtlichen 
Krankenhausträger zusätzlich be-
lastet“, sagte Flach. „Die CDU 
setzt auf Strafen, die FDP setzt auf 
Anreize.“ Der Geschäftsführer der 
Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, Georg Baum, sagte der 
„Welt“: „Das Aufzwingen von 
Zweibettzimmern würde dazu 
führen, dass ein Drittel der Kran-
kenhausbetten den Patienten von 
heute auf morgen nicht mehr zur 
Verfügung ständen.“ 
Beim Praxisarzt – auch bei Spezia-
listen – sollen Patienten laut 
Spahn künftig nur noch drei Wo-
chen auf einen Termin warten 
müssen. Dafür sollen Kassen zu ei-
nem Terminmanagement ver-
pflichtet werden. „Davon halten 
wir gar nichts“, sagte der Vizeprä-
sident der Bundesärztekammer, 
Frank-Ulrich Montgomery. Ann 
Marini, Sprecherin des GKV-Spit-
zenverbands, sagte hinge-
gen: „Wartezeiten beim Arzt 
durch ein Terminmanagement zu 
verkürzen, dürfte den Patienten si-
cher Vorteile bringen.“ Allerdings 
wären solche personalintensiven 
Aufgaben angesichts festge-
schriebener Verwaltungskosten 
für die Kassen kaum kurzfristig zu 
schultern. zm/dpaFo
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Wahlen in Hamburg

Sprekels und Banthien wiedergewählt
■ Prof. Dr. Wolfgang Sprekels ist 
als Kammerpräsident in Hamburg 
wiedergewählt worden. In ihren 
Ämtern bleiben auch der Vizeprä-
sident Dr. Helmut Pfeffer und die 
drei Vorstands-Beisitzer Dr. Tho-
mas Clement, Dr. Thomas Einfeldt 
und Konstantin von Laffert.
■ Auch der KZV-Vorstand ist be-

stätigt worden: Dr. Eric Banthien 
als Vorstandsvorsitzender, Dr. 
Claus St. Franz als stellvertreten-
der Vorsitzender sowie als dritter 
Mann Wolfgang Leischner. Dr. 
Thomas Lindemann ist wieder 
Vorsitzender der Vertreterver-
sammlung und Dr. Stefan Buch-
holtz sein Stellvertreter. pr/pm

Patienten-Studie in Großbritannien

Trotz Boni keine bessere Behandlung
 Seit 2004 läuft in Großbritannien 
ein Programm, in dem Ärzte bis 
zu 25 Prozent mehr Honorar be-
kommen, wenn Blutdruck, Cho-
lesterinspiegel oder Blutzucker 
ihrer Patienten unter bestimm-
ten Grenzwerten liegen und die-
se seltener krank werden. Wis-
senschaftler haben nun festge-
stellt, dass der Erfolg des Pro-
gramms beschränkt ist.
Wie die „Süddeutsche Zeitung“ 
unter Berufung auf eine Studie 
im „British Medical Journal“ be-
richtet, untersuchten Wissen-
schaftler 470 000 Patienten, bei 

denen zwischen den Jahren 2000 
und 2007 Bluthochdruck festge-
stellt wurde. Es wurde deutlich, 
dass sich das Anreizprogramm 
für die Ärzte nicht auf den Zu-
stand der Patienten auswirkte. 
Offenbar habe die Aussicht auf 
mehr Geld die Mediziner nicht 
dazu gebracht, die Patienten in-
tensiver zu behandeln und zu 
motivieren und somit ihren Blut-
druckwert zu verbessern, so die 
Wissenschaftler. „Finanzielle An-
reize sind zu wenig“, schlussfol-
gern die Wissenschaftler. mp
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Ärzteproteste

Tschechien droht medizinischer Notstand
Ein Viertel der tschechischen Ärz-
te – diese arbeiten vor allem in 
Krankenhäusern, private Praxen 
gibt es kaum – hat aus Protest ge-
gen die Bedingungen im Ge-
sundheitssystem gekündigt. Fin-
det sich kein Kompromiss, treten 
die Kündigungen in Kraft und 
ein Notstand in der gesundheitli-
chen Versorgung droht. Das will 
der Prager Gesundheitsminister 
mit umgerechnet 80 Millionen 
Euro verhindern. So soll doch 
noch die massenhafte Abwande-
rung tschechischer Ärzte verhin-
dert werden, schreibt die 
„Frankfurter Rundschau“ 
(FR). Das Geld solle vor al-
lem dazu dienen, die Ge-
hälter der Mediziner zu 
verbessern, kündigte der 
Minister an. Die Ärztege-
werkschaft, die den Pro-
test initiiert hat, lehnt die 
Angebote des Gesund-

heitsministers bislang ab. Sie kri-
tisiert, dass die in Aussicht ge-
stellten Gelder an die Kranken-
häuser überwiesen werden sol-
len, die dann ihrerseits über die 
weitere Verteilung entscheiden. 
Die Gewerkschaft befürchtet, 
dass nur ein Bruchteil tatsächlich 
für Löhne und Gehälter verwen-
det wird. Knapp 4 000 der insge-
samt 16 000 Ärzte protestieren – 
sie haben gekündigt und drohen 
mit Auswanderung. Die tsche-
chischen Krankenhäuser bereiten 
derzeit einen Notfallplan vor. mp
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Barmer-GEK-Arztreport 2011

Hoher Arztkontakt bei über 40 Prozent 
Über 90 Prozent der gesetzlich 
Versicherten haben 2009 min-
destens einen Arzt aufgesucht. 
Dies belegt der aktuelle Barmer-
GEK-Arztreport 2011. Von diesen 
Patienten gingen 16 Pro-
zent lediglich zu einem 
Arzt, rund 41 Prozent aber 
zu vier und mehr. Etwa 
zehn Prozent kontaktier-
ten mehr als sechs unter-
schiedliche Ärzte. Bei 1,2 
Prozent der Bevölkerung 
wurden Leistungen von 
mehr als zehn unter-
schiedlichen Arztpraxen 
abgerechnet. Basis für den 
Arztreport bilden die 
pseudonymisierten Daten 

von rund 8,2 Millionen Versicher-
ten der Krankenkasse. Der reprä-
sentative Datenpool entspricht 
zehn Prozent der deutschen Be-
völkerung. ck/pm
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GOZ-Novellierung

 „Bild“-Zahlen sind falsch
Die am 7. Febuar 2011 von der 
„Bild“-Zeitung gemeldeten Zah-
len über angebliche Honorarfor-
derungen der Zahnärzte im Zuge 
der GOZ-Novellierung sind 
falsch, stellten Kassenzahnärzt- 
liche Bundesvereinigung und 
Bundeszahnärztekammer klar. 
Ebenso falsch: die von „Bild“ 
transportierte Behauptung, die 
GOZ-Honorare lägen schon jetzt 
etwa 70 Prozent über den Hono-
raren der GKV. 
Richtig sei indes, dass die GOZ in 
ihrer jetzigen Form unverändert 
seit 1988 besteht und damit we-
der den wissenschaftlichen Fort-
schritt noch die Kostensteigerun-
gen abbildet. Medizinischer Fort-
schritt in der Implantologie, neue 
Materialien für Füllungen und In-
lays und mehr Engagement in 
der Prävention stellten heute völ-
lig neue Ansprüche an die mo-

derne zahnmedizinische Versor-
gung als damals. 1988 betrug 
der Punktwert für privatzahnärzt-
liche Leistungen elf Cent – 2011 
darf der Zahnarzt 5,62421 Cent 
berechnen, betonten die Stan-
desorganisationen. Zugleich sei 
die kumulative Inflationsrate um 
60 Prozent gestiegen. KZBV und 
BZÄK haben das Bundesgesund-
heitsministerium daher aufgefor-
dert, eine Gebührenordnung auf 
dem aktuellen wissenschaft- 
lichen Stand vorzulegen und da-
bei Kostenentwicklungen zu be-
rücksichtigen. Hintergrund: Die 
GOZ wird als Verordnung vom 
Bundesgesundheitsministerium 
mit Zustimmung der Bundeslän-
der erlassen. Die zahnärztlichen 
Berufsorganisationen haben kei-
nerlei Mitentscheidungsrecht 
über die Ausgestaltung der Ge-
bührenordnung. ck/pm

Pflege-TÜV

SPD kritisiert Koalitionspläne 
Die SPD hat die Koalitionspläne 
für eine Verschärfung des Pflege-
TÜV als unzureichend kritisiert. 
„Die Koalition muss stärker aufs 
Tempo drücken“, sagte Carola 
Reimann (SPD), Vorsitzende des 
Gesundheitsausschusses im Bun-
destag, in Berlin. Die Koalition 
will per Gesetz im Sommer eine 
Schiedsstelle einrichten, die 
Streitfragen binnen drei Mona-
ten mit Mehrheit klärt. Reimann 
kritisierte das Verfahren als Hän-
gepartie. Sie mahnte schnelle Lö-
sungen an. „Das ist deshalb so 
dringend, weil sich die Angehöri-
gen ein Bild machen können 
müssen über die Qualität einer 

Einrichtung.“ Künftig sollte das 
Bundesgesundheitsministerium 
solche Prüfkriterien notfalls selbst 
festlegen, forderte Reimann. Bis-
lang können schlechte Einzel- 
noten von Heimen in zentralen 
Punkten wie Versorgung oder 
Wundliegen durch Wohlfühl- 
kriterien wie jahreszeitliche Fei-
ern aufgewogen werden. Seit 
Monaten wollen alle zentralen 
Organisationen in dem Bereich 
aussagekräftigere Kriterien. Die 
Heimbetreiber können aber bei 
so einer Änderung mitreden. 
Zwei Kleinverbände hatten die 
Reform blockiert. ck/dpa
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Über Gewicht
Kennen Sie Heidi? Nachdem Eisbär Knut im 
Berliner Zoo unwiederbringlich vergilbte, ist 
die schielende Beutelratte aus dem Leipziger 
Zoo der aufstrebende Star am Tierhimmel. 
Das über Kreuz schauende Oppossum wird 
sogar als Ziertier für die nächste Oscar-Verlei-
hung gehandelt. Und 
das soll jetzt abspecken? 
Aber hallo: es schielt, 
weil es zu dick ist, heißt es. Und wenn es ab-
nimmt, ist Schluss mit berühmt, schön und 
lustig. Was sich so entscheiden muss, fühlt 
sich doch als Tier gequält. 
Vielleicht tröstet, dass die Wissenschaft aus 
Populationsstudien weiß, dass nicht nur wir 
Menschen, sondern auch unsere Mittiere im-
mer dicker werden. Nicht wegen zu großer 

und zu schwerer Knochen. Nein, Umwelt-
hormone, Lichtverschmutzung, Stress und 
Klimawandel sind das Übel, das die Pfunde 
trägt.
Da muss doch selbst die Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung endlich wach 
werden und aufhören, Mensch und Tier ein 
schlechtes Gewissen zu machen. Denn alles 

ist so, wie es ist. Wir 
können nichts dafür. 
Und wenn wir immer 

dicker werden, fangen wir alle an zu schie-
len. Schön, oder?
Dann fühlt auch Frau Kreuzblick-Otter sich 
wieder wohl. 
Hauptsache schöne Zähne, meint

■ Ihr Philosoph im Kittel sinniert über 
Gott und die Welt, auch jeden Freitag 
neu im Netz unter www.zm-online.de

Kolumne

152 Zu guter Letzt

Schüler erfindet  
Zahnbürste fürs All
 Eine Zahnbürste für Raumfahrer hat ein russi-
scher Schüler erfunden, berichtet die Ärzte-
Zeitung . Das Gerät, das wie eine herkömmli-
che Zahnbüste aussieht, funktioniert allein 
über Luftdruck. Damit brauchen die Kosmo-
nauten kein kostbares Wasser mehr zum Zäh-
neputzen. Drei Knöpfe sind notwendig: Ein 
Druck auf den ersten verteilt Zahnpasta zwi-
schen den Borsten. Mit dem zweiten Knopf 
wird Luft aus einem Kompressor geblasen – so 
kann die Zahnpasta nicht antrocknen. Der 
dritte Knopf schließlich ist für die Reinigung 
der Bürste und dafür, die übrige Zahnpasta in 
einen kleinen Abfallcontainer zu saugen. Ent-
wickelt hat der Schüler, der Mitglied der Ge-
sellschaft junger Wissenschaftler ist, die All-
Bürste gemeinsam mit der Staatlichen medizi-
nisch-zahnärztlichen Universität in Moskau. sg
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