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Praxisrelevante Fortbildung? Ein Leben lang!
Spezialisierung? Wozu denn das?

Implantate zu setzen gehort zu den zahn-
arztlich-chirurgischen  Leistungen. Nicht
von ungeféhr ist der Versuch der Kiefer-
chirurgen, die Implantologie ,feindlich” zu
tbernehmen, nachhaltig gescheitert.
Dass jeder verntnftige Zahnarzt nur das
macht, was er kann, versteht sich vor dem
Hintergrund (zahn)érztlicher Ethik und Mo-
ral von selbst. Fortbildungsorientierte All-
gemeinzahnérzte hatten allerdings bisher
nie ein Problem, ihr Leistungsspektrum zu
enweitern und modemen Therapiestandards
anzupassen. Ein Zahnarzt, der implantie-
ren will, es aber (noch) nicht kann, kann
und muss es selbstverstéandlich in seri6-
ser Fortbildung erlernen. Das erste Im-
plantat ist das schwierigste. Schon ver-
gessen? Beim ersten selbsténdig entfern-
ten retinierten Achter floss nicht nur Pa-
tientenschweilR. Ein Zahnarzt, der selbst
nicht implantieren will, kann es lassen und
Uberweisen. Auch das ist Therapiefreiheit!
Die Zahl seriser Fortbildungsangebote
ist so gro} wie die Dankbarkeit der Kie-
ferchirurgen fir jede Uberweisung,
Wenn ein Allgemeinzahnarzt nicht implan-
tieren kann, es aber trotzdem tut, und es
geht etwas schief, sind die Gerichte zu-
standig, und nicht die Fachgesellschaften
der DGZMK, die Bundeszahnérztekammer
oder die Vereinigung der deutschen
Hochschullehrer. Das Argument, die Pa-
tienten vor der Unvernunft weniger durch
die berufliche Ein- und Beschrénkung al-
ler schiitzen zu wollen, wird nicht nur in

Abb. 1: Maximalinvasive Planung: Extraktion
von16, externer Sinuslift mit Knochen aus dem
Beckenkamm, Implantation an 14 und 16
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der Implantologie missbraucht. Es erweist
sich beim naheren Hinschauen immer
als vorgeschoben. Die Frage lautet also:
Wer verspricht sich etwas davon, die The-
rapiefreiheit zu beschneiden? Die Ant-
wort ist vor dem Hintergrund der nach-
gerade epidemisch auftretenden Masteri-
tis weniger schwierig als der erste Achter.
Sie ergibt sich aus der Gegenfrage: Wa-
rum sollte ein Zahnarzt mehr als 30.000,-
Euro fur einen Titel ausgeben, der quali-
tativ weit unterhalb desjenigen steht, den
er bereits erworben hat? Gleiches gilt
analog und uneingeschrankt fur die
Milchzahnbehandlung, die Parodontolo-
gie, die Endodontie, die Prothetik und die
Funktion.

In einer konzertierten Aktion ohne Dis-
kussion mit der breiten Mehrheit der All-
gemeinzahndrzte wollen DGZMK, BZAK
und die Vereinigung der Hochschullehrer
die bestehende Weiterbildungsordnung
kippen. Ziel ist es, eine postgraduierte, ko-
stenpflichtige universitére und/oder be-
rufsbegleitende Weiterbildung zum Ba-
chelor und Master fur Teilzahnheilkunde
zu implementieren. Das Hauptargument,
man werde auf diese Weise die unge-
liebten, im nahen Ausland erworbenen
Titelschmieden auBen vorhalten, ist vor-
geschoben. Richtig ist vielmehr, dass man
die auslandischen Einrichtungen, die sol-
che Titel gegen Geld und Sitzfleisch ver-
geben, als Steigbtigel benutzt, um das
Geld im Lande zu halten. So wird der im

Abb. 2: Sieben Jahre nach prothetisch

4
er Versorgung

Abb. 3: Ausgangsbefund im Dezember 1995
bei Zustand nach WSR

November noch amtierende Président
der DGZMK, Prof. Meyer, im ,Spectator
Dentistry” mit dem Satz zitiert: ,Bei der
berufsbegleitenden Master-Weiterbildung
kann die Universitat Geld verdienen.” Ge-
nau so logisch wie nachhaltig wirksam ist
es vielmehr, sich nicht von der Masteritis
anstecken und die ausléndischen Anbie-
ter allein und im Regen stehen zu lassen.
Ein deutsches Landgericht hat dazu den
richtigen Weg gewiesen, indem es einer
Kollegin die Fuhrung ihres Master-Titels,
den sie im Bereich Kieferorthopadie im
benachbarten Ausland erworben hatte,
untersagt, weil er mit dem Fachzahnarzt-
titel verwechselt werden kann. Damit ist
die Initiative der Hochschule, die Masteri-
tis gegen den Willen der Mehrheit der
niedergelassenen Kollegen zu verschlimm-
bessem statt zu heilen, zunachst geschei-
tert. Die Hochschule wird sich also zwi-

' franzésisch; ,Schande tber den, der schlecht dartiber denkt”



schen der Ausbildung weiterer Fachzahn-
arzte fur Teilzahnheilkunde und materiell
begriindeten Masterzertifizierungen ent-
scheiden mussen.

Die lukrativen Nebenjobs der Hochschul-
lehrer im Bereich der postgraduierten Wei-
terbildung machen es erforderlich, nicht
nur durch deutsche Lande zu tingeln.
Wenn Sie in die Dozentenlisten der Mas-
ter- und Spezialistenschmieden schauen,
werden lhnen die Augen aufgehen. In
der Folge wundert es nicht, dass unsere
Professoren im Weilbuch Zahnmedizin
einrdumen mdussen, dass die funf Jahre,
die das teuerste Studium der Republik
minimal dauert, nicht mehr ausreichen,
den Studenten das notwendige Ristzeug
fur einen erfolgreichen Start in die allge-
meinzahnérztliche Weiterbildung zu Oral-
medizinern in unseren Praxen zu vermit-
teln. Honi soit qui mal y pense . Die an-
gebliche Wissensexplosion, die sich wie
ein roter Faden durch das WeiRbuch zieht,
ist als Entschuldigung in keinem Falle
ausreichend. So revolutiondr, wie sie post-
modern beschrieben wird, ist die Ent-
wicklung in unserem ausgesprochen klei-
nen und Uberschaubaren medizinischen
Fachbereich nun weill Gott nicht.

Mit den Stichworten ,Europa”, ,Harmoni-
sierung” und ,Bologna-Prozess” ist die
Hochschule bemht, uns Allgemeinzahn-
arzten ihre uberflussige Initiative schmack-
haft zu machen und als unabwendbar dar-
zustellen. Der Begriff ,Bologna-Prozess”
ist fir Mediziner jedoch vollig bedeutungs-
los, eignet sich aber gut zur Verwirrung,
weil er genau so schén klingt, wie sich
kaum einer so genau damit auskennt.
Aufféllig ist, dass kein ernstzunehmender
Mediziner Uber Bologna redet. Wenn
tberhaupt, dann im Zusammenhang mit
sogenannten ,medizinnahen Berufen”. Ge-
hort die Zahnheilkunde inzwischen dazu?
Wenn man das Gutachten des Wissen-
schaftsrates aus dem Jahre 2005 liest,
kénnte man diesen Eindruck gewinnen.
Die Vorstellung eines ,Master of Geburts-
hilfe" ist fir Gynakologen genauso absurd
wie diejenige eines ,Master of Kurzsich-
tigkeit” fur den Augenarzt oder der ,Mas-
ter of Gleichgewichtsstorung” far den
HNO-Kollegen. Vor diesem Hintergrund
reibt man sich erstaunt die Augen, mit
welcher Hast und Hartnackigkeit die Hoch-
schule uns Allgemeinzahnérzten Titel wie
,Master of zahnarztliche Chirurgie”, ,Mas-
ter of Zahnfleischbehandlung”, ,Master of
Wurzelkanalbehandlung®, ,Master of Milch-
zahnftllung” oder ,Bachelor of Totalpro-
these" verkaufen mochte.

Abb. 4: Exazerbation mit vestibuldrer Abszess-
bildung im Oktober 2005

Eine Freundin meiner Tochter studiert
,Eventmanagement” an einer privaten
Einrichtung und wird mit dem ,Bachelor”
oder ,Master” abschlieRen. Die Trainerin
meiner Frau im ortlichen Fitness-Center
ist graduierte ,Bachelor of Korpererttichti-
gung”. Wollen wir uns denn wirklich ohne
Not auf dieses Niveau begeben und uns
mit solchen Abschlissen vergleichbar
machen?

Implantologie ist wie jede andere zahn-
arztliche Verrichtung keine Geheimwis-
senschaft. Bei allem Respekt, aber was ist
schon dabei, ein nur selten mehr als
5mm dickes und selten mehr als 12mm
langes Loch in ortsstéandigen Knochen zu
frasen und eine nur wenig dinnere Schrau-
be einzudrehen? Das soll ein Allgemein-
zahnarzt nicht lernen kénnen? Wer ein
schweres Bild in einem Altbau aufhdngen
kann, kann das zweifellos. Ich persénlich
habe mehr Respekt vor jedem Kollegen,
der einen retinierten Weisheitszahn in ei-
ner angemessen Zeitspanne entfernt. Si-
cher gibt es schwierige und schwierigste
Falle. Die gibt es in allen Fachbereichen.
Niemand ist gezwungen, jeden Fall selbst-
standig zu I6sen und mit den schwierigen
anzufangen. Die Fachzahnérzte mussen
schliellich auch ihre Rechnungen bezah-
len. Durch praktische Ubung und Erfah-
rung wird man zum Meister, nicht durch
gegen Geld und Sitzfleisch oder im inter-
netbasierten Fernstudium erworbene nach-
rangige Titel.

Gerade der Allgemeinzahnarzt, der die im-
plantologischen Leistungen delegiert, muss
sich fortbilden. Der Uberblick Gber den
gesamten Fachbereich ist schlief3lich sein
Markenzeichen. Nicht von ungeféhr hat
das in manchen Bereichen noch giiltige
Uberweisungsformular zwei Késtchen zum
Ankreuzen: Weiterbehandlung” und ,Durch-
fiihrung bestimmter Leistungen”. Wer durch-
und tberblickt, kann das zweite Késtchen
ankreuzen und seinem Patienten haufig
viel Geld und noch mehr Leiden erspa-

FACHLICHES

Abb. 5: Unmittelbar nach WF im Februar
2006 bei klinischer Beschwerdefreiheit

ren. Weiterbehandlung” anzukreuzen, kann
zu abwegigen Planungen wie in dem Fall
der Abbildung 1 fuhren. Dieser Patientin
sollte nach Extraktion des schmerzenden
16 und externem Sinuslift mit Knochen
aus dem Beckenkamm die konventionel-
le Briicke von 13 auf den vitalen 17 durch
Uberweisung an den Spezialisten erspart
werden. Zu ihrem Glick konnte sie sich
das nicht leisten. Spezialisierung bedeu-
tet in aller Regel eben auch Ein- und Be-
schrankung. Deshalb implantiert der Spe-
zialist, wann, wenn und soviel er kann.
Was fir ein Aufwand! Wie viel Leid und
Kosten!

Und das nur, um eine im Vergleich zu die-
sem maximal invasiven Eingriff nachgera-
de minimal invasive konventionelle Bri-
cke mit deutlich besserer Langzeitprogno-
se zu vermeiden. Ja, Sie haben richtig ge-
lesen: Deutlich bessere Langzeitprognose.
Ahnlich verhélt es sich mit Freiendsituatio-
nen. Auf der einen Seite wird uns von Sei-
ten der Industrie und ihren zahnérztlichen
Interessensvertretern mit maximalem Wer-
beaufwand eingeblaut, Implantate seien
eigentlich die besseren Zéhne, auf der an-
deren Seite werden wir aufgefordert, mehr
Implantate zu setzen (setzen zu lassen)
als an nattrlichen Pfeilern zur festsitzenden
Versorgung erforderlich sind. Dabei gibt es
wissenschaftliche Untersuchungen, in »

Abb. 6: Verlaufskontrolle bei anhaltender Be-
schwerdefreiheit und rontgenologisch nahezu
abgeschlossener knochendichter Ausheilung
im November 2007
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denen sich die Verbindung zwischen Im-
plantaten und nattrlichen Pfeilern als vol-
lig unproblematisch enweist, solange die in
der Prothetik geltenden Grundsétze be-
achtet werden. Die Abbildung 2 zeigt ei-
nen solchen Fall, bei dem der Kostenvor-
anschlag fur insgesamt 6 Implantate im
Unterkiefer nebst Knochenaugmentation
bereits gestellt war, sieben Jahre nach der
festsitzenden Versorgung auf lediglich zwei
Implantaten. Das Implantat im linken unte-
ren Quadranten hat eine Lénge von acht
Millimetern, wodurch dem Patienten ein
bereits geplanter, maximalinvasiver Eingriff
erspart werden konnte.

Wenn die Indikation nicht stimmt, gerét in
der Medizin alles ins Schwimmen. Aufkl&-

rung tber und Hilfestellung bei der kor-
rekten Indikationsstellung zur implantolo-
gischen Versorgung hatten wir Allgemein-
zahnérzte, nachdem wir die Implantolo-
gie daselbst gegen erhebliche Widerstande
endlich eingefuhrt hatten, eigentlich von der
Hochschule und den implantologischen
Fachgesellschaften erwartet. Vollstandige
Fehlanzeige. Es ist schon bemerkenswert,
dass mit dem Kollegen Kirchhoff aus Mar-
burg erst ein Allgemeinzahnarzt kommen
musste, um die Fachgesellschaften mit sei-
nem Aufsatz ,Zahn-Implantate zwischen me-
dizinischem Fortschritt, Maximal-Therapie
und Humanversuch” anhand allgemein zu-
ganglicher Daten Uber zahlreiche implan-
tologische Irrtimer aufzuklaren.

Die Implantation ist und bleibt eine Ulti-
ma-Ratio-Therapie. Priméres Ziel zahnérzt-
lichen Handelns ist der Erhalt der nattirli-
chen Zahne und nicht das Setzen maglichst
vieler Implantate (Abbildung 3 bis 6). Das
Motto des Bundesverbandes der Allge-
meinzahnérzte in Deutschland e. V. ,All-
gemeinzahndrzte — mehr als nur Spezia-
listen” erweist sich also nicht nur die En-
dodontie, sondern auch die Implantolo-
gie betreffend als zutreffend und belast-
bar.

Dr. Dr. Rudiger Osswald
Allgemeinzahnarzt in Mdnchen
Geschdiftsfihrer des BVAZ (www.bvaz.de)
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insbesondere durch sein Engagement in der zahnheilkundlichen Fortbildung fiir Allgemeinzahnérzte im Internet. Seine
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Dr. Dr. Rudiger Osswald

— Anzeige —

In der allgemeinzahndrztlichen Praxis

.Priméres Ziel zahnérztlichen Handelns Schmerzen
ist der Erhalt der natiirlichen Zahne Rezidive
Dr.med. Dr.med.dent. und nicht das Setzen mdglichst vieler Exazerbationen
R O Implantate”. Dabei féllt einer unter den Waurzelspitzenresektionen
real existierenden Praxishedingungen Extraktionen
voraussagbar erfolgreichen Endodontie Gescheiterte prothetische Versorgungen
entscheidende Bedeutung zu: Vorzeitiger Milchzahnverlust
sind vermeidbare Folgen fehlgeschlagener Wurzelkanalbe-
handlungen, die Sie und lhre Patienten erheblich belasten.
Wie Sie diese unbefriedigenden Misserfolge voraussagbar
erfolgreich vermeiden kdnnen, zeige ich |hnen gerne auf
meinem Vortrag am
19. Januar 2008 in Lehrte bei Hannover
Anmeldung H P Z
iiber Akademie fiir Praxisnahe Zahnheilkunde, Akademie fir

Telefon (08151) 78245, www.apzonline.net Praxisnahe Zahnheilkunde
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