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systematisch sowie deren Grundlagen, Begleitumsténde und Folgen professionsethisch wie -theoretisch
This paper analyses the challenges and dilemmas in medical expert opinions about dental failures and reveals associated

circumstances and critical assessments of ethical issues.

Einleitung: Der vorliegende Beitrag verfolgt das Ziel, die
dilemmatischen Aspekte in der zahnarztlichen Begutachtung
von Misserfolgsfallen systematisch zu analysieren sowie de-
ren Grundlagen, Begleitumstande und Folgen professions-
ethisch wie theoretisch zu hinterfragen.

Methode: Der Beitrag fullt methodisch (1) auf einer pro-
totypischen Fallanalyse und (2) einer professionstheoretisch
erweiterten Fallanalyse.

Ergebnisse: Im Sachverstandigengutachten zur Klarung ei-
nes zahnmedizinischen Misserfolgs bedarf es der Berticksich-
tigung aller relevanten Faktoren, die zu einem erfolgreichen
Behandlungsablauf beitragen und somit das gleichzeitige Be-
riicksichtigen von fachlichen, ethischen sowie Beziehungs-
aspekten bedingen. Ein Gutachterwesen, das den Fokus al-
lein auf die ,,handwerklich-technische” Perspektive eines
strittigen Falles richtet, wird modernen professionellen und
berufsethischen Anspriichen nicht gerecht.
Schlussfolgerungen: Rein handwerklich ausgerichtete
Gutachten wirken als juristisch legitimierte Handlungsanwei-
sung. Es entsteht ein Paradoxon, wenn die gutachterliche
Bewertung eines zahnmedizinischen Misserfolgs auf eine le-
diglich technisch kompetent ausgefiihrte Handlung reduziert

Introduction: The aim of this paper is a systematic analysis
of challenges and dilemmas in medical expert opinions re-
garding dental failures, associated circumstances, and critical
assessments of ethical issues.

Methods: The methodological approach is twofold, com-
bining (1) a prototypical case study with (2) a theoretical ex-
pansion of this case analysis.

Results: Expert opinion to clarify any dental failure must
consider all relevant factors contributing to a successful
course of treatment. It has to question aspects of technics,
ethics und relationship. A reduction of expert options to a
view of pure “craftsmanship” does not meet modern profes-
sional and ethical standards.

Conclusions: Reductionistic expert opinions result in legi-
timized instructions. It leads to a paradox reducing dental
health to technical skills and disregarding the (equally im-
portant) doctor-patient relationship. Considering these com-
plexities will therefore be of a high value for both patients
and dentists.
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wird, wahrend die (gleichermallen bedeutsame) Arzt-Patien-
ten-Beziehung unbeachtet bleibt. Die Berlicksichtigung
ebendieser Zusammenhange ist folglich von groRer Bedeu-
tung fiir den Patienten wie auch fiir den Zahnarzt.

(Dtsch Zahnarztl Z 2017; 72: 34-45)

Schliisselwdrter: Arzt-Patienten-Beziehung; Misserfolg; Double

Bind; Gutachten; Ethik; Professionstheorie

1 Einleitung

Nach den offiziellen statistschen Anga-
ben der Bundeszahnarztekammer ist fiir
zahnmedizinische Behandlungen ein
relativ geringer Anteil an fehlerassoziier-
ten Fillen belegt. So wurden etwa fiir das
Jahr 2014 lediglich 0,00062 % aller tiber
90 Millionen Behandlungen im GKV als
fehlerhaft dokumentiert [32].

Ungeachtet dieser vergleichsweise
geringen Fehlerquote besteht fiir jeden
Einzelfall ein Aufklarungsbedarf - so-
wohl aus der Sicht des betroffenen Pa-
tienten als auch aus der Perspektive der
Offentlichkeit. Aber auch der zahnmedi-
zinischen Profession selbst muss daran
gelegen sein, diesen Fillen nachzuge-
hen. Dies ergibt sich aus der fachlichen
Verpflichtung des Zahnarztes auf das
Wohl des Patienten, aber auch aus ethi-
schen Griinden. Damit geraten die 4
ethischen Grundprinzipien in den Blick
[13] - namentlich (1) der Respekt vor der
Patientenautonomie, (2) das Benefi-
zienz-Prinzip (Gebot der drztlichen Fiir-
sorge), (3) das Prinzip der Nonmalefi-
zienz (Nichtschadensgebot) und (4) das
Kriterium der Gerechtigkeit.

Im Falle eines zahnmedizinischen
Misserfolgs stehen insbesondere die
Prinzipien beneficience und non-malefici-
ence im Fokus. Gleichzeitig wird aber
auch die Patientenautonomie maximal
eingeschrankt, indem das urspriingliche
Problem des Patienten nicht gelost wer-
den konnte. Auch im Falle eines Ab-
bruchs der Behandlung, die ja eigentlich
zur Losung des ursdchlichen Problems
hitte fithren sollen, wird der Patient
stark verunsichert. Hier ist die zahnmedi-
zinische Profession nicht nur gefordert,
im Einzelfall fiir Aufklirung zu sorgen,
sondern Verantwortung zu tragen und
den gesellschaftlich zentralen Wert der
Gesundheit bestmoglich zu sichern [26].

Im Falle fraglicher Behandlungsfeh-
ler verlagert sich die Handlungsebene

von der direkten Zahnarzt-Patient-Be-
ziehung zumeist auf die Ebene des pro-
fessionellen Gutachterwesens. Bezogen
auf den dargestellten Hintergrund be-
riicksichtigen Gutachten gleichsam ak-
tuelle fachliche wie 6ffentliche Anforde-
rungen. Hier zeigt sich, dass die Professi-
on im Gutachterwesen prinzipiell dazu
bereit ist, das zweiseitige, selbststindige
Arbeitsblindnis zwischen Arzt und Pa-
tient (zeitweilig) aufzuheben. Ein we-
sentlicher Grund hierfiir liegt darin,
dass die Wechselwirkung zwischen o6f-
fentlichem Vertrauen und Integritét der
Profession erhalten werden soll. Die gut-
achterliche Tatigkeit wird zumeist in ei-
nem sehr vulnerablen Kontext durchge-
ftihrt, ndmlich dort, wo das Verhaltnis
zwischen Patient und Behandler durch
einen Misserfolg belastet ist. Gleichzei-
tig erhoht sich dadurch das Belastungs-
risiko zwischen Profession und Offent-
lichkeit. Diesen Anforderungen muss
das Gutachterwesen gewachsen sein, da
sowohl ,Mingel“- als auch Gerichtsgut-
achten (und der daraus resultierenden
juristischen Urteile) in der offentlichen
Diskussion als Bewertungs-, Argumenta-

Quelle Informant
Gerichtsakte Richter
Gerichtsakte

Patientenakte

Personliche Untersuchung  Patient

Telefonat

Rechtsanwalt des Patienten

Behandelnder Zahnarzt

Behandelnder Zahnarzt

tions- und Entscheidungsgrundlage he-
rangezogen werden [17]. Der Gutachter
steht vor der Aufgabe, das Ergebnis und
auch den Verlauf der zahnmedizi-
nischen Behandlung zu bewerten. Diese
Aufgabe kann ebenso problematisch
sein wie die eigentliche Rekonstruktion
des Fallverlaufs, da das Misserfolgs-
geschehen retrospektiv, d.h. aus einer
zeitlich zurtickliegenden Sicht, aufzuar-
beiten ist. Somit wird klar, dass der Aus-
druck ,nach den Regeln der Kunst”
nicht nur den zahnmedizinischen Be-
handler verpflichtet, sondern auch den
diesen im Zweifelsfall bewertenden Gut-
achter. Die jdhrlichen Statistiken weisen
aus, dass lediglich etwa ein Drittel aller
begutachteten Fille mit einem Fehler
einhergehen [36, 37]. Im Umkehr-
schluss ist somit bei Weitem nicht jeder
Misserfolg auf einen Fehler zurtick-
zufithren.  Nichtsdestotrotz ~werden
auch die restlichen Félle von den Patien-
ten als Misserfolg empfunden. Die Pro-
fession muss sich dartiber im Klaren
sein, dass auch diese Patienten eine Lo-
sung ihres Problems wiinschen und er-
warten.

Sachvortrag
Beweisbeschluss

Beschwerdevortrag im
selbststandigen Beweisver-
fahren

Art, Umstdande und Anzahl
der Behandlungstermine

Angaben zur Fallanamnese

Angaben zu subjektiv emp-
fundenen Fallbedingungen

Tabelle 1 Auflistung der Quellen in Bezug auf den Misserfolgsverlauf

Table 1 List of resources with respect to the failure history
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Abbildung 1 Intraoraler Befund, Sekundéarkonstruktion, 1. Quadrant

palatinal

Figure 1 Intraoral findings, secondary construction, 1. Quadrant

palatal

Wie aber unterscheidet sich ein Miss-
erfolg von einem Fehler? Allgemein defi-
niert bezeichnet Misserfolg den negati-
ven Ausgang eines Ereignisses, das zuvor
positiv bewertet wurde [18]. Auf Grundla-
ge dieser Ausfithrungen wird nun ersicht-
lich, dass die Beteiligung des Gutachters
viel mehr umfasst als lediglich anzuge-
ben, ob ein Behandlungsfehler vorliegt
oder nicht. Denn aus professionsethi-
scher und gesellschaftlicher Perspektive
steht der Patient im Zentrum — und damit
eine Person, die Antworten und Losun-
gen erhalten will, damit ihr gesundheitli-
ches Problem beseitigt werden kann und
wird. Es gibt indessen im Gutachten nur
2 Bewertungspole: Entweder wurde der

Misserfolg durch einen Behandlungsfeh-

vestibular

tibular

ler verursacht oder eben nicht. Im ersten
Fall wird dem Empfinden des Patienten
durch das Votum entsprochen. Aber im
zweiten Fall? Was ist mit den Féllen, in de-
nen der Patient das Ergebnis als negativ
bewertet, der Gutachter aber keinen Ver-
stofd gegen die Regeln der Kunst erkennen
kann? Erhalt der Patient durch eine sol-
che Erkldrung eine Antwort, die der Lo-
sung seines Problems zutréaglich ist? Spa-
testens an dieser Stelle bleibt das ethische
Gebot der Gerechtigkeit aus der Perspekti-
ve des begutachteten Patient auf der Stre-
cke: Auf der einen Seite war die Behand-
lung nicht erfolgreich und auf der ande-
ren Seite bietet auch das professionelle
Gutachterwesen keine zufriedenstellende
Antwort und Losungsmoglichkeit. Nach-

Abbildung 3 Intraoraler Befund Primarteleskope 16-24

Figure 3 Intraoral findings, primary telescopes 16-24

Abbildung 2 Intraoraler Befund, Sekundérkonstruktion, 2. Quadrant

Figure 2 Intraoral findings, secondary construction, 1. Quadrant ves-

folgend soll die geschilderte Problemlage
anhand eines prototypischen Fallbei-
spiels ndher erldutert und fallbezogen dis-
kutiert werden (Abschnitt 2). Es folgen ei-
ne systematisierende fallibergreifende
professions-theoretische Erweiterung der
Fallanalyse (Abschnitt 3), eine Diskussion
(Abschnitt 4), normative Schlussfolge-
rungen (Abschnitt 5) sowie ein kurz-
gefasstes Fazit (Abschnitt 6).

2 Prototypische Fallanalyse

Im nachfolgend geschilderten Fall wurde
ein Sachverstindigengutachten im Rah-
men eines richterlichen Beweisbeschlus-
ses angefordert, nachdem es bei einer pro-
thetischen Versorgung zu einem Behand-
lungsabbruch gekommen war. Dem Ge-
richtsgutachten war bereits eine KZV-Be-
gutachtung durchgefiihrter prothetischer
Leistungen vorangegangen (das soge-
nannte ,Méngelgutachten”), mit dem je-
doch keine Losung des Konflikts erzielt
werden konnte. Daher wurde zur wei-
teren Kldarung des Sachverhalts die juristi-
sche Profession herangezogen, was
gleichzeitig das Ende einer Misserfolgs-
kaskade markiert [7, 18]. Die zur Fallana-
lyse herangezogenen Quellen in Bezug
auf den Misserfolgsverlauf sind der Tabel-
le 1 zu entnehmen.

2.1 Falldarstellung

Ausgangspunkte des Auftrages zur Erstel-
lung des Sachverstindigengutachtens
waren in der gerichtlichen Beschluss-
anordnung folgende Fragestellungen:
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Abbildung 4 Rontgenbefund 13-16
Figure 4 Radiographic findings 13-16

—_

. Ist die seitens des Antragsgegners im
Oberkiefer des Antragstellers durch-
gefiihrte prothetische Zahnbehand-
lung gem. Befund und Behandlungs-
plan fiir Zahnersatz Plan Nr.
1/XXXX/S5 v. X.Y.20XX mangelhaft?

2. Ist die Zahnprothese im Oberkiefer des
Antragstellers passgenau oder belegen
die Bissstorung, der Spannungs-
schmerz im Oberkiefer sowie das wech-
selseitige Wippen der Prothese beim
Zubeiflen die Mangelhaftigkeit des
Zahnersatzes?

3. Welche Mafinahmen sind zur Herstel-
lung eines mangelfreien Zahnersatzes
im Oberkiefer des Antragstellers erfor-
derlich?

4. Mit welchem Kostenaufwand kann ei-
ne mangelfreie Zahnprothese im Ober-
kiefer des Antragstellers hergestellt
werden?

Der Gerichtsakte konnte laut Heil- und

Kostenplan (HKP) folgender, den Fest-

zuschuss auslosender, Befund festgestellt

werden: siehe Zahnstatus 1

Die geplante und anschliefend auch
durchgefiihrte prothetische Therapie lau-

tete: siehe Zahnstatus 2

Im selbststindigen Beweisverfahren
wurden dem Wortlaut nach folgende Be-
schwerden des Patienten vorgetragen:

,Bereits unmittelbar nach Beendi-
gung der Behandlung durch den Antrags-
gegner musste der Antragsteller feststel-
len, dass die Prothese nicht passte. Nach
seinem Gefiihl stimmte der Biss nicht
und die Prothese wippte beim Beif3en. Zu-

dem bestehen permanente Spannungs-
schmerzen im Bereich des Oberkiefers.
Nach Auffassung des Antragstellers war
die prothetische Behandlung bis heute
mangelhaft, da kein zufriedenstellender
Sitz der Zahnprothese erreicht werden
konnte. Dies fiihrte dazu, dass der Antrag-
steller ab August 2008 zumindest jede
Woche, mit Ausnahme einer ca. 4-wochi-
gen, krankheitsbedingten = Unterbre-
chung, jeweils mittwochs nochmals in
die Behandlung des Antragsgegners ge-
hen musste. Zudem suchte der Antrag-
steller auf Anraten des behandelnden
Arztes auch 3 Mal das Labor auf. Zunachst
einmal musste festgestellt werden, dass
der letzte Zahn rechtsseitig wohl nicht

Abbildung 5 Rontgenbefund 13, 14
Figure 5 Radiographic findings 13, 14

griff. Dieser musste erneuert werden.
Hiermit waren allerdings die Probleme
nicht beseitigt. Es wurde stindig auf-
gefiillt, abgeschliffen, der Zahn im Labor
herausgeschnitten, aufgefiillt und einge-
setzt. Die diversen Nachbesserungsver-
suche an der Zahnprothese verliefen ne-
gativ, wenngleich die Nachbesserungs-
versuche mehrfach modifiziert und ver-
dndert worden waren. Allerdings konnte
bis zum heutigen Zeitpunkt noch kein zu-
friedenstellender Prothesensitz erreicht
werden. Anldsslich des letzten Besuches
eroffnete der Antragsgegner dem Antrag-
steller, dass die Prothese nunmehr
100%-ig passe und keine weiteren Eingrif-
fe seinerseits notwendig seien. Er forderte
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)(

Zahnstaus 1

TV V. .TVv. TV TV E E

)(

Zahnstaus 2

ew

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2017; 72 (1)

ew



Jacob, Grof:

Gutachterliche Anforderungen an die Beurteilung von Behandlungsfillen unter Berticksichtigung professionsethischer Standards
Requirements for ethical standards in expert opinions about treatment cases

Abbildug 6 Rontgenbefund 11-22
Figure 6 Radiographic findings 11-22

den Antragsteller auf, die Rechnung nun-
mehr auszugleichen. Bis zum heutigen
Zeitpunkt sind die Probleme in der Pro-
these aber nicht beseitigt. Die Prothese
sitzt nach wie vor nicht richtig, der Biss
stort von Beginn an und auch die Span-
nungsbeschwerden konnten im Verlauf
der Nachbehandlungen nicht beseitigt
werden.“

Der Aktenlage war dariiber hinaus zu
entnehmen, dass nach Einsetzen des fer-
tigen Zahnersatzes noch etwa 40 Nach-
behandlungen und Kontrolltermine
durchgefiihrt worden waren.

Im Rahmen der gutachterlichen Un-
tersuchung lieR sich als fallrelevant fol-
gende Befundsituation zusammenfassen:

Bei der extraoralen Inspektion zeig-
ten sich keine Schmerzempfindungen an
der gnathologisch beteiligten Muskula-
tur. An beiden Kiefergelenken ergab sich
kein Anhalt fiir ein entziindliches oder
degenerativ verdndertes Geschehen.

Intraoral (s. Abb. 1-3) zeigte sich eine
im Rahmen der erkennbar durchschnitt-
lichen Mundhygiene unauffillige Gingi-
va ohne Fallrelevanz. Das Liickengebiss
war planungsgemdfd mit einem telesko-
pierenden Zahnersatz bei gaumenfreier
Sekundidrkonstruktion prothetisch re-
konstruiert. Die Zahnmorphologie war
fiir jeden Zahn in den wesentlichen funk-
tionellen Kriterien dargestellt. In der stati-
schen Okklusionsbeziehung zwischen
Ober- und Unterkiefer lag an jedem Zahn
zumindest ein antagonistischer Kontakt
vor. Die dynamische Okklusion ging
beidseits nach einer initialen Gruppen-

Abbildung 7 Rontgenbefund 22-24
Figure 7 Radiographic findings 22-24

filhrung tber Pramolaren und Molaren
frei in eine Eckzahnfiihrung tiber. In Pro-
trusion gelangten die Frontzdhne in ei-
nen gleichmafligen Kontakt bis zur Kopf-
bisssituation.

Die Zihne 16, 14, 13, 11 und 21 rea-
gierten vital. Bei den Zahnen 22, 23 und
24 fiel die Vitalitatsprobe auf Kéltereiz ne-
gativ aus, wobei 23 und 24 bereits zu Be-
handlungsbeginn endodontisch behan-
delt gewesen waren. Beim Abklopfen rea-
gierte Zahn 22 mit einer Schmerzreaktion
im Gegensatz zu den tibrigen Zihnen.
Dieser Klopfschmerz war in transversaler
wie axialer Vektorierung auslosbar. Alle
Primédrkronen im Oberkiefer endeten
subgingival. Beim Unterfahren der Ober-
kieferkronen ergab sich fiir die Kronen 21
und 22 jeweils distal eine Inkongruenz
mit etwa 400-500 pm Toleranz.

Der primére Halt des herausnehmba-
ren Teils des Zahnersatzes zeigte sich fest
und lief} sich nur unter forciertem Zug 16-
sen. Das Einsetzen des Zahnersatzes war
spannungsfrei moglich. Bei Druck auf die
Frontzdhne blieb die Prothese unbeweg-
lich in situ. Im Backenzahnbereich zeigte
sich allerdings, dass es bei Kompression
des Freiendsattels im 2. Quadrant zu ei-
nem Absinken gemif3 der Nachgiebigkeit
(Resi-
lienz) kam. Gleichzeitig liefs sich feststel-

der Alveolarkammschleimhaut

len, dass sich der Sekundéarkonus an Zahn
24 einen knappen Millimeter auf den Pri-
markonus absenkte, um dann bei nach-
lassendem Druck auf den Freiendsattel
wieder in seine Ausgangsposition zurtick-
zufedern. An Zahn 23 war dieser Effekt

nicht auffillig. In gleicher Weise verhiel-
ten sich die Sekundérkronen rechts an
den Zdhnen 14 und 16. Auch hier feder-
ten diese auf Druck und Entlastung in ei-
nem Bereich von einem knappen Milli-
meter tiber dem Primérkonus auf und ab.
Wie links war dieser Spielraum auch
rechts an Zahn 13 nicht vorhanden.

Rontgenologisch (s. Abb. 4-7) war zu
erkennen, dass auf den kurz vor der Be-
gutachtung vorgenommenen Einzelauf-
nahmen und einem OPG als pathologi-
scher Befund eine etwa erbsengrof3e api-
kale Aufhellung an Zahn 22 vorhanden
war, die aber auf den Rontgenbildern vor
Behandlungsbeginn noch gefehlt hatte.
Des Weiteren zeigten sich auf den Ront-
genbildern zum Zeitpunkt der Begutach-
tung leichte Inkongruenzen der jeweils
distalen Kronenrdnder zur Prdparations-
grenze an 21 und 22.

2.2 Falldiskussion

Wie passen nun die gefundenen Sach-
verhalte mit den geklagten Beschwer-
den zusammen? Der Patient berichtete,
dass er unter einem storenden Biss-
gefiih]l und unter Spannungsschmerz
leide sowie durch das Wippen der Pro-
these beeintrachtigt werde. Dem stehen
die technischen und somatischen Befun-
de gegentiber, wonach die Konstruktion
hinsichtlich Einschub und Sitz span-
nungsfrei passt und die Kronen zumin-
dest als im Rahmen des Standards der Pra-
xisqualitdt zu bewerten sind [21, 23]. Es
bleiben eine feststellbare Beherdung an
Zahn 22 und die beschriebene Spielpas-
sung an rechtem und linkem Sattel distal
der jeweiligen 3er. Letzterer Befund passt
zum vorgetragenen Problem des Wippens
der Prothese, allerdings lassen sich die
Bissstorung und die andauernde Span-
nung hierdurch nicht objektivieren.
Denn sonst widren alle derartigen Kon-
struktionen, die Freiendsattel distal der
3er zum Zahnersatz benotigen, durch die
natiirliche Regulation der Schleimhaut
(Schleimhautresilienz) von vornherein
unbrauchbar und nicht funktionell. Die-
se Bewertung gilt unabhingig davon, ob
sich mit der vorliegenden Situation eine
nicht optimale Ausfiihrung feststellen
lédsst, die zu korrigieren ist. Unter den Vo-
raussetzungen einer schlicht handwerkli-
chen Fallbetrachtung ldsst sich also eine
ursdchliche Begriindung der Beschwer-
den des Patienten nicht nachvollziehen.
Allerdings scheint es geboten, den Blick-
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winkel auf den Fall an dieser Stelle zu er-
weitern und die Beziehungsebene ein-
zubeziehen.

3 Professionstheoretische Er-
weiterung der Fallanalyse

An dieser Stelle gilt es zundchst, die Be-
dingungen der Arzt-Patienten-Beziehung
in den Blick zu nehmen, so wie sie auf Ba-
sis der Professionsforschung (als Teil-
gebiet der Soziologie) beschrieben wer-
den. Professionstheoretisch betrachtet ist
die Beziehung zwischen Professionellem
und Klient ein selbstdndiges, zweiseitiges
Arbeitsbliindnis [26, 28]. Dieses ist nach
Parsons mit 2 gleich bedeutenden Seiten
einer Medaille vergleichbar — sowohl in
der Experten-Laien-Beziehung als auch in
seiner sog. ,diffusen Sozialbeziehung”
[29]. In der Experten-Laien-Beziehung ist
das Handeln rollenhaft und austausch-
bar, wiahrend sich die diffuse Sozialbezie-
hung in der individuellen Interaktion
zwischen 2 Menschen abspielt. Watzla-
wik stellte weiter fest, dass die Bezie-
hungsebene sogar die Sachebene bestim-
me [31]. Die Arbeitsbeziehung ist von ei-
nem Ungleichgewicht geprdgt. Darin
muss der Professionelle die Fithrung der
Behandlung iibernehmen, da der Laie
nicht tiber das notige Fachwissen verfiigt,
um sein Problem selbst l6sen zu konnen
[1]. Die Arzt-Patienten-Beziehung wird
dabei mehrfach vermittelt [5]: (1) offen,
das heif3t, auf einer medizinischen, admi-
nistrativen und alltaglichen Ebene, (2)
verdeckt, das heif3t mittels psycho-
dynamischer Vermittlungen, die in der
Interaktion ablaufen und nicht offen
kommuniziert werden und (3) durch
(nicht explizierte) Erwartungen, die in Be-
ziehungen immer auch mitschwingen.
So wird nachvollziehbar, dass psycho-
soziale Probleme Misserfolge auf der Be-
ziehungsebene zwischen Arzt und Patient
erzeugen konnen. Dabei wiirde man un-
ter technisch basierten Vorstellungen an-
nehmen, dass durch die fachkundige Be-
handlung des Patienten die Probleme ge-
16st werden miissten.

Im vorliegenden Fall konnten nun
uber die klassisch zahnmedizinischen Be-
funde (quantitativ) hinaus auch gerade
solche Sachverhalte protokolliert werden,
die dem Bereich der Befindlichkeiten der
Beteiligten zuzuordnen sind (qualitativ).
Dadurch konnte eine Aussage iiber Kon-
stitution und Gebundenheit in der Be-

Kurzfristige Frleichterung

! 4

Behandlung des somatischen Symptoms

\

Fixierung auf somatische Ebene

~

Psychosoziale Belastung

Verdrangung auf somatische Cbene

J

Erklarung tar das Unwohlscin

"

Zahnarztlich technomorphe Erklarung

Abbildung 8 Teufelskreis des Double Bind in Dentistry - eingeleitet auf der Ebene zwischen-

menschlicher Interaktion vor Behandlung, fixiert auf der Ebene somatisierter Beschwerden nach

Eingliedern des Zahnersatzes und letztlich endend in einer Spirale des Misserfolgs, da die Spiel-

raume der Behandlung immer enger werden

Figure 8 The vicious circle of a double bind in dentistry - initiated at the level of interpersonal

interaction before treatment, fixed at the level of somatic complaints after insertion of the denture

and ending in a spiral of failure, because the leeways for treatment become closer step by step

handlungssituation ermoglicht werden.
Bei der personlichen Untersuchung hatte
der Patient darauf hingewiesen, dass sein
auffallend humpelnder und angestreng-
ter Gang von einer Behinderung im Fuf$
stamme, die ihrerseits aus einer angebore-
nen Verkiirzung und Missbildung resul-
tiere. Aufgrund dessen sei er auch seit
mehreren Jahren in  chronischer
Schmerzbehandlung wegen Problemen
mit der Wirbelsdule. Er nehme per-
manent Schmerzmittel ein und miisse
phasenweise auch auf Beruhigungsmittel
zuriickgreifen. Hier gab er als Medika-
ment Musaril an, ein Muskelrelaxanz, das
zur Gruppe der Psychopharmaka mit Ab-
hédngigkeitspotenzial zdhlt. Auf Nachfra-
ge rdumte er zudem die Finnahme von
Schlaftabletten ein. Dazu ergidnzte er:
»,Das macht mich eh schon alles fertig
und jetzt kommen die Zdhne noch hinzu.
Ich halt’s nicht mehr aus.”

Auf Grundlage dieser Aussage und
fachbezogener Studien von Miiller-Fahl-
busch [27], Adler [2] oder Forberger [9] er-
scheint es naheliegend, im vorliegenden
Fall eine psychosoziale Komponente in
Betracht zu ziehen. Im Zusammenhang
mit den beschriebenen Beschwerden
kommen auch einige dhnliche Krank-
heitsbilder in Frage. Dies trifft insbeson-
dere auf das ,Phantom-Bite-Syndrom“
zu, das erstmals von Marbach [25] be-

stimmt und vorgestellt und zuletzt von
Jagger [20] aufgearbeitet wurde und gera-
de aktuell wieder verstdrkte Berticksichti-
gung findet [33]. Parallel zu dieser klassi-
schen Nomenklatur setzt sich in der wis-
senschaftlichen Literatur indes verstdrkt
der Begriff der Occlusal Dysaesthesia [27,
32] durch. In der Sache beschreiben
Phantom-Bite-Syndrome und Occlusal
Dysaesthesia parallel, dass die betroffe-
nen Patienten {iber eine mangelhafte Ok-
klusion klagen, die sie als falschen Biss
oder Spannungsschmerz erleben. Es han-
delt sich um eine Abwehrhaltung gegen
eine psychische Erkrankung. Weder gibt
es konventionelle Losungen noch fiihrt
eine okklusale Behandlung zur Verbes-
serung — eher zur weiteren Verschlechte-
rung. Ahnlich beschreibt Graber [12] mit
seinem Begriff der OKkklusionsneurose,
dass es bei larvierten Depressionen (de-
pressive Episoden, die gleichsam mit kor-
perlichen Beschwerden auftreten) zu ei-
nem , Konvertieren“ der Angstimpulse in
den Orofazialbereich komme. Auf diesem
Wege fithrten psychische Spannungs-
zustdnde zu unspezifischen Anpassungs-
reaktionen mit Hypertonizitit und Hy-
permobilitdt. Als somatische Symptome
komme es zu Zahnersatzunvertriglich-
keit und Okklusionsneurose. Eine wichti-
ge Schaltstelle zwischen psychischen Vor-
gangen, z.B. einer Emotion, und somati-
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Der Misserfolg in der Profession Zahnmedizin

Professionelles
Fallerleben

Abbildung 9 Die zwei Strukturwege des zahnérztlichen Misserfolgs

Figure 9 The two-way structure of dental failure

schen Prozessen liegt im Stammbhirn, wo

in den Strukturen des Limbischen Sys-

tems die Umschaltung stattfindet [22]. In
direktem Zusammenspiel sind mit dem

Limbischen System die Formatio reticula-

ris und die Basalganglien von besonderer

Bedeutung [30]. Sie beeinflussen tiefgrei-

fend den Grad der muskuldren Kontrakti-

litat. Uber diesen zentralnervésen Mecha-
nismus werden die Spannungszustinde
der Kiefermuskulatur gesteuert.

Zudem konnte eine Vielzahl von Aus-
sagen des Zahnarztes protokolliert wer-
den, die dieser im Rahmen eines Telefo-
nats gemacht hatte. Dem Wortfluss nach
war auch dem Behandler ein anhaltendes
Gefiihl von Unverstidndnis, Druck und ei-
ne psychische Stresssituation anzumer-
ken:

e ... die Arbeit war einwandfrei, hat ge-
sessen, gut ausgesehen ..."

e ... Aber den hat's hier gestort, da ge-
driickt, mal war‘s hier zu dick, dann wo-
anders zu hoch. Immer was anderes ...“

e ... Und dann noch die Sache mit dem
Spannungsgefiihl. Ich hatte nichts se-
hen koénnen, was da sein soll ...”

e ... Wir hatten den Biss tiberpriift, Rd's
gemacht, ich habe ihn sogar 3 Mal in’s
Labor geschickt ...”

e ... Geandert haben wir dann dort, wo er
sagte, dass ihn was store ...“

e ... Der hat uns verrtickt gemacht, schon
wenn wir ihn im Buch sahen ...“

e ... Am Schluss war die Arbeit vielleicht
nicht mehr so toll wie zu Beginn. Ich
wusste auch nicht mehr, was ich noch
hétte tun sollen ...

e ... ich hitte auf meine Helferin horen

und den sein lassen sollen ...“
Hailt man sich diese Aussagen vor Augen,
gewinnt der vorige Hinweis auf ein mog-
liches Geschehen im Sinne eines Phan-
tom-Bite-Syndrome bzw. einer Occlusal
Dysaesthesia umso mehr an Fallrelevanz,
nachdem die Therapie der Bissbeschwer-
den eher zu einer Verschlechterung als zu
einer Verbesserung gefiihrt hatte. Im vor-
liegenden Fall war es nach Aktenlage zu
40 Nachbehandlungen und Kontrollen
gekommen. Durch die Aussagen des Be-
handlers wird nachvollziehbar, dass fiir
ihn der Fall in seinem Verlauf unver-
standlich blieb.

Es ist weithin bekannt, dass ein
zahndrztlicher Misserfolg auch ohne er-
kennbar fehlerhaftes Handeln eintreten
kann [18]. Endet ein Misserfolg in einem
Maingel- oder Gerichtsgutachten, sind
sehr hdufig die Beziehungsmuster eines
»,Double Bind in Dentistry” verantwort-
lich, [18]. ,Double Bind“ bezeichnet ei-
ne zweideutige, potenziell krankma-
chende Form der Kommunikation - im
spezifischen Fall zwischen Patient und
Zahnarzt (Abb. 8).

Double-Bind-Situationen finden sich
in fast allen Lebens- und Arbeitsberei-
chen. G. Bateson beschrieb sie 1956 erst-
mals fiir Familiensysteme, in denen
durch wiederholte Muster von parado-
xen, widerspriichlichen oder inkonsis-
tenten Botschaften Zugzwinge entste-
hen. Diese sind nach Bateson verantwort-
lich fiir die Entstehung psychogener Sto-
rungen bis hin zur Schizophrenie [3].

Auch in der Zahnarzt-Patienten-Bezie-
hung bleiben die problematischen Inter-
aktionsmuster hdufig unerkannt und
werden auf die professionelle Handlungs-
ebene verlagert [15]. Thren Ausgang
nimmt der Beziehungsverlauf, indem so-
wohl der Zahnarzt als auch der Patient
von Beginn an offene als auch verdeckte
Botschaften senden. Auf beiden Ebenen
entsteht ein Kreislauf: FEinerseits ver-
schiebt der Patient eine psychosoziale Be-
lastung auf die somatische Ebene, ande-
rerseits tibernimmt der Zahnarzt fiir sich
dessen somatische Attribution und ver-
spricht Hilfe auf dieser Ebene. Somit wird
der Patient in seiner somatischen Attribu-
tion bestarkt, indem der Zahnarzt behan-
delt. Der Patient erfahrt auf diesem Wege
aber nur Kkurzfristige Erleichterung und
seine Beschwerden tauchen erneut auf,
denn die wahre Ursache wurde durch die
technomorphe Behandlung des Zahnarz-
tes keinesfalls behoben. Im Weiteren will
der Zahnarzt den Fallverlauf nicht ent-
gleiten lassen und er weicht samt dem
ganzen Team von der Routine ab. Schlief3-
lich droht eine Chronifizierung in der Be-
schwerdesituation und letztlich im Inter-
aktionsmuster. Zahnarzt und Patient bin-
den sich gegenseitig, was den Kern der
Doppelbindung darstellt. Es entsteht im
zeitlichen Verlauf eine Spirale des Han-
delns, wodurch die Spielraume der Be-
handlung immer enger werden und der
Misserfolg vorprogrammiert ist.
Zwischen einem fehlerbasierten und
—dem hier skizzierten — beziehungsbasier-
ten Misserfolg unterscheiden sich die ab-
laufenden Muster grundlegend (Abb. 9).
Beziehungsbasiert werden auftreten-
de Beschwerden zunidchst vielfdltig auf
der technisch somatischen Ebene nach-
oder neu behandelt, denn die klassische
zahndrztliche Tatigkeit ist ja gerade die
zentrale Kompetenz des Professionellen,
allerdings ohne dass diese Mafinahmen
in diesen Féllen zum Erfolg fiihren kon-
nen: Der Patient fordert wiederholt (im-
plizit oder explizit) die Beseitigung seiner
Beschwerden ein, woraus die immer glei-
chen Behandlungen resultieren. Der Be-
handler sieht in diesen quasi externen
Handlungsanweisungen des Patienten
die einzige Moglichkeit, die Probleme
noch zu 16sen, obwohl sie jedoch auf die-
sem Wege nicht geldst werden konnen;
denn selbst erkennt er ja keinen Anhalt,
wo er sinnvoll nacharbeiten soll. Dies ent-
spricht im  professionstheoretischen
Fachterminus der sog. externen Attribuie-
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rung bzw. Exterritorialisierung der Fall-
bedingungen [18] (Abb. 10).

An diesem Punkt ist eine asym-
metrisch verschobene Interaktion ent-
standen: Der Patient bestimmt, wie der ei-
gentlich professionelle Experte zu han-
deln hat; letzterer sieht seinerseits aber
keine Handlungsoptionen. Nachdem
dann die Behandlungsspielraume immer
weiter verengt sind und die Situation
schlie8lich nicht mehr in der zweiseiti-
gen Arzt-Patienten-Beziehung behandel-
bar erscheint, werden weitere Personen
eingebunden.

Infolgedessen bemiihen sich die Pro-
fessionellen darum, vorrangig unbeteilig-
te Personen einzubeziehen, um den Fall
zu retten. Im vorliegenden Fall lassen sich
zumindest die Zahnmedizinischen Fach-
angestellten (ZFA) und die Zahntechniker
im Labor in dieser Funktion identifizieren
(Abb. 11).

Versagen auch diese ,Rettungsver-
suche”, so wird der Fall schlief}lich génz-
lich exterritorialisiert bzw. erweitert, in-
dem er durch den Gutachter bearbeitet
werden soll. Strukturell ist jedoch Klar,
dass der Fall an dieser Stelle fiir den Pa-
tienten keinesfalls beendet ist, denn die-
ser erwartet eine finale Losung seines Pro-
blems. Somit ist der Gutachter auch we-
sentlicher Bestandteil im weiteren Verlauf
des gesamten Falls. Die Exterritorialisie-
rung des realen Falls bleibt dagegen fiir
den urspriinglichen Behandler das vor-
erst letzte Mittel zur Beendigung eines
Double Binds, der zunédchst zum Gutach-
ter und zumindest kurzzeitig wechselt
(Abb. 12).

4 Normative Schlussfolge-
rungen

Wie weit der Grad der Professionalisie-
rung in der Zahnmedizin reicht, zeigt sich
im reflektierten Umgang mit Problemen.
Somit ist es das Ziel dieses Beitrages, die
Umstdnde und moglichen Folgen gutach-
terlichen Handelns exemplarisch am vor-
liegenden komplexen Fall professions-
ethisch zu hinterfragen. Der zahnmedizi-
nisch ethische Diskurs beschiftigt sich
mit der Frage, wie die grundlegenden Ziele
der Prinzipienethik gewahrleistet werden
konnen [13]: (1) Respekt vor der Patien-
tenautonomie, (2) Benefizienz (Gebot der
drztlichen Firsorge) (3) Nonmalefizienz
(Nichtschadensgebot) und (4) Gerechtig-
keit. Diese 4 generellen Aspekte dienen im

Der Gutachter — ein Bestandteil des Misserfolgs?

Einsetzen des Expertenwissens

11

Nicht-Vermittelbarkeit von Problem und Lésung
(sich verengende Handlungsspielrdume)

11

Exterritorialisierung der Fallbedingungen

Abbildung 10 Friihe Entwicklung im beziehungsbasierten Misserfolg

Figure 10 Early development in the relationship-based failure

Folgenden dazu, die gutachterlichen Ent-
scheidungsraume offenzulegen, um nicht
nur der Formalitit eines Votums, sondern
vielmehr dem einzelnen Patienten und
auch den gesellschaftlichen Erwartungen
gerecht zu werden. Mit der Prinzipien-
ethik stehen effektive Werkzeuge zur Ver-
fugung, um die Beziehungs-, Kldrungs-
und Problemldsungsperspektive in die
gutachterliche Beurteilung als professio-
nelles Handeln miteinbeziehen zu kon-
nen [11]. Sie erweist sich dabei insbeson-
dere auch in zahnprothetischen Kontex-
ten als wirksame Methodik [19, 24].

Die nahe Beziehung der Zahnheil-
kunde zur Technik kann dazu fiihren,
zahndrztliche Tatigkeiten nach tech-
nischen Parametern zu beurteilen. Dabei
wird ignoriert, dass zahnérztliche Kunst
zwar technisch beschrieben wird, aber
letztendlich nur durch das Ausmaf ihrer
physischen und psychischen Auswirkun-
gen auf den Patienten bewertet werden
kann [14]. Unter den beschriebenen Um-
standen wird Klar, dass es einem Gutach-
ter aus einer rein technischen Perspektive
nicht gelingen wird, diese Aspekte ein-
zubeziehen. Daher muss gewdhrleistet
sein, dass der Gutachter tiber die eigentli-
chen fachlich-technischen Aspekte hi-
naus auf alle Zusammenhénge verwiesen
wird, die in Verbindung mit den Be-
schwerden des Patienten stehen kénnen.

Mit anderen Worten: Da der Gutach-
ter fiir den Patienten in seiner speziellen
Situation eine herausragende Bedeutung

hat, ist es professionsethisch bedeutend,
die spezifischen Bedingungen des Arzt-Pa-
tienten-Verhdltnisses abzufragen und ein-
zubeziehen - nur so kann er dem Gebot
der Patientenautonomie gerecht werden.

Hieran kniipft auch das Gebot der
drztlichen Fiirsorge an, das vom zahndérzt-
lichen Gutachter berticksichtigt werden
sollte. Der Gutachter fiihrt in einer hoch-
sensiblen Situation einen Auftrag durch,
der fiir den Patienten und auch fiir den
Behandler mit einer hohen Tragweite ver-
bunden ist. Denn fiir den Patienten wire
es nicht hilfreich, wenn die gutachterli-
che Bewertung nur die fachliche Sachebe-
ne und die Behandlung des beherdeten
Zahn 22 sowie eine Korrektur der passun-
genauen Freiendsdttel thematisierten
wiirde. Die beschriebenen Bissprobleme
und das Spannungsgefiithl wiirden da-
durch weder erklart noch behoben. Es
bleibt somit nichts anderes tibrig als dem
Patienten die vorgenannten Zusammen-
hénge zu erlautern und darauf im Gut-
achten expliziten Bezug zu nehmen. Nur
das schafft fiir den Patienten die notigen
Entscheidungsgrundlagen
im Umgang mit seiner eigenen Situation.

autonomen

Werden diese Zusammenhidnge dem-
gegeniiber (fahrldssig) ignoriert und
rein zahnmedizinisch-technische Bewer-
tungskategorien angelegt, so hat dies Auf-
wirkungen auf das ethische Gebot des
Nicht-Schadens (Non-Malefizienz). Wird
dem Patienten namlich mit einem unzu-
langlichen Gutachten eine weitere Be-
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Abbildung 11 Sukzessives Einbeziehen anderer Beteiligter in die duale Beziehung

Figure 11 Successive inclusion of other participants in the dual relationship

handlungsrichtung vorgegeben, die ihn
in seinen somatoformen Beschwerden
weiter belastet, ist dies letzten Endes die
Inkaufnahme eines Schadens am Patien-
ten. Jede zahndrztliche Handlung, auch
die des zahnmedizinischen Gutachters,
unterliegt zudem den ethischen Forde-
rungen nach Fairness und Gerechtigkeit —
dem vierten ethischen Prinzip. Daher
sollte es das Ziel einer Begutachtung sein,
sowohl den einfachen technisch basier-
ten Fehler als Misserfolg aufzudecken als
auch die Strukturen in einem beziehungs-
basierten Misserfolg zu thematisieren.
Denn auch die psychische Verfasstheit ei-
nes Patienten und die (ggf. frustranen)
Reaktionen seines Zahnarztes sind hier
Teil des zu begutachtenden Krankheits-
geschehens.

Festzuhalten bleibt: Die Beschwerden
tiber Spannungsschmerzen lassen sich im
vorliegenden beispielhaften Gutachtens-
fall Gber die intraoralen Befunde nicht
nachweisen und auch nicht aus dem
Mangel an der prothetischen Arbeit ablei-
ten [16]. Zwar senken sich die Sittel des
Zahnersatzes iiber den passungenauen
Teleskopen gemdf der Schleimhautresi-
lienz im hinteren (dorsalen) Kieferkamm-

bereich ab, jedoch bietet dieser Befund
keine Erkldarung fiir einen Spannungs-
schmerz. Diese Phasen fallen erstens nur
beim Kauen an und zweitens ist ein teles-
kopierender Zahnersatz, auch bei einer
theoretischen Restbezahnung in Form
der frontalen Zdhne, ein anerkanntes und
unproblematisches Vorgehen. Trotz der
immer vorhandenen Schleimhautresi-
lienz im Bereich der Prothesensittel wire
auch in solchen Fillen zu erwarten, dass
die Probleme in der hier geschilderten
Symptomatik nicht auftreten. Zudem war
eindeutig festzustellen, dass die Sekun-
darteleskope zwischen 13 und 23 fest-
safen. Es gilt wissenschaftlich allerdings
als gesichert, dass bei Spannungsschmer-
zen durch ein idiopathisches Schmerz-
dysfunktionssyndrom meist zentralner-
vose Strukturen als Ursache mitauslosend
sind [8, 10]. Dabei wird im Regelmecha-
nismus von Formatio reticularis und dem
Limbischen System bei neurologischen
Spannungszustanden dieser Nervtonus
auf die orofaziale Bahn versetzt. Auf die-
sem Wege werden dort dann Spannungs-
und Schmerzzustande ausgelost [22, 30].
Diese Mechanismen entstehen insbeson-
dere nach grofleren, zahnmedizinischen

Restaurationen und sind als Phantom
Bite Syndrom [20, 25, 33], Okklusions-
neurose [12] oder in der neueren Literatur
auch als Occlusal Dysaesthesia [27, 32]
bekannt. Die beschriebene zahnmedizi-
nische Komplikation an Zahn 22 ldsst
sich dagegen endodontisch/chirurgisch
mit einer hohen Erfolgsaussicht korrigie-
ren. Gleichzeitig ist die Passungenau-
igkeit der Freiendsattel distal von 13 und
23 mit einer addquaten zahnmedizi-
nisch/zahntechnischen Korrektur durch
Abtrennen, Neufixieren und Verlasern
ohne grofleren Aufwand zu beheben.

5 Diskussion

Mit der vorliegenden Studie wird die Er-
fillung neuer Anforderungen an zahn-
medizinische Gutachten begriindet, de-
ren Notwendigkeit sich aus dem hier ana-
lysierten Fall erschlieit. Uber die tradierte
Vorstellung einer zweckgebundenen, for-
malen Aussage als Entscheidungshilfe fiir
einen oft juristischen Akt hinaus muss
sich der Gutachter dartiber im Klaren
sein, dass er de facto eine weitaus tiefrei-
chendere Verantwortung {ibernimmt.
Die Forderungen einer Bewertung des
Falls nach prinzipienethischen Maf3-
gaben erschliet sich dabei aus dem
Grundsatz des professionsethischen
,Nicht-Schadens” Gebots, das bei einer
unzureichenden Fallbewertung aber gera-
de schiddigende Auswirkungen auf den
Patienten entfalten wiirde. Wie der vor-
liegend analysierte Fall nachvollziehbar
werden ldsst, kann ein Gutachten, das die
realen Fallbedingungen ausblendet, den
Patient geradezu in eine noch tiefere Be-
schwerdesituation mandvrieren bzw.
dort fixieren und ihm die Moglichkeit sei-
ner autonomen Entscheidungsrdume
weiter einengen anstatt ihm diese wie
prinzipienethisch gefordert zu erweitern
oder wieder zu geben. Die Neufassung der
Musterberufsordnung (MBO) von 2014
verpflichtet im §2, Abs. 2.a den Zahnarzt
erstmals auf den ethischen Bezug, , seinen
Beruf gewissenhaft und nach den Geboten der
drztlichen Ethik und der Menschlichkeit aus-
zuiiben” [35]. Die neugefasste MBO gilt fiir
den Gutachter mit der Vornahme seiner
zahnmedizinisch professionellen Leis-
tung in selbstverstdndlich gleicher Weise.
Der vorliegende Beitrag strebt somit auch
eine Neubestimmung der Rolle des Gut-
achters an, indem er die ethischen Impli-
kationen herausarbeitet, die durch seine

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2017; 72 (1)




Jacob, Grof:

Gutachterliche Anforderungen an die Beurteilung von Behandlungsfillen unter Berticksichtigung professionsethischer Standards
Requirements for ethical standards in expert opinions about treatment cases

Beurteilung eines zahndirztlichen Ein-
griffs entstehen. Der Gutachter muss sich
unbedingt im Klaren dartiber sein, dass er
im Ablauf eines Misserfolgsverlaufs ein
Teil des Geschehens ist, welches vom Pa-
tienten vor dem Hintergrund seiner an-
fanglichen, positiven Erwartungen als ne-
gativ qualifiziert wird und das nach der
Begutachtung noch keinesfalls zu einem
fiir ihn positiven Ende gekommen wire.
Sachverstandigengutachten konnen so-
mit nicht nur als zweckgebundene Bear-
beitung eines technischen Sachverhaltes
betrachtet werden, die eine administrati-
ve bzw. juristische Entscheidung moglich
machen sollen, sondern vielmehr als eine
zahndrztliche Stellungnahme, die Ein-
fluss auf das Schicksal und das Wohlbefin-
den des Patienten nehmen. Als solche un-
terliegen sie den hier beschriebenen ethi-
schen Anforderungen, die denen gleich-
zusetzen sind, welche dem Arzt-Patien-
ten-Verhiltnis zuzuordnen sind.
Kritischerweise ist jedoch gleichzeitig
darauf hinzuweisen, dass dem vorliegen-
den Erkldrungsmodell des Misserfolgs
zentrale Aspekte aus dem Bereich psycho-
sozialer Zusammenhidnge zugrunde lie-
gen, fiir die die Mehrzahl der zahnmedizi-
nischen Gutachter zumindest bislang
iiber keine nennenswerte Expertise verfii-
gen. Liegt dariiber hinaus eine tatsdch-
liche psychosomatische Grunderkran-
kung dem Problem zugrunde, das in letz-
ter Konsequenz zu einem Misserfolg in
der zahnmedizinischen Behandlung
fiihrte, ist es erfahrungsgemdf schwer zu
realisieren, dem Patient eine addquate Di-
agnose zu unterbreiten. Doch gerade die-
se miisste er fiir sich als vorhanden akzep-
tieren, um dann in autonomer Entschei-
dung notwendige Mafinahmen in An-
spruch nehmen zu kénnen. Wenn bereits
psychosomatische Fachidrzte in solchen
Fillen an ihre Grenzen stoflen, wird of-
fenbar, mit welchen Herausforderungen
zahnarztliche Gutachter mitunter kon-
frontiert sind; dies gilt umso mehr, wenn
man deren Begrenztheit an Aufwand und
Zeit eines Falls berticksichtigt, die maxi-
mal fiir ihre gutachterliche Tatigkeit zur
Verfligung steht. Auch wenn dieser Sach-
verhalt aktuell ein Dilemma ist und es
moglicherweise nicht gelingen wird,
beim Patienten Einsicht in die zugrunde
liegende Problematik zu erlangen, so
bleibt es aber eine unbedingt notwendige
Aufgabe des Gutachters, bei einem Miss-
erfolg, wenn er nicht auf einem Behand-
lungsfehler beruht, auch deutlich zu ma-

Der Gutachter — ein Bestandteil des Misserfolgs!
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= Verlagerung zum Gutac

Abbildung 12 Fallbeendigung im beziehungsbasierten Misserfolg

Figure 12 Case terminating in the relationship-based failure

chen, dass er nicht dem Zahnarzt anzulas-
ten ist. Aus der prototypischen und erwei-
terten Fallanalyse des vorliegenden rea-
len Gutachterfalls bleibt nur die schluss-
folgernde Ableitung, dass eine Analyse
der Arzt-Patienten-Beziehung durch den
Gutachter erfolgen muss, um den ethi-
schen Anforderungen an ein Gutachten
gerecht zu werden. Dabei sind gerade
auch die zugrunde liegenden Modalita-
ten der Interaktion in den Blick zu neh-
men und eben nicht nur technisch soma-
tische Parameter der Behandlung. Bleibt
demgegeniiber eine Beurteilung der Ge-
samterfordernisse aus, besteht die Gefahr,
dass das ethische Gebot des , Nicht-Scha-
dens” verletzt wird. Indem die Verant-
wortlichen und Ausfithrenden diese An-
forderungen anerkennen, stellt sich das
Gutachterwesen einem bislang nicht aus-
reichend beschriebenen Problem der real
existierenden Versorgung.

6 Fazit

Michael Heners bemerkte bereits 1991
[14]: ,Indem wir den zahnarztlichen Ein-
griff in seiner wirklichen Kompliziertheit
beschreiben und nicht in seiner tech-
nischen Vereinfachung, geben wir Praxis
und Wissenschaft eine zukunftstrachtige
und emotionsfreie Basis.“ Die Profession
ist im Rahmen des Patientenberatersys-
tems vor Realisation eines Misserfolgs be-
miiht, erneutes Vertrauen in eine belaste-
te Zahnarzt-Patienten-Beziehung zuzu-
fihren [7]. Gelingt dies nicht, steht der

(Tab. 1, Abb. 1-12: M. Jacob)

Fall am Ubergang von der zahnmedizini-
schen zur juristischen Profession. Profes-
sionalisierung meint aber gerade auch die
Vermeidung der Problemdelegation an
aullen stehende Dritte, etwa an Richter
oder den Gutachter (als Scharnier zum
Richter); die autonomen Handlungsréau-
me der Profession sollen erhalten bleiben
— oder besser — erweitert werden [6]. Die
letzte Option, um die Fahigkeit der Profes-
sion im Umgang mit den eigenen Grenz-
fillen noch unter Beweis zu stellen, liegt
somit im Handeln des Gutachters. Die
Profession signalisiert durch die Struktur
und Strukturierung des Gutachterwesens
ihren handlungsfahigen Umgang mit Kri-
sen, was letztlich mit dem Interesse der
Gesellschaft an der Gesunderhaltung ih-
rer Individuen einhergeht. Die gutachter-
liche Verantwortung gilt somit sowohl
dem zu begutachtenden Patienten wie
auch dem fachlich in Frage gestellten Be-
handler. Wie es fiir die Behandlungs- oder
Nicht-Behandlungsoptionen des prak-
tisch tdtigen Kollegen wichtig ist, Sach-
kenntnisse im therapeutischen Vorfeld zu
erhalten, so ist es aus berufsstindischem
Interesse wichtig, dass der Gutachter alle
Fallbedingungen berticksichtigen wird.
Einerseits soll er in der Lage sein, fachli-
che Fehlleistungen aufzudecken, aber an-
dererseits auch ungerechte Unterstellun-
gen, die auf die zahnérztliche Profession
ubertragen werden, zurtickzuverfolgen
und richtigzustellen.

Der Gutachter hat eine herausragen-
de Bedeutung in der Feststellung und
Bewertung von Misserfolgen. Er ist Teil
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des Interaktionsmusters und gleichzei-
tig Teil der Ausstiegsoption. Hieraus er-
gibt sich fiir ihn eine Mitverantwortung
fiir den Patienten, da ein weiterer Scha-
den dessen tiber ein einseitiges Gutach-
ten angerichtet werden kann. In glei-
chem Mafe muss er sich aber auf der an-
deren Seite auch tiber die Mitverantwor-
tung fiir Kollegen im Klaren sein, da die
Problematik in der ,diffusen Sozialbe-
ziehung” [29] ein gleichwertiger Be-
standteil der Arzt-Patienten-Beziehung
darstellt. Dieser hochsensible Hand-
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