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1 Vorbemerkungen

Die Beziehung zwischen (Zahn)arzt und
Patient unterliegt gegenwirtig einem
tiefgreifenden Wandel, der nicht nur
neue Anforderungen an den Behandler
stellt, sondern zugleich erhebliche ethi-
sche Fragen aufwirft. Vor diesem Hinter-
grund widmet sich der folgende Beitrag
den Anderungen im Verhiltnis von
(Zahn)arzt und Patient.

Dabei sollen zunéchst die verschie-
denen Beziehungsmodelle, die unter-
schiedlichen Patiententypen und die
Auswirkungen neuer Informationsquel-
len (z. B. NetDoktor.de) auf das Vorwis-
sen, das Selbstverstandnis und die Er-
wartungshaltung von Patienten erortert
werden. Anschlieflend gilt es, die Merk-
male und Kennzeichen der ,Informier-
ten Zustimmung“ (,Informed Con-
sent”) zu bestimmen, die verschiedenen
Formen der Patientenaufkldarung und ih-
re Besonderheiten zu differenzieren so-
wie die Voraussetzungen, Potenziale
und Grenzen des ,Informed Consent”
kritisch zu diskutieren.

2 Der Wandel im Verhiltnis
von (Zahn)arzt und Patient

2.1 Definitionen und Beziehungs-
modelle

Die traditionelle (Zahn)arzt-Patient-Be-
ziehung war und ist durch eine strukturel-
le Asymmetrie gepragt [2, 3, 6]: Auf der ei-
nen Seite steht hierbei der hilfesuchende
Patient, auf der anderen Seite befindet
sich der (Zahn)arzt, der in seiner Rolle als
professioneller Experte und Behandler in
Anspruch genommen wird und der pater-
nalistisch — d. h. wie ein fiirsorglicher Va-
ter (lat. Pater = Vater) — fiir ,seinen” Pa-
tienten Entscheidungen trifft. Die Vor-
machtstellung des (Zahn)arztes in dieser
traditionellen, teilweise auch heute noch
anzutreffenden Beziehungsform  tritt
hierbei als Definitions-, Experten- und Steue-
rungsmacht in Erscheinung:

(1) Die (Zahn)heilkunde als Wissen-
schaft und die (Zahn)drzte als ihre Ver-
treter besitzen die Macht zu definieren,
was gesund und was krankhaft ist: Der
einzelne (Zahn)arzt tibt diese Definiti-
onsmacht z. B. bei der Diagnosestellung
oder bei der Indikationsstellung fiir eine
Therapie aus.

(2) Der (Zahn)arzt tritt im Regelfall
als Experte auf, der Patient dagegen als
medizinischer Laie. Durch seine fachli-
che Kompetenz besitzt der (Zahn)arzt
gegeniiber dem Patienten eine Macht-
position (Expertenmacht).

(3) Die Steuerungsmacht des (Zahn)-
arztes besteht darin, dass er den konkre-
ten Umgang mit dem DPatienten be-
stimmt, indem er festlegt, ob, wann, wie

und in welchem Umfang eine praventi-
ve, therapeutische oder rehabilitative
Mafinahme zur Diskussion gestellt oder
vorgeschlagen wird.

Weitere die beschriebene struktu-
relle Asymmetrie begiinstigende Fak-
toren sind (4) die durch den (Zahn)arzt
reprasentierte institutionelle Macht, wie
sie sich etwa bei der Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit
keitsbescheinigung”) durch das medi-
zinische System zeigt, (5) das hohe Sozi-

(,Arbeitsunfdhig-

alprestige  des »Bildungsbiirgers”
(Zahn)arzt und (6) Ungleichheiten in Be-
zug auf den Gesundheitsstatus, die sich
darin zeigt, dass ein kranker (und da-
mit vulnerabler, bediirftiger) Patient
einem gesunden (Zahn)arzt gegentiber
tritt.

Das beschriebene traditionelle Be-
ziehungsmodell wird auch als ,hippo-
kratisches (Standes)modell” bezeichnet.
Handlungsmotivation ist die &rztliche
Firsorge, und das charakteristische
Kennzeichen dieser Beziehung ist die
Rolle des Arztes als Helfer. Besagtes Mo-
dell ist auch heute noch anzutreffen —
gerade in akuten Notfallsituationen gilt
ein paternalistisch agierender Arzt als
alternativlos —, scheint vielen jedoch
nicht mehr zeitgemag.

Tatsdchlich  befindet
(Zahn)arzt-Patient-Beziehung seit eini-
gen Jahrzehnten in einem schleichen-

sich die
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den, in der Konsequenz aber fun-
damentalen Umbruch: Anstelle der pa-
ternalistisch geprigten Beziehung wird
heute einer Begegnung von (Zahn)arzt
und Patient auf Augenhohe und einem
»Shared Decision Making“ — einer ge-
meinsamen Entscheidungsfindung
von (Zahn)arzt und Patient — das Wort
gesprochen. Hierftr ist es erforderlich,
dass der (Zahn)arzt den Patienten und
seine personlichen Wertvorstellungen
kennenlernt und versteht, um eine an-
gemessene fachliche Hilfestellung ge-
ben zu konnen; das dahinter stehende
Ideal ist das einer Partnerschaft, in der
beide einander vertrauen und von-
einander lernen. Dieses , partnerschaft-
liche Beziehungsmodell” wird gele-
gentlich auch als ,interaktives” Modell
angesprochen: Handlungsmotivation
ist die Patientenautonomie und cha-
rakteristisches Kennzeichen ist die ge-
meinsame Entscheidungsfindung bzw.
die ,informierte Wahl” des Patienten
(,Informed Choice*).

Daneben finden sich mittlerweile in
der Heilkunde, aber auch in der Zahn-
heilkunde Elemente einer reinen Klient-
Dienstleister-Beziehung (,, Vertragsmodell”
oder ,kommerzielles Modell“): An die
Stelle des Patienten tritt hierbei ein Kun-
de, der von seinem (Zahn)arzt keine
Therapie, sondern eine Dienstleistung
erbittet. Beispiele hierfiir sind die kos-
metische Chirurgie sowie — mit Blick auf
die Zahnmedizin - die Bereiche der kos-
Zahnheilkunde (Dental
Bleaching, Anbringen von Zahn-
schmuck) oder des ,Dental Spa“ [1].

metischen

Handlungsmotivationen sind hierbei
das Eigeninteresse des (Zahn)arztes und
die Patientenzufriedenheit; charakteris-
tisches Kennzeichen ist hier die Orien-
tierung an den Gesetzméfigkeiten des
Marktes (Angebot und Nachfrage). Ob
die beschriebene Beziehung allerdings
iberhaupt wunter dem Oberbegrift
»(Zahn)arzt-Patient-Beziehung” gefasst
werden kann und sollte, ist umstritten,
da der (Zahn)arzt hier keinen Heilauf-
trag mehr ausfiihrt — also nicht mehr als
(Zahn)arzt agiert — und der Behandelte
auch nichtals Patient (lat. homo patiens
= der Leidende) in Erscheinung tritt,
sondern explizit als Kunde.

2.2 Patiententypen

Doch auch das oft propagierte Modell
des Shared Decision Making findet sich

in dieser ,Reinform“ kaum, was nicht
zuletzt damit zu tun hat, dass jeder Pa-
tient eigene (spezifische) Vorstellungen
und Interessen hat (Phdnomen der In-
dividualisierung) und es in modernen
multikulturellen Gesellschaften eine

Vielzahl verschiedener Patiententypen

gibt (Phdnomen der Pluralisierung).

Tatsdchlich bevorzugt nicht jeder Pa-

tient eine gemeinsame Entscheidungs-

findung - gerade dltere, schwichere,
multimorbide oder sozial bedridngte Pa-
tienten hidngen bisweilen einem tradi-
tionellen Rollenverstindnis an und
tuberantworten  Therapieentscheidun-
gen gerne dem (Zahn)arzt. Die weltweit
tatige Unternehmensberatung Boston

Consulting Group hat vier musterhafte

Patiententypen unterschieden, welche

die unterschiedlichen Erwartungshal-

tungen — zwar in idealisierter und ver-
einfachter Weise, aber durchaus poin-

tiert — dokumentieren [2, 8]:

A. Der ,akzeptierende Patient” ist wei-
terhin von der fachlichen Autoritét
des (Zahn)arztes geprdgt. Das Bezie-
hungsgefiige entspricht dem des
oben beschriebenen klassischen

(Zahn)arzt-Patient-Verhaltnisses: Der
akzeptierende Patient tibertragt oder
iberldsst Entscheidungen dem ,Ex-
perten” (Zahn)arzt.

B. Der ,aufgekldrte Patient” zeigt weniger
Abhingigkeit und eine starkere Auto-
nomie: Gemeint ist damit ein Patient,
der — z. B. aufgrund einer chronischen
Erkrankung, die zu einer Auseinander-
setzung mit der Krankheit und einer
dauerhaft verdnderten Lebensfiihrung
zwingt - eigenverantwortlich thera-
peutische oder sekundarprophylakti-
sche Mafinahmen durchfiihrt. Ein
charakteristisches Beispiel wire ein Pa-
tient mit einer fortgeschrittenen chro-
nischen Parodontitis, der, um seine
Zahne zu erhalten, den Risikofaktor
Rauchen aufgibt und sich einer Schu-
lung durch eine Prophylaxe-Fachkraft
unterzieht, um etwa anatomisch
schwer zugdngliche Bereiche des Zah-
nes (Wurzeleinziehungen, Bi- und Tri-
furkationen) selbst reinigen und ggf.
desinfizieren zu konnen.

C. Der ,involvierte Patient” zeigt ein ho-
hes Engagement in Gesundheitsfra-
gen und tritt mit fordernder Haltung
gegeniiber dem (Zahn)arzt auf. Diese
Patienten suchen das Gesprach oder
die Diskussion mit dem (Zahn)arzt
und interessieren sich fiir gesund-

heitsbewusstes Verhalten, fiir Pro-
phylaxemafnahmen und Gesund-
heitsleistungen.

D. Der ,steuernde Patient” agiert selbst-
bewusst und aktiv, indem er klassi-
sche und Neue Medien zur Informati-
onsgewinnung und -verdichtung
nutzt und die ihn betreffenden The-
rapieentscheidungen  eigenstindig
treffen mochte. ,Steuernde Patien-
ten” greifen fiir die Entscheidungs-
findung hdaufig auf Informations-
angebote des Internet (NetDoktor.de,
Blogs etc.) zuriick und neigen grund-
satzlich zur Einholung weiterer Mei-
nungen.

Tatsdchlich agiert der einzelne Patient

je nach Lebenssituation, Krankheits-

zustand und (zahn)drztlichem Gegen-
iiber mal eher in der einen, mal eher in
der anderen Weise. Insbesondere das
von den Medien vermehrt propagierte
postmoderne Bild des ,steuernden Pa-
tienten” trifft nur fir eine kleinere

(allerdings wohl kontinuierlich wach-

sende) Gruppe von Mitbiirgern zu, die

an Neuen Medien und Gesundheitsfra-
gen besonders interessiert sind.

2.3 Neue Entwicklungen

Welche Riickwirkungen zeigen die ver-
dnderten Patientenrollen auf die moder-
ne (Zahn)arzt-Patient-Beziehung? Viehoff
und Bogen [9] verweisen zu Recht auf ei-
ne dreifache Akzentverschiebung auf

Seiten der Patienten:

A. Aktive Kontrolle statt blindem Vertrau-
en: In Zeiten zunehmender Eigenbe-
teiligung der Patienten an den Be-
handlungskosten (Praxisgebiihr, Zu-
zahlung bei Arzneimitteln, Prophy-
laxe oder prothetischer Versorgung)
wichst der Bedarf an Information,
um den Behandlungs- und Finanzie-
rungsbedarf einschidtzen zu kdonnen.
Arztliche Therapieempfehlungen und
Kostenberechnungen werden von
Seiten der Patienten zunehmend hin-
terfragt. Dadurch ibernimmt der Pa-
tient eine Kontrollfunktion - eine
Entwicklung, die auch auf die
(Zahn)arzt-Patient-Beziehung  weit-
reichenden Einfluss hat.

B. Patient-Empowerment: Da das medizi-
nische Wissen auf Seiten des Patien-
ten (tatsdchlich oder vermeintlich)
zunimmt, werden andere themati-
sche Einstiege in das Gesprdach mit
dem (Zahn)arzt gewdhlt, entwickeln
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sich neue Gesprachsarchitekturen,
die sich von der klassischen Rollen-
verteilung — ein tibergeordneter (zahn)-
arztlicher Experte trifft auf einen un-
kundigen, abhdngigen Laien — deut-
lich abheben. Mit anderen Worten:
Die klassische Asymmetrie mit ihren
festgeschriebenen Handlungsmus-
tern wird aufgebrochen; an ihre Stelle
treten zunehmend durch Informatio-
nen und Teilhabe ,selbstermachtige”
Patienten (,Patient-Empowerment”)
bzw. Biirger mit neuem aktiven Ge-
sundheitsverhalten (,Health-Seeker”,
,Health-Networker“).
der (Zahn)arzt-Patient-Kommunikati-

Im Zentrum

on steht nicht mehr die autoritative
Wissensvermittlung, sondern eine ge-
meinschaftlich organisierte Form der
Losungsfindung fiir gesundheitsrele-
vante Fragestellungen. Man kann die-
se Veranderungen als Weg vom auto-
ritativen iiber das partizipative zum akti-
ven Kommunikationsmodell bezeich-
nen. Letzteres setzt allerdings einen
aktiven Patienten voraus — und langst
nicht jeder Patient ist krankheits-
bedingt dazu in der Lage oder fiihlt
sich in einer solchen Rolle wohl.

C. Gesundheit als Konsumgut: In der Heil-
kunde ist derzeit ein Umbruch fest-
zustellen, der durch eine Zuriickdran-
gung kurativer zugunsten praventi-
ver Behandlungsziele charakterisiert
ist. Damit wird Gesundheit in vielen
Bereichen zugleich zu einem Kon-
sumgut: Gesundheit ist etwas, das
man ,einkaufen” mochte, auch wenn
man (noch) nicht krank ist. Unter
dieser Perspektive — ,Gesundheit als
Ware” — hat sich das Gesundheitssys-
tem in den letzten Jahrzehnten im 6f-
fentlichen Bewusstsein teilweise neu
konfiguriert. Vor diesem Hintergrund
erkldrt sich auch das verstarkte Auf-
kommen neuer beruflicher Profile
und Tatigkeiten wie z. B. Dental Hy-
gienists, Gesundheits-Coaches, aber
auch umstrittener ,Berufe” wie Den-
talkosmetiker, die den modernen
Markt fiir medizinische Dienstleis-
tungen erganzen [1].

Der beschriebene Wandel der (Zahn)-

arzt-Patient-Beziehung - weg vom

arztlichen Paternalismus und hin zu
einer gemeinsam getroffenen und ge-
tragenen Entscheidung (Shared Decisi-
on) oder aber zu einem Patienten, der
als Klient auftritt — spiegelt sich wieder
im heutigen Stellenwert der Patienten-

aufkldrung, so dass es lohnend er-
scheint, diesen Aspekt ndher in den
Blick zu nehmen.

3 Informed Consent: Stellen-
wert und ethische Implika-
tionen der Patientenauf-
Kklarung

3.1 Kennzeichen eines Informed
Consent und Formen der Pa-
tientenaufklarung

Tatsachlich gilt die umfassende Aufkla-
rung und die hierauf basierende aus-
driickliche Einwilligung des Patienten
in die (zahn)idrztliche Behandlung -
kurz zusammengefasst: der Informed
Consent — als modernes Charakteristi-
kum einer ethisch verantwortlichen
(Zahn)arzt-Patient-Beziehung [3, 4, 7,
10]. Ethische Grundlage des Informed
Consent ist der Respekt vor der Patien-
tenautonomie — mithin eines der vier
Prinzipien, die wir im ersten Teil dieser
Reihe als ,Prinzipienethik” von Beau-
champ und Childress kennengelernt ha-
ben [4]. Anders als z. B. die drztliche
Schweigepflicht gehort der Respekt vor
der Selbstbestimmung des Patienten
nicht zu den klassischen drztlichen Stan-
despflichten, wie sie etwa im , Hippokra-
tischen Eid“ (vermutlich im 4. Jahrhun-
dert vor Christus) niedergelegt wurden,
sondern ist eine Errungenschaft des
20. Jahrhunderts.

Die umfassende Aufkldarung des Pa-
tienten ist nicht allein sichtbarer Aus-
druck der Patientenautonomie, sondern
zugleich ein Mittel gegen die strukturel-
le Asymmetrie im (Zahn)arzt-Patient-
Verhiltnis, denn der Behandler gibt sein
Expertenwissen und (zumindest in Tei-
len) auch seine Entscheidungsmacht im
Rahmen des Aufkldrungsgesprachs an
den Patienten weiter.

Diese — medizinhistorisch betrachtet
—revolutiondre Entwicklung hat fiir den
Patienten weitreichende Folgen: Nega-
tiv gewendet, ist die neue Entschei-
dungsfreiheit des Patienten immer auch
zugleich die Freiheit, einen Sachverhalt
falsch einzuschétzen und sich falsch zu
entscheiden. Dem stehen allerdings aus
ethischer Sicht mehrere positive Kon-
sequenzen gegeniiber: Zum ersten be-
deutet der Informed Consent eine Star-
kung der Patientenrechte und einen Zu-

gewinn an Selbstkontrolle. Zum zweiten
bedeutet die konkrete Beteiligung des
Patienten an der Entscheidungsfin-
dung, dass dessen spezifische Bedtirfnis-
se und Interessen berticksichtigt werden
konnen und er diese gemafl seinen Le-
bensvorstellungen ausgestalten kann.
Die dritte positive Konsequenz betrifft
Patienten und Behandler gleicherma-
Ren: Jedes Aufklarungsgesprach ist be-
reits Teil der Therapie. Stephen Wear ver-
weist zu Recht auf verschiedene thera-
peutisch relevante Wirkungen des Aufkla-
rungsgespraches [3, 10]: Letzteres for-
dert ein besseres Verstdndnis des Patien-
ten fiir die Anamnese, eine bessere Ein-
schdtzung der therapeutischen Mog-
lichkeiten und Grenzen, eine Erklarung
fir die bestehende Symptomatik und
damit auch eine gewisse Beruhigung.
Das Aufklarungsgesprach bietet aber
auch die Moglichkeit, irrationale Angste
und Vorannahmen zu , verabschieden”
und konkrete Ankniipfungsmdoglichkei-
ten fiir Gesprdche tiber kiinftige Verhal-
tensweisen bzw. Verhaltensinderungen
— etwa in den Bereichen (Sekundar)pra-
vention, Therapie oder Rehabilitation —
zu finden, was wiederum eine Verbesse-
rung der Compliance mit sich bringt. In
der Summe dient das Aufkldarungs-
gesprdch folglich im besten Fall bereits
der Festigung des therapeutischen
Biindnisses zwischen (Zahn)arzt und Pa-
tient.

Grundsitzlich ist zwischen zwei ver-
schiedenen Hauptformen der Aufkli-
rungspflicht eines (Zahn)arztes zu diffe-
renzieren: der ,Eingriffsaufkldrung”
und der , Sicherungsaufklarung” [4, 6]:

Die |, Eingriffsaufklidrung”  oder
JSelbstbestimmungsaufkldrung” muss je-
der diagnostischen oder therapeuti-
schen Mafinahme, die in die korperliche
Integritdt des Patienten eingreift, vo-
rausgehen. Derartige Eingriffe erfiillen
ohne wirksamen Informed Consent den
Tatbestand einer Korperverletzung. Da-
her ist es nicht nur ein ethisches, son-
dern auch ein rechtliches Gebot, dem
Patienten im Rahmen der Eingriffs- oder
Selbstbestimmungsaufkldrung alle maf3-
geblichen Informationen zur Verfiigung
zu stellen. Dies betrifft den Befund und
die resultierende Diagnose, die hieraus
erwachsenden bzw. drohenden Folgen
fiir die Gesundheit, die Art der vorgese-
henen Maflnahme(n) bzw. der beste-
henden Behandlungsalternativen, die
erwarteten Heilungschancen und die
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mit den geplanten drztlichen Mafinah-

men (aber auch deren Unterlassung)

verbundenen Gefahren und Risiken. Die

Aufklarung soll dem Patienten eine all-

gemeine Vorstellung von der Art und

dem Schweregrad der Erkrankung und
der moglichen Behandlung und ihren

Implikationen vermitteln und ihn so in

die Lage versetzen, selbst kompetent

iber die Behandlung zu entscheiden.

Konkret wird bei der ,Selbstbestim-

mungsaufklarung” zwischen ,Diagno-

se“-, ,Behandlungs”-, ,Risiko”- und

» Verlaufsaufklarung” unterschieden:

— Die ,Diagnoseaufklirung” beinhaltet
die vollstindige Information des Pa-
tienten iiber den medizinischen Be-
fund und die hieraus resultierende Di-
agnose(n). Dabei ist der (Zahn)arzt
angehalten, den Patienten durch die
Art und den Inhalt der Diagnoseauf-
klarung nicht ohne Not zu beunruhi-
gen. Die Erfahrung zeigt, dass dieser
Aspekt bei dem Gros der zahndrzt-
lichen Diagnosen kein grofieres Pro-
blem darstellt. Besondere kommuni-
kative und ethische Herausforderun-
gen birgt vor allem die Diagnoseauf-
kldarung bei schwerwiegenden Erkran-
kungen bzw. bei Krankheiten mit in-
fauster Prognose. Dennoch kann ge-
rade hier die wahrhaftige, ggf. auf
mehrere Gesprachstermine , verteil-
te” Mitteilung von Befund und Diag-
nose von besonderer Bedeutung sein,
da sie dem Patienten die Moglichkeit
bietet, die verbleibende Lebensspan-
ne selbstbestimmt zu gestalten und
ggf. sein Leben zu ,ordnen” und/oder
wichtige Dispositionen zu treffen.

— Die ,Behandlungsaufklirung” umfasst
die Erlduterung der Art, die Dringlich-
keit und die Erfolgsaussichten der ge-
planten Mafinahme(n), die Informati-
on tiber bestehende Alternativen und
die Erlauterung der Tragweite, also der
Folgen, die sich aus Durchfiihrung
bzw. Unterlassung der Mafinahme(n)
ergeben  (kénnen). Abschlieflend
kann es sinnvoll sein, eine fachliche
Empfehlung zu geben; diese sollte
aber fiir den Patienten formuliert sein,
d. h. deutlich machen, dass es sich
nicht um eine persénliche Behand-
lungspriferenz des (Zahn)arztes han-
delt, sondern um einen auf den Fall
des Patienten bezogenen (zahn)drzt-
lichen Rat.

- Die ,Risikoaufklirung” soll iiber die , ty-

pischen” Risiken und Komplikationen

informieren, die mit der diskutierten

medizinischen Mainahme verbunden

sein konnen. Dabei sollte auf die Art
des Risikos, seine Wahrscheinlichkeit
und die mutmafliche Bedeutung des

Risikos fiir das weitere Leben des Pa-

tienten eingegangen werden. Zu nen-

nen sind in der Regel Vorfille ab einer

Haufigkeit von 1:2000. Aus ethischer

Sicht ist es relevant, die dargestellten

Risiken konkret zu beschreiben — gera-

de auch, um personliche Enttauschun-

gen des Patienten oder Belastungen
des  Vertrauensverhdltnisses  von

(Zahn)arzt und Patient zu vermeiden.

Auch tiber etwaige Behandlungsalter-

nativen und deren Chancen und Risi-

ken ist aufzukldren. Als Faustregel gilt,
das die Risikoaufkldrung umso detail-
lierter sein muss, je weniger dringlich
der Eingriff ist; besonders hoch ist der

Aufklarungsbedarf bei Eingriffen aus

dem  Bereich der dsthetischen
(Zahn)heilkunde ohne medizinische
Indikation. Zu erwéhnen sind im Ubri-
gen nicht nur die Eingriffskomplika-
tionen oder sonstige schadliche Ne-
benfolgen des Eingriffs, sondern auch
die Risiken, die mit dem Unterlassen
eines Eingriffs verbunden sind.

— Zur |, Verlaufsaufklirung” zdhlen dage-
gen Informationen tiber sichere Ein-
griffsfolgen, z. B. {liber entstehende
Zahnliicken oder persistierende Ope-
rationsnarben, sowie ganz grundsatz-
liche Angaben zum mutmaflichen
Zustand nach dem Eingriff. In die Ver-
laufsaufklarung gehoren zudem Infor-
mationen tber die Erfolgs- bzw. die
Versagerquoten bei einem Eingriff.
Die Verlaufsaufklarung soll den Pa-
tienten schliefflich auch dariiber in-
formieren, wie die Krankheit voraus-
sichtlich verlaufen wird, wenn er dem
Eingriff nicht zustimmt.

Am Ende des Aufkldrungsgesprachs sollte

sich der (Zahn)arzt durch Riickfragen ver-

sichern, dass die gegebenen Informatio-
nen beim Patienten ,angekommen” sind
und von ihm verstanden wurden. Ebenso
wichtig ist es, dem Patient das Signal zu
geben, dass es vollkommen akzeptabel
ist, wenn er die Entscheidung fiir oder ge-

gen die Behandlungsmafinahme(n) im

Bedarfsfall erst zu einem spdteren Zeit-

punkt trifft. Vor allem bei grofieren elekti-

ven Eingriffen sollte  Aufkldrungs-
gesprach und Eingriff nicht in direkter
zeitlicher Abfolge geplant werden, son-
dern eine Bedenkzeit eingeraumt werden.

Die umfassende Aufkldarung des Pa-
tienten ist nicht nur ein ethisches Ge-
bot, sondern auch eine rechtliche
Pflicht: Die Beweislast tiber den Inhalt
der »Selbstbestimmungsaufklarung”
liegt beim (Zahn)arzt. Es liegt daher in
dessen Interesse, den Inhalt der Aufkla-
rung liickenlos zu dokumentieren und
sich dies u. U. vom Patienten schriftlich
bestédtigen zu lassen. Patienten besitzen
ihrerseits ein uneingeschranktes Recht
zur Einsichtnahme in die eigene Patien-
tenakte.

Von der ,Eingriffsaufklarung” klar
zu unterscheiden ist die ,Sicherungsauf-
kldrung” (,Therapeutische Aufkldrung”).
Sie bezeichnet die Aufkldrung des Pa-
tienten {ber ein therapiegerechtes Ver-
halten zur (Ab)sicherung des Heilerfol-
ges und setzt daher ggf. erst nach der
Durchfiihrung eines bestimmten Ein-
griffs ein. Die Sicherungsaufkldrung soll
die Eigenverantwortung des Patienten
stirken und ein gesundheitsforderndes
Verhalten nach der therapeutischen
Mafinahme gewihrleisten. Dies schliefst
Warnungen vor moglichen Folgen un-
gesunden Verhaltens (z. B. unzureichen-
de korperliche Schonung), Hinweise auf
Unvertraglichkeitsrisiken oder Empfeh-
lungen konkreter, fiir den Heilungspro-
zess maf3geblicher Anderungen der Le-
bensfithrung (z. B. Umstellung der
Mundhygienemafinahmen und Erndh-
rungsgewohnheiten, Etablierung eigen-
verantwortlicher sekunddrprophylakti-
scher Mafinahmen) mit ein. Die Siche-
rungsaufklarung erstreckt sich auch auf
die Medikation: Rezeptiert oder ver-
abreicht der (Zahn)arzt ein Medika-
ment, so muss er den Patienten tiber Do-
sis, Nebenwirkungen, Risiken und Un-
vertraglichkeiten informieren. Das Fak-
tum, dass jeder Medikamentenpackung
ein Beipackzettel beigefiigt ist, macht
die therapeutische Aufklarung durch
den (Zahn)arzt nicht entbehrlich.

Auch die Informationen tiber die Di-
agnose fallen in bestimmten Situatio-
nen in den Bereich der Sicherungsauf-
kldrung — etwa dann, wenn eine Infekti-
onskrankheit wie Hepatitis C diagnosti-
ziert worden ist, die mit einer betracht-
lichen Ansteckungsgefahr fiir Dritte ver-
bunden ist, so dass dem weiteren Verhal-
ten des Patienten besondere Bedeutung
zukommt.

Die Sicherungsaufkldrung ist eine
therapeutische Pflicht. Sie wird durch
das Vorliegen eines Informed Consent
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nicht hinfdllig; vielmehr ist das Ver-
saumnis oder die mangelhafte Durch-
fiihrung einer Sicherungsaufklarung als
grober Behandlungsfehler zu werten.

3.2 Voraussetzungen und Grenzen
eines Informed Consent

Selbstbestimmte Entscheidungen sind
nur moglich, wenn gewisse Vorausset-
zungen gegeben sind: So muss der Pa-
tient (1) in umfassender und verstandli-
cher Weise aufgekldrt worden sein, (2)
die (zahn)édrztlichen Informationen auf-
genommen und verstanden haben und
(3) bei seiner Entscheidungsfindung
frei von steuernden Aufleneinfliissen
(Zwéngen) sein. Schliefdlich muss (4) ei-
ne Entscheidungs- und Einwilligungs-
fahigkeit gegeben sein, d. h. der Patient
muss Wesen, Bedeutung und Tragweite
der besprochenen Mafinahme verste-
hen und ermessen kénnen.

Die Entscheidungsfiahigkeit ist we-
der ein absoluter Begriff noch ist sie
rechtlich eindeutig einzugrenzen; viel-
mehr wird sie auch von kognitiven und
emotionalen Aspekten beeinflusst. Die
Kognition kann gerade beim zahnarztli-
chen Patienten — etwa bei grofier Angst
(ausgepragte Zahnarztphobie) oder bei
extremen Zahnschmerzen (akute Pulpi-
tis) — eingeschrinkt sein; jeder Zahnarzt
sollte diesen Zusammenhang bei der Be-
urteilung der Entscheidungsfiahigkeit,
aber auch bei der Ausgestaltung des
Aufkldrungsgesprachs berticksichtigen.
Gleiches ist moglich bei Patienten, die
an (passageren) Bewusstseinstriibungen
leiden oder unter einer bestimmten Me-
dikation bzw. unter Drogeneinfluss ste-
hen. Eine emotional bedingte Ein-
schrankung der Entscheidungsfahigkeit
kann z. B. bei einer akuten Depression
gegeben sein. Weitere Beispiele fiir eine
potentielle  Entscheidungsunfahigkeit
sind Patienten, die an anderen psy-
chischen Erkrankungen (z. B. akute Psy-
chosen) oder demenziellen Veranderun-
gen leiden oder minderjahrig sind. Bei
Letzteren ist allerdings zu beachten, dass
die Einwilligungsfihigkeit eben nicht
an die Geschaftsfahigkeit — also nicht an
ein Lebensalter von mindestens 18 Jah-
ren — gebunden, sondern in der Regel
schon frither gegeben ist. Auch 14- oder
15-jahrige  Minderjdhrige  konnen
rechtswirksam einwilligen, wenn der
(Zahn)arzt — unter Beriicksichtigung der
Art und Schwere des konkreten Eingriffs

—von der Einsichts- und Urteilsfihigkeit
der betreffenden Person ausgeht. In der
Praxis geht man davon aus, dass Per-
sonen unter 14 Jahren nicht die erfor-
derliche Reife zu einem Informed Con-
sent besitzen, und in den meisten Ent-
scheidungssituationen in der Zahnheil-
kunde ist es empfehlenswert, bei Min-
derjdhrigen im Teenageralter zugleich
die Einwilligung der Sorgeberechtigten
nach vorausgegangener Aufkldrung ein-
zuholen. Dies ist allerdings nicht grund-
sdtzlich anzuraten: Wenn etwa eine
17-jahrige Patientin ihren Gynékologen
um die Verschreibung eines Kontrazep-
tivums bittet und der Arzt zu der Uber-
zeugung gelangt, dass die Patientin ent-
scheidungsfihig ist, also Wesen, Bedeu-
tung und Tragweite der Entscheidung
ermessen kann, ist der Arzt gegentiber
den Eltern bzw. Sorgeberechtigten zur
Verschwiegenheit verpflichtet.

Liegen die oben genannten Krite-
rien einer selbstbestimmten Entschei-
dung vor, so ist die Patientenentschei-
dung zu akzeptieren — auch dann, wenn
sie aus (zahn)arztlicher Sicht kontrain-
tuitiv oder unverniinftig sind. Im Ge-
genzug kann der (Zahn)arzt aber auch
nicht zu Behandlungsmafinahmen ge-
notigt werden, fiir die er selbst keine me-
dizinische Indikation stellt.

Bei einwilligungsunfahigen Patien-
ten ist die ,stellvertretende Einwil-
ligung” des gesetzlichen Stellvertreters
einzuholen - dies koénnen (z. B. bei Min-
derjdhrigen) die Eltern/ein Elternteil
oder aber eine andere zum gesetzlichen
Betreuer bestellte Person sein. Des unge-
achtet sind nicht einwilligungsfahige
Patienten tiber die vorgesehene Maf3-
nahme so weit zu informieren, wie es ih-
rem Auffassungsvermogen entspricht.

In medizinischen Notfillen, bei de-
nen der Patient nicht mehr ansprechbar
ist, hat der (Zahn)arzt im mutmafilichen
Interesse des Patienten zu handeln.

Aufklarungsgesprache sind grund-
sdtzlich (zahn)drztliche Aufgaben und
somit nicht an das Fachpersonal dele-
gierbar. Nur in wenigen Ausnahmefal-
len ist es zuldssig, die Aufkldarung des Pa-
tienten zu unterlassen. Neben dem spa-
ter zu diskutierenden, sehr seltenen Son-
derfall des ,Therapeutischen Privilegs”
ist dies in einer Notfallsituation gege-
ben, bei der ein regelhaft durchgefiihrter
Informed Consent einen vital bedrohli-
chen Zeitverzug bedeuten wiirde. Sofern
der Patient ansprechbar ist, sollte in ei-

nem derartigen Notfall nur die notigste
Information gegeben und die ausfiihrli-
che Aufkldrung zu einem spéteren Zeit-
punkt nachgeholt werden. Denkbar ist
auch eine dritte Ausnahme: In seltenen
Féllen mochten Patienten von ihrem
,Recht auf Nicht-Wissen“ Gebrauch ma-
chen und explizit auf ihr Informations-
recht verzichten. Erfolgt dieser Wunsch
ohne dufleren Zwang und bei bestehen-
der Entscheidungsfahigkeit, ist er zu res-
pektieren. Dabei ist eine schriftliche Do-
kumentation des Patientenwunsches
vorzunehmen; gleichwohl sollte der
Arzt auch in der Folge die Bereitschaft
signalisieren, den Patienten jederzeit in
das therapeutische Geschehen einzube-
ziehen.

3.3 Kritik am Primat der Patienten-
autonomie und der ,Radikali-
tat” des Informed Consent-
Konzeptes

Die grundsitzliche Relevanz des Inform-
ed Consent-Konzeptes und seine Einord-
nung als Qualitdtsmerkmal (zahn)drzt-
lichen Handelns werden heutzutage
kaum in Frage gestellt. Gegenstand kriti-
scher Diskussionen sind jedoch das Aus-
maf, die konkreten Anforderungen und
die ,Operationalisierung” der Patienten-
aufkldrung.

Wihrend viele Ethiker in der kon-
sequenten Umsetzung des Informed
Consent-Gedankens einen Sieg des
selbstbestimmten Patienten {iiber den
arztlichen Paternalismus sehen, betont
mancher Kritiker, dass eine umfassende
informierte Aufkldrung a priori uner-
reichbar — mithin also eine Fiktion - sei
[3]; auflerdem verstelle diese den Blick
auf die Tatsache, dass der Patient zuvor-
derst (zahn)drztliche Hilfe erhofft und
nicht eine Fiille an (potentiell Angst aus-
16senden) aufkldrerischen Informatio-
nen sucht. Interessanterweise argumen-
tieren auch die Kritiker eines ,rigoro-
sen” Informed Consent mit ethischen
Prinzipien: Sie stellen ihrerseits Aspekte
der (zahn)drztlichen Fiirsorge (Benefi-
zienz) in den Mittelpunkt der Argumen-
tation. Konkret werden die folgenden
vier Aspekte bzw. Motive besonders hiu-
fig diskutiert:

— Warnung vor dem ,Nocebo-Effekt”: Der
»Nocebo-Effekt” beschreibt potentiell
schddliche Wirkungen einer Aufkld-
rung des Patienten tiber Risiken, Ne-
benwirkungen und mogliche Spatfol-
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gen. Eine allzu ,risikoorientierte” Pa-
tientenaufkldrung kann tatsdchlich
dazu fiihren, dass Angste und medizi-
nische Komplikationen ausgeldst wer-
den, kurz: dass sich die Gesundheits-
situation des Patienten durch eine ne-
gative Erwartungshaltung verschlech-
tert. Die gelegentlich beobachtbare,
ethisch zweifelhafte Tendenz, den Pa-
tienten im Rahmen der Aufklirung
mit allen halbwegs denkbaren, aber
abwegigen Risiken und Komplikati-
onsmoglichkeiten zu konfrontieren,
wird auch als , Truth Dumping” — das
Abladen von (statistischen) Wahrhei-
ten beim Patienten - bezeichnet.
Angesichts der Existenz von Nocebo-
Effekten ist es wichtig, im Rahmen der
Kommunikation mit dem Patienten
positive Erwartungen zu verstirken
und negative zu reduzieren. Dies kann
freilich nicht bedeuten, eine seridse
Risiko-Aufkldrung zu unterlassen, son-
dern vielmehr, diese so zu gestalten,
dass sie mit einer positiven Perspekti-
ve verbunden bleibt bzw. eine solche
Aussicht am Ende des Gesprachs steht.
Verweis auf bewdhrte alternative Konzep-
te der Entscheidungsfindung: Manche
Kritiker des modernen Informed Con-
sent-Konzeptes verweisen auf andere
,bewdhrte“ Vorgehensweisen — so et-
wa auf die Maxime ,Behandle jeden
Patienten derart wie du deine Famili-
enmitglieder behandelt sehen moch-
test”: Wenn ich als (Zahn)arzt nach der
vorgenannten Maxime verfahre, ma-
che ich die Therapieentscheidung von
dem abhéngig, was ich aufgrund mei-
ner eigenen familidren und sozialen
Erfahrungen fiir mafigeblich erachte.
Ich treffe also eine therapeutische
(Vor)entscheidung, die meiner eige-
nen Erfahrungswelt und meiner Le-
bensrealitdt entspricht, und agiere so-
mit zwangsldufig paternalistisch.
Tatsdachlich kann es fiir einen Thera-
peuten eine wertvolle perspektivische
Erweiterung sein, im Patienten einen
behandlungsbediirftigen Angehorigen
zu sehen. Man sollte jedoch bertick-
sichtigen, dass es verschiedene Werte-
haltungen und Lebensmaximen gibt
und dass die Einnahme dieser Perspek-
tive nicht fiir jeden Patienten (in glei-
chem Mafie) hilfreich ist. Es spricht
wenig dagegen, einen solchen Blick-
winkel in das Aufklarungsgesprach zu
integrieren. Wichtig wire es jedoch,
die personliche Meinung explizit als

solche kenntlich zu machen - etwa in
der Form: ,Frau X., wenn Sie meine
Mutter wiren, wiirde ich Thnen bei
diesen Ausgangsbefunden und den an-
gegebenen Zuzahlungsmoglichkeiten
zweifellos zu einer implantatgestiitz-
ten Versorgung raten.”

Primat der ,, Gestiitzten Autonomie”: Der
Begriff beschreibt eine Synthese zwi-
schen den beiden ethisch relevanten
Prinzipien ,Respekt vor der Patienten-
autonomie” und ,(zahn)arztliche Fiir-
sorge”. Hiernach ist Autonomie ein
zwar wesentliches, nicht aber ein tiber-
geordnetes Prinzip im Umgang mit
dem Patienten: ,Erst Elemente der Fiir-
sorge ermoglichen die Entfaltung ei-
ner tragfihigen Beziehung zwischen
den Beteiligten” (Linus Geisler). Aus-
gangspunkt dieser Position ist die Er-
fahrung, dass Angst oder Schmerzen
(mithin Aspekte, die gerade im Erleben
des zahnirztlichen Patienten u. U. be-
sondere Bedeutung haben), aber auch
Hilflosigkeit angesichts einer vital be-
drohlichen Krankheit die Fahigkeit zu
selbstbestimmten Entscheidungen
und Handlungen - und damit den
Stellenwert und Nutzen des Informed
Consent — deutlich einschranken. Ge-
rade in diesen Fillen gewinne, so Geis-
ler, eine ,Ethik der Fiirsorge” gegen-
iber der Patientenaufkldrung an Ge-
wicht.

In der Tat ist diese Argumentation
ernst zu nehmen - sie darf aber nicht
dazu fiihren, dass man z. B. im Vorfeld
von Schmerzbehandlungen nicht auf-
klart, sondern allenfalls, dass man sich
zunachst auf wesentliche Elemente be-
schrankt und weiterfithrende Aspekte
erst dann bespricht, wenn der Patient
seine Schmerzen tiberwunden hat und
seine Selbstbestimmung wieder im ge-
botenen Maf} wahrnehmen kann.
Riickgriff auf das , Therapeutisches Privi-
leg”: Unter diesem Begriff wird das
Recht des Behandlers verstanden, auf
eine Patientenaufklarung dann zu ver-
zichten, wenn dem Kranken hierdurch
ein unabsehbarer grofier Schaden zu-
gefiigt wiirde — etwa, wenn es sich um
einen Patienten mit einem fort-
geschrittenen Mundbodenkarzinom
und infauster Prognose handelt und
der Kieferchirurg oder (Zahn)arzt An-
haltspunkte hat, dass eine wahrhaftige
Aufklarung im betreffenden Fall die
Zerstorung der Lebenshoffnung und
eine psychische Extremsituation (z. B.

eine suizidale Handlung) zur Folge
hdtte. Manche Patienten, so die Ver-
fechter des ,Therapeutischen Privi-
legs“, konnten oder wollten die (volle)
Wahrheit nicht ertragen. Selbst das
Aussprechen einer ,gnaddigen Liige”
(,Benevolent Deception”) konne so
unter Umstdnden gerechtfertigt wer-
den.

Anders als in fritheren Zeiten wird das
»Therapeutische Privileg” nur noch
selten vertreten bzw. in Anspruch ge-
nommen. In jedem Fall sollte der Um-
stand, dass und warum vom ,Thera-
peutischen Privileg“ Gebrauch ge-
macht wurde, in der Krankenakte do-
kumentiert werden. Dennoch ist
rechtlich Vorsicht geboten: Das Ver-
schweigen einer vital bedrohlichen
Erkrankung kann als Verstof3 gegen
die Sorgfaltsptlicht geahndet werden.
Auch aus ethischer Sicht ist das thera-
peutische Privileg nur in absoluten
Ausnahmefillen zu rechtfertigen -
und in der Zahnheilkunde diirfte dies
noch weitaus seltener der Fall sein als
in einigen anderen medizinischen
Fachdisziplinen (Onkologie, Strah-
lentherapie u. a.). Des ungeachtet gibt
es eine Reihe von Situationen, die den
(Zahn)arzt zundchst vor einer voll-
staindigen Aufkldrung zurtickschre-
cken lassen bzw. diese erschweren:
hierzu zdhlen neben der Situation,
dass die Patienten deutlich machen,
die volle Wahrheit nicht ertragen zu
konnen, auch die konkrete Sorge vor
einer Panikreaktion des Patienten
oder aber die Angst, den Patienten
verstandesmaflig zu tiberfordern. In
diesen Fillen empfiehlt es sich, die
Aufklarung auf mehrere, emotional
leichter verarbeitbare Gespriache auf-
zuteilen. Dies empfiehlt sich auch
dann, wenn der Behandler selbst die
Aufklarungssituation als schwierig
empfindet und sich emotional und/
oder kommunikativ  tiberfordert

fuhlt.

Auch wenn die vorgenannten Argu-
mente und Motive keineswegs subs-
tanzlos sind, bleibt festzustellen, dass
der Informed Consent in rechtlicher
wie ethischer Hinsicht eine Errungen-
schaft darstellt, an der festzuhalten ist.
Selbst bei ,schlimmen” Wahrheiten
mit infauster Prognose gibt es einige
ethisch relevante Griinde fiir eine — ggf.
schrittweise erfolgende - wahrhaftige
Aufkldarung [3]: Zum ersten ist Wahr-
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haftigkeit ein Wert an sich, weil sie die
Voraussetzung fiir Glaubwiirdigkeit
und Vertrauen bildet. Zum zweiten
kann Hoffnung nur dann ,greifen”,
wenn Sie durch die (letztlich unver-
kennbare) Realitit halbwegs gedeckt
ist. Und zum dritten deuten Studien da-
rauf hin, dass die vollstindige Aufkla-
rung emotional stabilisierend wirkt,
weil die Krankheit einen ,Namen*“ er-
hilt und so spekulative, zermarternde
Angste (Was habe ich wirklich? Wie lau-
tet die ganze Wahrheit?) abgebaut wer-
den konnen. Ein gelungenes Aufkla-
rungsgesprach fordert die Krankheits-
bewidltigung, verbessert die Compli-
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d) Das ,hippokratische Modell“ ist ein historisches Bezie-
hungsmodell, das nur im antiken Griechenland und teil-
weise im alten Rom aufzufinden war.

e) Das ,Vertragsmodell“ wird auch als ,interaktives Modell“
bezeichnet.

12. Welche Aussage zum Hippokratischen Eid trifft
nicht zu?

a) Eshandelt sich um einen in der Antike verfassten Moralko-
dex in der Medizin.

b) Er handelt von den drztlichen Pflichten gegeniiber den
Kranken.

¢) Erenthalt Verhaltensvorschriften, die den Missbrauch drzt-
licher Macht verhindern sollen.

d) Erbetont den Respekt des Behandlers vor der Selbstbestim-
mung des Patienten.

e) Erfordert strikte Verschwiegenheit in Angelegenheiten, die
die Behandlung betreffen.

13. Welcher der folgenden Faktoren ist nicht mit-
ursachlich fiir die strukturelle Asymmetrie zwi-
schen (Zahn)arzt und Patient?

a) Die Tatsache, dass (Zahn)adrzte die Macht haben zu definie-
ren, was ,gesund” und was , pathologisch” ist.

b) Die Tatsache, dass im Regelfall ein kranker Patient einem
gesunden (Zahn)arzt gegentibersteht.

c) Die Tatsache, dass sich der (Zahn)arzt {iber Patientenent-
scheidungen hinwegsetzen darf, wenn diese ihm unver-
niinftig erscheinen.

d) Die Tatsache, dass der (Zahn)arzt als Experte in medizi-
nischen Fragen auftritt und gilt.

e) Die Tatsache, dass der (Zahn)arzt ein hohes gesellschaftli-
ches Prestige besitzt.

14. Welche Aussage ist falsch? Voraussetzung fiir
einen wirksamen , Informed Consent” ist

a) die Entscheidungskompetenz des Patienten.

b) das Verstindnis des Patienten fiir die Inhalte des Aufkla-
rungsgespraches.

c) das Fehlen von steuernder Einflussnahme durch Dritte.

d) die Uberpriifung der Sinnhaftigkeit der Patientenentschei-
dung durch den (Zahn)arzt.

e) die Einhaltung einer angemessenen Bedenkzeit vor der
moglichen Zustimmung.

15. Welche Aussage ist richtig? Die Zustimmung zu
einer zahnmedizinischen Behandlung bei einer
Minderjahrigen erfolgt

a) immer durch die Erziehungsberechtigten bzw. gesetzlichen
Vertreter.

b) stellvertretend durch den (Zahn)arzt nach kritischer Indi-
kationsstellung.

¢) nach Einrichtung einer Eilbetreuung.

d) mit Einverstandnis der Patientin, wenn diese bereits ein-
sichtsfahig ist.

e) durch die nicht erziehungsberechtigte, aber volljahrige Be-
gleitperson der Minderjdhrigen.

16. Welcher der folgenden Bestandteile ist kein Ele-
ment der ,Eingriffsaufklirung“?

a) Die Grundaufkldrung (Diagnose plus Art und Schweregrad
des Eingriffs)

b) Die Risikoaufkldrung

¢) Die Aufkldrung tiber Behandlungsalternativen

d) Die Sicherungsaufkldrung

e) Die Verlaufsaufklarung

17. Welche Satzerganzung trifft zu? Die Maxime ,Be-
handle jeden Patienten derart wie du deine Fami-
lienmitglieder behandelt sehen moéchtest”

a) isteineeindeutige Richtschnur fiir ethisch verantwortliche
Entscheidungen.

b) verletzt grundsitzlich das Prinzip des primum nihil nocere
(,vor allem nicht schaden®).

c) tragt grundsidtzlich dem Prinzip des salus aegroti suprema
lex (,,Das Wohl des Kranken ist oberstes Gebot“) Rechnung.

d) ist ein Beispiel fiir ein ethisches Dilemma.

e) bedeutet, an andere die eigenen Wert-Maf3stibe anzulegen.

18. In medizinethischen Diskussionen kommt es hiau-
fig zu Wertekollisionen zwischen den ethischen
Prinzipien Autonomie und Fiirsorge (= Benefi-
zienz). Fiir das Konzept der ,gestiitzten Auto-
nomie” gilt:

a) Wem am Wohl des Patienten liegt, der muss dessen Willen
achten, und wer die Autonomie des Patienten achtet, dem
kann dessen Wohl nicht gleichgiiltig sein.

b) Bei schwer kranken Patienten muss allein der (Zahn)arzt
die Therapie zum Wohl seines Patienten bestimmen.

c) Autonomie und Patientenwohl werden bei diesem Kon-
zept gleichgesetzt.

d) Zur Wahrung der Autonomie wird auf die Behandlung von
Schmerzen mit dimpfenden Medikamenten verzichtet.

e) Jeweniger es dem Patienten gelingt, sich selbstbestimmt zu
verhalten, desto weniger wichtig wird seine Autonomie.

19. Ein Patient bekommt eine Zahnsanierung in Intu-
bationsnarkose in einem Universitatsklinikum.
Der Operateur ermuntert den anwesenden Zahn-
medizinstudenten, doch ein paar Ziahne zu ziehen,
da der Patient ,ja nichts mitbekomme“. So zu ver-
fahren ist...

a) akzeptabel, weil der Patient in Narkose ist.

b) akzeptabel, weil der Patient sich bekanntermafien in einer
»Ausbildungsstatte” behandeln lésst.

c) akzeptabel, weil es die Fahigkeiten und Fertigkeiten des
Studenten verbessert.

d) nur akzeptabel, wenn der Patient vorher eingewilligt hat.

e) nicht akzeptabel, da der (Zahn)arzt dem Patienten die Be-
handlung schuldet.

20. Sie stellen als behandelnder (Zahn)arzt bei einem
hochbetagten, aber geistig regen Patienten durch
eine Probeentnahme ein fortgeschrittenes Mund-
bodenkarzinom fest. Von den Angehorigen des Pa-
tienten wurden Sie im Vorfeld gebeten, dem Patien-
ten einen bosartigen Befund nicht mitzuteilen, da
er psychisch sehr labil sei und man ihm dieses Wis-
sen ersparen wolle. Welche Position vertreten Sie,
wenn der Patient in Threr Praxis erscheint?
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a) Sie machen sich ein eigenes Bild vom
psychischen Zustand des Patienten,
streben aber im Grundsatz eine wahr-
haftige Aufklarung (ggf. in mehreren
Gesprdchen) an.

b) Sie sagen, das Ergebnis der Probeent-
nahme sei noch nicht vorhanden,
um mehr Zeit zu gewinnen und sich
liber eine geeignete Gesprachsstrate-
gie klar zu werden und verschieben
die Aufkldrung des Patienten auf ei-
nen spdteren Zeitpunkt.

¢) Sie kldren den Patienten nur in dem
Rahmen auf, wie er selbst Fragen zu
seinem Befund stellt.

d) Sie bitten die Angehorigen, das Auf-
kldrungsgesprach zu iibernehmen,

weil diese die Belastbarkeit des Pa-
tienten besser einschdtzen konnen.

e) Siefolgen dem Wunsch der Angeho-
rigen, das Ergebnis zu verschweigen,
da diese den Patienten besser ken-
nen.

Buchbesprechung / Book Review

Formularmanger Implantologie

Aufkldarung e Organisation ¢ Abrechnung ¢ QM

P. Ehrl, Spitta Verlag, Balingen 2011, ISBN 978-3-041964-53-2, Software, 165,41 €

Mit dem ,Formularmanager Im-

plantologie” aus dem Spitta Ver-
lag steht eine Software zur Verfiigung,
die den verdnderten Abldufen einer im-
plantologisch ausgerichteten Praxis
Rechnung trdgt und in der allgemeinen
Praxisorganisation fiir die Patienten-
aufklarung und die Patientenbetreuung
zur Implantatdiagnostik und Planung
sowie implantologischen Behandlung
und Leistungsabrechnung erforderli-
che Vordrucke sowie Formulare bereit-
hilt und verwalten ldsst. Die Formulare
stehen als MS-Worddatei in einer gra-
phisch ansprechenden Form zum so-
fortigen Einsatz bereit, konnen jedoch
auch vom Benutzer individualisiert
und ggf. aktualisiert werden. Auch Do-
kumente zum Qualitdtsmanagement
und zur Leistungsabrechnung sind in
der Software enthalten. Zusammenfas-
send handelt es sich bei dem ,Formu-
larmanager Implantologie” um eine ge-

Formularmanager
Implantologie
Audlarang * Organisation * Abrechnung * OM

lungene Zusammenstellung von For-
mularen unterschiedlichster Art und
Bescheinigungen, die im Zusammen-
hang mit einer Implantatbehandlung
erforderlich werden konnen, die sich
im Praxisalltag sicherlich rasch bewdh-
ren wird. Der Preis von ca. 160,00 € er-
scheint ebenfalls angemessen. D77)

FJ. Kramer, Gottingen
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Zahnlos — nicht planlos

Impressionen von 18. Sommersymposium des
Mitteldeutschen Landesverbandes fiir Zahnarztliche

Implantologie im DGI e.V. (MVZI) vom 23. bis 25.6.2011

in Gera zum Thema ,Zahnlos — nicht planlos*

. Das Thema des mit 392 Mitglie-

dern nicht sehr gro3en Verbandes
innerhalb der Deutschen Gesellschaft
fir Implantologie fiir die Lander Sach-
sen, Sachsen-Anhalt und Thiringen
und die Vorfreude auf das traditionelle
nunmehr 18. Treffen fiihrte 197 Zahn-
drzte und 84 Helferinnen nach Gera. Die
Stadt an der Elster tiberraschte mit dem
Otto-Dix-Haus, gepflegten Parks infolge
der letzten Bundesgartenschau und ei-
nem beeindruckenden Theater. In die-
sem erlebten wir nach dem Comedian
Josef Bertl mit einem Feuerwerk an Bon-
mots einen Opernball mit Musical High-
lights.

Die Eroffnung des Symposiums war
bemerkenswert: Nach Begriifung durch
den Prasidenten des MVZI, Dr. Thomas
Barth (Leipzig), sprach zu uns der einzige
Zahnarzt mit Sitz im Bundestag, der
Schleswig- Holsteiner Dr. Rolf Koschorrek
(CDU). Er referierte zu Gestaltungsmog-
lichkeiten der Gesundheitspolitik. Nach
seiner Uberzeugung erfordert die demo-
graphische Entwicklung langfristig eine
Datenvernetzung von Patienten und
von Arzten. Die wenig erfreuliche Ent-
wicklung des Gesundheitswesens sei

dem jeweils ministeriumsfithrenden Ko-
alitionspartner anzulasten. In der Dis-
kussion geduflerte Befiirchtungen fiir
den Berufsstand, die sich aus der Schere
zwischen politisch gefordertem Behand-
lungs- und Biirokratieaufwand und
riicklaufigem Einkommen ergeben,
wurden so nicht gesehen.

Die Tagung war spannender: Den
wissenschaftlichen Leitern, Prof. em. Dr.
Edwin Lenz (Kiliansroda) und Dr. med.
habil. Volker Ulrici (Leipzig), war es ge-
lungen, ein in sich geschlossenes Thema
abzuarbeiten: Das war die prothetische
Versorgung des zahnlosen Kiefers. Prof.
Lenz zitierte die von ihm mitbetreuten
deutschen  Mundgesundheitsstudien.
Nach ihnen ist bei Senioren mit tiber
20 % Zahnlosen zu rechnen, von denen
98 % keine Implantate aufwiesen. Uber-
raschend hdufig wurde der Funktions-
wert oberer Totalprothesen von Frauen
bemingelt. PD Dr. Stefan Wentaschek
(Mainz) besprach aktuelle Planungspro-
bleme. Gemeinsam stellten die Leipziger
Dr. Ulrici und ZTM Walter Bithel Team-
arbeit in der Totalprothetik vor, von der
Schreinemakerschen Abformung tiber
Stitzstiftregistierung, den Einsatz des

2306 .2.5.06.201 1 in Gera

aNVZi

Gesichtsbogens bis zur Eingliederung
des Zahnersatzes. Prof. Dr. Ingrid Grunert
aus Innsbruck analysierte Altersaspekte
bei Totalprothesentrdgern. Diese wer-
den infolge der demographischen Ent-
wicklung sowohl zahlenmafig als auch
qualitativ zunehmen. Die Menge der
jahrlich verkauften 60 Tonnen Haftpul-
ver wird ansteigen. Die Individualitat
der Alternden mit ihrer unterschiedlich
reduzierten Adaptationsfahigkeit ist fiir
die Nachhaltigkeit der Therapie, fiir den
Aufwand und hinsichtlich der Nachsor-
gemoglichkeit zu berticksichtigen. Evi-
denzgestiitze Empfehlungen aber gibt es
nicht. Ich durfte einen historischen Ab-
riss zur Chirurgie im Dienste der Total-
prothetik von den Reichenbachschen
subperiostalen Implantaten {iber die
praprothetische Chirurgie zur enossalen
Implantologie geben. Nach Dr. Edgar
Hirsch aus Leipzig ist die 3-D-Diagnostik
in vielen Féllen besonders im Oberkiefer
hilfreich, ja erforderlich, fiir einfache in-
terforaminale Implantationen im Un-
terkiefer ist sie aber oft entbehrlich. Prof.
Dr. Dr. Karl Andreas Schlegel (Erlangen)
wertete Augmentationsmdoglichkeiten

mit autologem Material oder Knochen-

[

Abbildung 1 Zur Tagungseréffnung: Der Prasident des MVZI
Dr. Thomas Barth und der Festredner Bundestagsabgeordneter und

Zahnarzt Dr. Rolf Koschorrek.

Abbildung 2 Wissenschaftlicher Leiter der Tagung neben Dr. med.
habil. Volker Ulrici: Professor em. Dr. Edwin Lenz.
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Abbildung 3 Altersprobleme bei Zahnlosen diskutierten zwei Damen: Prof. Dr. Ingrid Grunert (links) und Prof. Dr. Ina Nitschke (rechts).

Prof. Dr.
Gomez-Roman (Tibingen) analysierte
das Schicksal von Implantaten im aug-

ersatzmaterialien. German

mentierten Kiefer. Das muss nicht un-
glinstiger als im ortstandigen Knochen
sein. Erfolge kurzer Implantate lassen
aber Nebenwirkungen von Augmenta-
tionen neu bewerten, was kontrovers
diskutiert wurde. Doz. Dr. Michael Froh-
lichund Dr. Falk Nagel aus Dresden bezo-
gen das Auditorium ein und diskutierten
mit ihm implantologische Therapiekon-
zepte in unbezahnten Kiefern. Erwar-
tungsgemaf waren akzeptable Losungs-
moglichkeiten vielfdltig — wie im Ta-
gungsthema formuliert. Dr. Robert Bitt-
cher (Ohrdruf) stellte als Versorgungs-
variante fiir unbezahnte Kiefer angulier-
te Implantate vor, die unter Vermeidung
aufwendiger Augmentationen festsit-
zende Versorgungen ermoglichen. Dr.
Dr. Roland Streckbein aus Limburg und
Jan Herrmann aus Zwickau brachten

schmale Implantate mit ihren konstruk-
tiven und werkstoffkundlichen Grund-
lagen ins Gesprdch. Zu wenig beachtet
wurde der Beitrag von Dr. Joachim Eifert
aus Halle. Nach dessen Erfahrungen soll-
ten festsitzende implantatgetragene To-
talversorgungen geteilt und verschraubt
eingesetzt werden, um bei langzeitiger
Tragedauer zu erwartende Reparaturen
einfacher ausfithren zu konnen. Prof.
Dr. Ina Nitschke (Leipzig und Ziirich)
griff systematisch und in vielféltigen As-
pekten das Thema auf, was bei Patienten
altersbezogen zu beachten ist. Die Varia-
tionsbreiten der Anspriiche der gealter-
ten ,Experten fiir ihr eigenes Leben” mit
ihrer Subklassifikation von fitten Alten
bis zu Pflegebediirftigen und ihre auch
medikamentts bedingten Verhaltens-
moglichkeiten sind derart grof3, dass sie
bei fliichtigem Kontakt kaum erfasst

werden konnen. Der herausragende Bei-
trag bot Losungswege an, die wegen der

demographischen Entwicklung zwin-
gend in die studentische und postgradu-
elle Ausbildung einflieflen miissen. Dr.
Arne Boeckler aus Halle stellte die Fiille
der Verbindungselemente zwischen Im-
plantaten und Zahnersatz beim Zahnlo-
sen systematisch vor. Das ist ein span-
nendes, aber in seiner Bewertung tiber
den Zeitverlauf noch sehr erfahrungs-
gesteuertes Feld. Der Zahntechniker
Matthias Giirtler aus Arnsdorf vermittelte
vielfdltige Probleme bei Versorgungen
mit teleskopierenden Verbindungsele-
menten. Dr. Ralf Rissler (Ludwigshafen
und Marburg) besprach den zahnlosen
PA-Patienten. Er betrachtet die Parodon-
titis als Infektionskrankheit, die auch
nach Verlust aller Zdhne fortdauert. Drei
Vortréage folgten meiner Anregung, zur
Problematik des alternden Implantates
Stellung zu beziehen: Dr. Karl-Ludwig
Ackermann aus Filderstadt demonstrierte
die Evolution der Implantatprothetik

Abbildung 4 Bezog in seinen Vortrag das Auditorium mit ein:

Dozent Dr. Michael Frohlich.

rierte zu moderner CAD/CAM-Technologie.

Abbildung 5 Aus dem gastgebenden Gera: Dr. Hansj6rg Heidrich refe-

(Abb. 1-5: MVZI)

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2011; 66 (9) ™




686

MVZI | MADI

beim Zahnlosen an seinem riesigen
Krankengut und zeigte den Wandel eige-
ner Anschauungen mit wachsender kli-
nischer Erfahrung. Dr. Helmut Steveling
(Gernsbach) demonstrierte, wie aus Er-
fordernissen der Praxis Wandlungen im
System erfolgten, dass aber auch mit den
frithzeitigen aus heutiger Sicht eher un-
vollkommenen Technizismen gute
Langzeitergebnisse moglich waren. Dr.
Tobias Schneider aus Hechendorf zeigte
an Einzelfdllen, wie ein junger Zahnarzt
mit Problemen an alten Implantaten
konfrontiert wird, wie diese gelost wur-
den, selbst wenn dann mehrere Implan-
tatsysteme nebeneinander stehen. Mitt-
lerweile besteht in der Schmidingerschen
Praxis die Erfordernis, etwa 150 Implan-
tate pro Jahr zu entfernen. Diese Vortra-
ge zeigten, wie erfindungsreich innova-
tiv denkende Implantologen beim indi-
viduellen Patientenfall sein miissen.
Prof. Dr. Stefan Wolfart aus Aachen de-
monstrierte in seinem ebenso spannen-
den Beitrag, wie man andererseits ver-
sucht, implantologische Erfahrungen so
zu systematisieren, dass wissenschaft-
lich akzeptable Leitlinien entstehen. Es

|
2011

DGZMK

21.09. - 25.09.2011, Dresden
Deutsche Gesellschaft fiir Kieferortho-
padie (DGKFO)

Thema: ,Kieferorthopéddie und Mund-
gesundheit”

Auskunft: www.dgkfo.de

23.09 - 24.09.2011, Hamburg
Thema: ,19. CEREC Masterkurs, Jahres-
tagung der DGCZ und der Sektion Infor-
matik”

Auskunft: Anmeldung tiber Akademie
ftir Zahnérztliche Fortbildung, Tel.: 07 21 /
91 81 - 200, Fax: — 222,

E-Mail: fortbildung@za-karlsruhe.de;
Detailinformationen: www.dgcz.org

23.09 - 24.09.2011, Diisseldorf
Deutschen Gesellschaft fiir Schadelbasi-
schirurgie (DGSB) 2011

geht um die so genannte evidenzbasier-
te Implantatprothetik. Es erfordert den
riesigen Aufwand einer systematischen
Sichtung der zugédnglichen Literatur, um
eine wissenschaftliche Begriindung zu
finden fiir die Entscheidung zwischen
festsitzendem oder abnehmbarem im-
plantatgetragenen Zahnersatz im unbe-
zahnten Oberkiefer. Es waren letztlich
nur wenige Arbeiten auswertbar und de-
ren Zusammenfassung fiihrte zu keiner
Aussage. Dieser Block mit den vier Vor-
trdgen war in seiner Komplexitat und
seinem Kontrast derart bemerkenswert,
dass ich mir seine Zusammenfassung in
einer Zeitschrift wiinsche und anderen
Verbanden eine Komplettbuchung emp-
fehlen kann. Die zahlreich vertretene In-
dustrie veranstaltete gut frequentierte
Workshops und gestaltete einen Ta-
gungsabschnitt. Auch sie war mit der Ta-
gung zufrieden. Zum Abschluss wurden
freie Vortridge geboten, die sich beschif-
tigten mit Kooperationen Chirurg/Pro-
thetiker (Dr. Matthias Briickner, Dres-
den), dem Erfolg kurzer Implantate nach
Anitua (Dr. Friedemann Petschelt, Lauf),
Periimplantitistherapie (Gerrit Schauer-

Thema: ,Vom Mikroskop zum Endoskop;
Von Radikalitat zur Funktionalitat”
Auskunft: Conventus Congressmanage-
ment & Marketing GmbH, Carl-Pulfrich-
Str. 1, 07745 Jena, Tel. : 036 41 / 31 16
315, dgsb2011@conventus.de,
www.conventus.de

24.09.2011, Koln

Deutsche Gesellschaft fiir mikroskopische
Zahnheilkunde e.V. (DGmikro)

Thema: ,Mehr sehen!”

Auskunft: kontakt@dgmikro.de

30.09. - 01.10.2011, Halle
(Saale)

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheil-
kunde (DGK)

Thema: , Orofaziale Funktionsstérungen
bei Kindern und Jugendlichen”
Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-
online.de

mann, Saalfeld), Abwdgung von Teles-
kop versus Locator (Sebastian Janke,
Hamburg), Einsatz von Zirkonoxyd und
CAD/CAM-Technologie (der Geraer Dr.
Hansjorg Heidenreich), augmentations-
freien Behandlungskonzepten (der Gera-
er Uwe Solcher), Inversionsplastik im in-
terforaminalen Bereich (Dr. Joachim
Hoffinann, Jena) und Hilfsimplantaten
(Dr. Michael Gey — Chemnitz). Diese Bei-
trdge aus der Praxis fiir die Praxis hono-
rierte das Auditorium mit einer zahlrei-
chen Anwesenheit noch bis zum Schluss.
Insgesamt war es eine Tagung, mit
der es gelungen ist, ein abgeschlossenes
Thema in zusammengehorige Komplexe
zusammenzufassen. Hierfiir und fiir die
groflartigen Rahmenveranstaltungen ge-
biihrt der wissenschaftlichen Leitung,
dem Vorstand und seinem Prasidenten,
Dr. Thomas Barth aus Leipzig hochstes
Lob. Wir freuen uns bereits jetzt auf Mag-
deburg, wo es vom 14. bis zum 16. Juni
2012 um ,Liicken - Riicken - Briicken:
Implantatprothetische Therapieansitze
im Liickengebiss” geht. D7.7)
Dr. Lutz Tischendorf, Halle
www.drtischendorf.de

TAGUNGSKALENDER I

08.10.2011, Mainz

Arbeitskreis fur Forensische Odonto-
Stomatologie (AKFOS)

Thema: ,35. Jahrestagung des AKFOS”
Auskunft: www.akfos.com

14.10. - 15.10.2011,

Rottach Egern

Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische
Zahnheilkunde (DGAZ) in Kooperation
mit der Deutschen Gesellschaft fir Kiefer-
orthopddie (DGKFO)

Thema: ,Asthetik trifft Kieferorthopadie”
Auskunft: www.dgaez.de

20.10. - 22.10.2011, KolIn

10. Deutscher Kongress fiir Versorgungs-
forschung und 18. GAA-Jahrestagung des
Deutschen Netzwerks Versorgungsfor-
schung e.V. und der Gesellschaft fiir Arz-
neimittelanwendungsforschung und Arz-
neimittelepidemiologie e.V.
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Thema: ,Arzneimittelversorgung: Quali-
tat und Effizienz”
Auskunft: www.dkvf2011.de

28.10. - 29.10.2011, Diisseldorf
Deutsche Gesellschaft flr Laserzahnheil-
kunde (DGL)

Thema: ,,20. Jahreskongress der DGL
und LEG”

Auskunft: www.dgl-online.de

29.01.2011, Jena

Herbsttagung der Poliklinik fir Praventive
Zahnheilkunde und Kinderzahnheilkunde
und der Thiringer Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde 2011
Thema: ,Kinder in der Zahnarztpraxis”
Auskunft: Conventus Congressmanage-
ment & Marketing GmbH, Carl-Pulfrich-
StraRe 1, 07745 Jena, Tel.: 036 41 / 3 11 63
60, julia.gruner@conventus.de
www.conventus.de

03.11. - 05.11.2011, Bonn
Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie
und zahndrztliche Traumatologie e.V.
(DGET)

Thema: ,1. Jahrestagung der DGET”
Auskunft: www.dget.de,

Tel.: 03 41 /48 47 4202

05.11.2011, Miinster

Westfalische Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde

Thema: ,Parodontologie - up to date”
Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener,
E-Mail: weersi@uni-muenster.de

10.11. - 12.11.2011, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2011

Thema: ,Zahnmedizin interdisziplinar -
Risikoerkennung und Risikomanagement”
Auskunft: www.dgzmk.de

10.11. -12.11.2011, Mannheim
Deutsche Gesellschaft fir Schlafforschung
und Schlafmedizin e.V. (DGSM)

Thema: ,Schlafmedizin: Standards und

Alternativen”
Auskunft: www.dgsm2011.de

24.11. - 26.11.2011, Dresden
Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie
(DGI)

Thema: ,,60 Jahre Osseointegration -
Solides Fundament fir neues Wissen”
Auskunft: www.dgi-ev.de

26.11.2011, Dresden

11. Keramik-Symposium der AG Keramik
und DGAZ im Rahmen des 25. Kongresses
der DGI

Thema: , Asthetik und Keramik - die er-
folgsichernde Verbindung”
Veranstalter: AG Keramik und DGAZ,
www.ag-keramik.eu www.dgaez.de
Organisation/Anmeldung: youvivo
Miinchen, Tel.: 089 / 5 50 52 09 - 0,
Fax: - 2, E-Mail: info@youvivo.com

02.12. - 03.12.2011, Bad Hom-
burg

Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,CMD - interdisziplindre Diag-
nostik und Therapie”

Auskunft: www.dgfdt.de

2012

11.02.2012, Miinster
Westfalischen Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e. V.
Thema: ,Mundschleimhauterkrankun-
gen”

Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener,
E-Mail: weersi@uni-muenster.de

02. - 03.03.2012, Heidelberg
Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie
und zahndrztliche Traumatologie e.V.
(DGET)

Thema: ,Frihjahrsakademie 2012
Auskunft: www.dget.de,

Tel.: 03 41 /48 47 4202

20.04. - 21.04.2012, Dresden
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
(DGZ)

Thema: Biowissenschaft und Nanotech-
nologie treffen Zahnerhaltung
Auskunft: www.dgz-online.de

29.05. - 02.06.2012, Freiburg
Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG) und

8. Tag der Akademie

Thema: , Klinisch relevante Innovationen
in der rekonstruktiven Chirurgie — Aug-
mentationen/Faktoren/Tissue Engineering/
Stammzellen”

Auskunft: www.mkg-chirurgie.de

01.11. - 03.11.2012, Leipzig
Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie
und zahnarztliche Traumatologie e.V.
(DGET)

Thema: ,2. Jahrestagung der DGET”
Auskunft: www.dget.de,

Tel.: 03 41 / 48 47 42 02

08.11. - 10.11.2012, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2012

Thema: ,Regeneration - Restauration -
Rekonstruktion”

Auskunft: www.dgzmk.de

15.11.-17.11.2012, Bad Hom-
burg

Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: , Occlusion & CMD”
Auskunft: www.dgfdt.de

2013

08.11. - 10.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2013

Thema: ,Altersgeméale Zahnmedizin”
Auskunft: www.dgzmk.de

Die richtigen Antworten zum Fragebogen mit den Fragen 11-20 aus dem Beitrag von D. Grof3, B. Schilling,
G. Schifer: , Ethik in der Zahnheilkunde: Progresstest (Teil 2)“ (Seite 619-627) sind:
11a, 12d, 13c, 14d, 15d, 16d, 17¢, 18a, 19d, 20a
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