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1 Vorbemerkungen

Jeder (Zahn)arzt bewegt sich im berufli-
chen Alltag fortwährend in verschiede-
nen Rollen: Aus der Perspektive seines Pa-

tienten agiert er als Vertrauensperson, „Be-
handler“ und potentieller Heiler eines be-
dürftigen Menschen; von ihm wird eine 
„patientengerechte“ (zahn)ärztliche Ver-
sorgung erwartet, die den individuellen 
Bedürfnissen angepasst ist – ebendiese 
Verantwortlichkeiten waren Gegenstand 
der Ausführungen in Teil 2 und 3 dieser 
Fortbildungsreihe. Aus der Sicht der Bevöl-

kerung repräsentiert und personifiziert der 
(Zahn)arzt zudem den medizinischen 
Fortschritt, der den Menschen eine im-
mer bessere Gesundheitsversorgung ver-
heißt und eine immer höhere Lebensqua-
lität bei minimierten Risiken sichern soll. 

Aus der Perspektive der Gesundheitspolitik 

und des Sozialstaates obliegt ihm schließ-
lich die Aufgabe, die zunehmend knap-
pen Gesundheitsgüter effektiv und ge-
recht zu verteilen und eine (Zahn)medi-
zin zu betreiben, die finanzierbar bleibt 
und die Solidargemeinschaft nicht „über 
Gebühr“ belastet. 

Der vierte und letzte Teil dieser Rei-
he befasst sich vor diesem Hintergrund 
mit den Rollenkonflikten des (Zahn)arz-
tes und mit der Frage, wie ein ethisch 
verantwortlicher Umgang mit diesen 
höchst disparaten Erwartungen aus-
sehen kann: Im ersten Teil des Beitrages 
geht es hierbei um den Umgang mit den 
gesellschaftlichen Erwartungen an eine 
(Zahn)heilkunde, die fortwährend neue, 
bessere und erfolgreichere Heilmetho-
den entwickelt, welche wiederum – be-

zogen auf den einzelnen bedürftigen Pa-
tienten – hinreichend sicher sein sollen. 
Letzteres setzt klinische Studien mit Pa-
tienten voraus, wobei es den Schutz und 
das Interesse des einzelnen Studienteil-
nehmers gegen den Wunsch nach medi-
zinischem Fortschritt abzuwägen gilt. 
Im zweiten Teil richtet sich der Blick so-
dann auf den (Zahn)arzt als Erbringer 
solidarisch finanzierter Gesundheitsleis-
tungen, auf den (zahn)ärztlichen Um-
gang mit der zunehmenden Mittel-
knappheit im Gesundheitswesen und 
die Rückwirkungen auf die individuelle 
Versorgung des Patienten. Damit ver-
bunden sind gänzlich andere Erwartun-
gen an die Vertreter der (Zahn)heilkun-
de: nämlich der Wunsch nach einem 
ethisch verantwortlichen Umgang mit 
knappen finanziellen Ressourcen. 
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2 Zwischen Patientenschutz 
und Fortschrittsdenken: 
Der Zahnarzt als Leiter  
klinischer Studien

2.1 Die Vipeholm-Studie: 
 Forschung ohne Ethik?

Klinische Studien – insbesondere Ran-
domised Clinical Trials (RCTs) – gelten 
im Zeitalter der „Evidenzbasierten Medi-
zin“ als absolute Notwendigkeit [29]. Sie 
bilden die Voraussetzungen für den Er-
kenntnisfortschritt in der (Zahn)heil-
kunde, für neue und verbesserte Diag-
nose- und Therapiekonzepte und für  
die Weiterentwicklung (zahn)medizini-
scher Standards. Jedes vielversprechen-
de neue Knochenersatzmaterial, jede 
vermeintlich revolutionäre Implantat-
oberfläche, jeder mutmaßlich biokom-
patible und kaustabile prothetische 
Werkstoff und jedes innovative Medika-
ment gegen Parodontitis wird vor der er-
hofften Etablierung als Standardverfah-
ren oder -medikament in klinischen Stu-
dien – und damit an Patienten bzw. an 
Studienteilnehmern – erprobt. Auch 
wenn die Risiken klinischer Studien in 
der Zahnheilkunde in der Regel geringer 
ausfallen als in manch anderen kli-
nischen Fachgebieten (z. B. Onkologie), 
sind klinische Studien an etliche Vorga-
ben und Standards geknüpft und grund-
sätzlich genehmigungspflichtig. 

Diese Standards sind allerdings erst 
in den letzten Jahrzehnten etabliert 
worden, wie ein Blick in die jüngere For-
schungsgeschichte der Zahnheilkunde 
belegt: Wer sich mit der Entwicklung der 
zahnärztlichen Forschung beschäftigt, 
wird unweigerlich mit der „Vipeholm-
Studie“ („Study of Vipeholm“) konfron-
tiert [2, 10]. Sie gilt bis heute als Meilen-
stein in der klinisch-kariologischen For-
schung, zugleich aber auch als „Pro-
totyp“ einer ethisch fragwürdigen zahn-
ärztlichen Studie. Vor diesem Hinter-
grund liegt es nahe, an ihrem Beispiel 
zunächst einige grundsätzliche Proble-
me der klinischen Forschung am Men-
schen zu veranschaulichen:

Die Vipeholm-Studie wurde 1945 in 
einem Heim für Menschen mit geistiger 
Behinderung im schwedischen Lund ge-
startet. Doch was zunächst als behörd-
lich genehmigte Studie zum Einfluss von 
Vitamingaben auf die Kariesentwicklung 
begann, wurde schon bald in eine – in 

dieser Form nie genehmigten – „Zucker-
versuchsstudie“ abgeändert: Unter-
suchungsziel war letztlich die Klärung 
des Einflusses niedermolekularer Koh-
lenhydrate auf die Kariesentwicklung, 
und noch heute ist die Vipeholm-Studie 
in Schweden unter dem Namen „Socker-
försöket“ (Zuckerversuch) bekannt. 

Im Rahmen der Untersuchungen 
(1947–1949) wurden die Heimbewohner 
in sechs Test- und eine Kontrollgruppe 
aufgeteilt. Die Vertreter der Testgruppen 
erhielten Zucker in unterschiedlicher 
Form zu den Hauptmahlzeiten, teilweise 
auch – ebenfalls in verschiedener Häufig-
keit – als Zwischenmahlzeit. Einer Grup-
pe wurden zusätzlich zu den Hauptmahl-
zeiten über den Tag 24 Toffees als Zwi-
schenmahlzeiten verabreicht. 

Der Vipeholm-Studie lieferte grund-
legende Erkenntnisse zum Zusammen-
hang von Substrat und Kariesentstehung. 
Sie wies nach, dass nicht die absolute Men-
ge des täglich aufgenommenen Zuckers 
für den Karieszuwachs entscheidend ist, 
sondern die Häufigkeit der Aufnahme zu-
ckerhaltiger Nahrung, die zeitlichen Ab-
stände zwischen den Zuckeraufnahmen 
und die Klebrigkeit (und damit die lange 
orale Verweildauer) der betreffenden Nah-
rungsmittel. Wurde die Zuckerzufuhr in 
Form von Getränken zu den Hauptmahl-
zeiten gesteigert, führte dies zu einem eher 
geringen Anstieg in der Kariesinzidenz; ei-
nen erheblichen Zuwachs an kariösen Lä-
sionen verzeichneten die Versuchsleiter 
dagegen in der Patientengruppe, die zu-
sätzlich Toffees erhalten hatten. 

So eindeutig und aussagekräftig die 
Ergebnisse ausfielen, so kritikwürdig war 
die Studie aus ethischer Sicht: Abgesehen 
von der Tatsache, dass das Studiendesign 
so nicht genehmigt und die Studienteil-
nehmer bzw. ihre Sorgeberechtigten 
nicht angemessen aufgeklärt worden 
sind, waren auch die gesundheitlichen 
Risiken und Spätfolgen dramatisch: Bei 
ca. 50 von insgesamt 436 Teilnehmern 
war der Zahnbestand am Ende der Studie 
vollständig zerstört, bei vielen weiteren 
ganz erheblich geschädigt. Auch die Tat-
sache, dass die Zuckerindustrie die Studie 
(mit)finanzierte, war kritikwürdig – dies 
um so mehr, als die Industrie in Anbe-
tracht des für sie unerfreulichen Out- 
comes die Veröffentlichung der Studien-
ergebnisse bis 1953 hinauszögerte [10]. 
Tatsächlich ernteten die verantwort-
lichen Wissenschaftler nach dem Be-
kanntwerden der Studie harsche Kritik; 

bemerkenswerter Weise bezogen sich die 
Vorbehalte seinerzeit jedoch vorrangig 
auf den Vorwurf, von der Zuckerindustrie 
„gekauft“ worden zu sein. 

Die beschriebene Kritik änderte 
nichts an der Einordnung der Studie als 
wissenschaftlichen Erfolg, und die Ver-
mittlung ihrer Ergebnisse ist bis heute 
fester Bestandteil der Ausbildung im Fach 
Kariologie. Eine umfassende ethische 
Auseinandersetzung mit Vipeholm erfolg-
te erst Anfang der 1990er Jahre durch Pe-

tersson [21] und Eriksson/Månsson [4], und 
es sollte weitere 15 Jahre dauern, bis eine 
Promotionsstudie erstmals auf der 
Grundlage von Studienprotokollen und 
sonstigen Originaldokumenten die er-
heblichen Interessenverflechtungen von 
Wissenschaft, Politik und Wirtschaft bei 
der Vipeholm-Studie offenlegte [2].

2.2 Besonderheiten der Forschung 
am Menschen 

Die Vipeholm-Studie zeigt auf eindrück-
liche Weise, wie schwierig – aber auch 
wie unerlässlich – es ist, die konkreten 
Bedürfnisse der Studienteilnehmer mit 
dem gesellschaftlichen Interesse an me-
dizinischem Erkenntnisfortschritt und 
neuen diagnostischen und therapeuti-
schen Möglichkeiten in Einklang zu 
bringen. Gerade der Forschung am Men-
schen haften einige Besonderheiten an, 
die aus ethischer Sicht hervorzuheben 
sind [8]:
•  Die Freiheit der Forschung – und da-

mit auch die Durchführung kli-
nischer Studien – gilt in der Bundes-
republik als Grundrecht ohne Geset-
zesvorbehalt (Art. 5 Abs. 3 GG), und 
doch stößt die klinische Forschung 
mit bzw. am Menschen an Grenzen: 
Hier ist das beforschte „Objekt“ näm-
lich zugleich ein Subjekt – eben ein 
Mensch. Das Wohlergehen, das Per-
sönlichkeitsrecht (Art. 2 Abs. 1 GG) 
und namentlich die Würde des be-
treffenden Menschen (Art. 1 Abs. 1 
GG) setzen der Forschungsfreiheit 
deutliche Schranken. 

•  Nicht alle klinischen Studien sind 
aus ethischer Sicht gleich zu bewer-
ten. Ein wesentliches Kriterium für 
die Bewertung klinischer Studien bie-
tet die Frage nach dem Fremd- bzw. 
Eigennutzen der Studie. Zu unter-
scheiden sind aus der Perspektive des 
Studienteilnehmers (a) eine For-
schung, die mit einer Versorgung des 
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Patienten einhergeht und bei wel-
cher der Patient unmittelbar profitie-
ren könnte („eigennützige For-
schung“ im engeren Sinn), (b) eine 
Forschung mit mittelbarem Nutzen 
für den Patienten (z. B. ein Nutzen im 
weiteren Krankheitsverlauf oder 
beim Wiederauftreten der Erkran-
kung), (c) eine Forschung, von wel-
cher der Patient selbst nicht profitie-
ren wird, ggf. aber seine Altersgruppe 
oder Patienten mit der gleichen Er-
krankung („Gruppennutzen“) und 
(d) eine Forschung, bei der weder für 
die an der Studie beteiligten Patien-
ten noch für eine Patientengruppe 
mit der gleichen Erkrankung ein Nut-
zen zu erwarten ist, sondern lediglich 
ein Fremdnutzen. Eben diese Diffe-
renzierung ist von erheblicher Be-
deutung, da die „fremdnützige“ For-
schung aus nahe liegenden Gründen 
einer weitaus stärkeren ethischen Le-
gitimierung bedarf als eine „eigen-
nützige“ Forschung, die den Studien-
teilnehmern selbst nützen könnte.

•  Jeder klinischen Forschung haftet ein 
Zielkonflikt an: So kann es einerseits 
als unethisch bewertet werden, am 
Patienten eine Therapie anzuwenden, 
deren Wirksamkeit und Sicherheit 
noch nicht wissenschaftlich geprüft 
ist; andererseits wird es aber auch als 
unethisch angesehen, eine solche 
Wirksamkeit und Sicherheit am Men-
schen zu erproben. Wir haben es mit 
einer „ethischen Aporie“ zu tun, kon-
kret: mit einem Konflikt, der nicht 
lösbar, sondern bestenfalls „regelbar“ 
ist. Voraussetzung für einen solchen 
„Regelungsversuch“ ist ein gesell-
schaftlicher Konsens, dass klinische 
Studien auch künftig möglich sein 
sollten – etwa weil sie die Vorausset-
zung einer evidenzbasierten 
(Zahn)medizin [29] und des 
(zahn)medizinischen Fortschritts 
sind.

•  Speziell in Deutschland ist die For-
schung am Menschen zudem mit ei-
ner erheblichen „historischen Hypo-
thek“ belegt, nämlich mit der ethisch 
verwerflichen Praxis der Menschen-
versuche im Dritten Reich, die sich 
bis heute in der Diskussion um die 
ethischen Grenzen klinischer Studi-
en niederschlägt [1, 18, 24, 25].

•  Eine weitere Besonderheit besteht da-
rin, dass jeder potentielle (zahn)medi-
zinische Fortschritt automatisch ei-

nen neuen Forschungsbedarf nach 
sich zieht. So stellt Schöne-Seifert zu 
Recht fest [26]: „Der stete Kenntniszu-
wachs über Krankheitsverursachung 
und -linderung stellt immer neue Be-
handlungsmöglichkeiten in Aussicht, 
die regelhaft zunächst in vitro, dann 
an Tieren und schließlich an kranken 
und gesunden Menschen auf ihre 
Wirksamkeit und Nebenwirkungen 
hin ausprobiert und bewertet wer-
den.“

2.3 Standards moderner  
Forschungsethik

Die 1964 von der World Medical Asso-
ciation veröffentlichte Deklaration von 
Helsinki gilt als Meilenstein in der Ge-
schichte der Forschungsethik [15]. In 
den vergangenen fünf Jahrzehnten wur-
de die Helsinki-Deklaration wiederholt 
revidiert und den Standards moderner 
Forschungs(ethik) angepasst. Die aktu-
elle Revision datiert vom Oktober 2008 
[31]. Wegweisend waren bzw. sind die in 
der Deklaration vorgenommene Unter-
scheidung zwischen „klinischer For-
schung in Verbindung mit einer Heilbe-
handlung“ und einem „Humanexperi-
ment“, die Benennung von metho-
dischen Mindeststandards und Patien-
tenrechten sowie die Festschreibung der 
Pflichten der Forschenden. Die Deklara-
tion findet in vielen Ländern der Welt 
Berücksichtigung, allerdings in unter-
schiedlichen Fassungen. Kritiker verwei-
sen darauf, dass die Deklaration keine 
hinreichend klare Aussage zur Begren-
zung der Höhe des möglichen For-
schungsrisikos macht. Auch die Not-
wendigkeit einer besonderen Nutzen-Ri-
siko-Abwägung bei nicht einwilligungs-
fähigen Studienteilnehmern wird nach 
Ansicht von Experten nicht ausreichend 
deutlich [5].

Starke Beachtung fand auch die Bio-
medizin- oder Oviedo-Konvention des 
Europarates, die am 1. Dezember 1999 in 
Kraft trat. Die Biomedizinkonvention ist 
– im Hinblick auf den Schutz der Men-
schenwürde und Menschenrechte in 
Europa – als Mindeststandard zu verste-
hen. Ihr Geltungsbereich erstreckt sich 
auf die gesamte Medizin und umfasst in-
sofern auch die biomedizinische For-
schung (Artikel 15 bis 18). Sie zog Dis-
kussionen nach sich, die bis heute anhal-
ten. Bis dato wurde die Konvention z. B. 
von Deutschland und Österreich weder 

unterzeichnet noch ratifiziert. Ein we-
sentlicher Kritikpunkt wird in Artikel 17 
(„Schutz einwilligungsunfähiger Per-
sonen bei Forschungsvorhaben“) gese-
hen: Jener Artikel eröffnet grundsätzlich 
die Möglichkeit der Forschung mit nicht 
einwilligungsfähigen Personen – ein be-
sonders umstrittener Aspekt biomedizi-
nischer Forschung [13]. 

So anfechtbar die beschriebenen Re-
gelungsversuche auch sein mögen, so 
unverzichtbar sind sie angesichts des 
immanenten Konflikts zwischen dem 
an Erkenntnisgewinn orientierten For-
schungsanliegen und dem möglichst 
umfassenden Schutz der Studienteil-
nehmer. 

2.4 Ethische Normen im Kontext 
klinischer Studien

Die klinische Forschung am Menschen 
ist an eine Reihe grundlegender Normen 
gebunden, die – unabhängig von welt-
anschaulichen und religiösen Basisüber-
zeugungen – Gültigkeit beanspruchen 
[8, 14]:
(1) Wahrung eines „minimalen“ bzw. eines 

„vertretbaren“ Risikos (Risiko-Nutzen-

Analyse)

Nicht erst seit der Diskussion um die Vi-
peholm-Studie gilt die Minimierung der 
Risiken bei klinischer Forschung am 
Menschen als ethisches Gebot. So wenig 
Diskussionsbedarf diese allgemeine Fest-
stellung birgt, so schwer fällt jedoch die 
praktische Umsetzung dieser Prämisse: 
Die häufig zitierten Begriffe „minimales 
Risiko“ und „vertretbares Risiko“ unter-
liegen einem erheblichen Interpretati-
onsspielraum. Standpunkte, die aus-
schließlich das Risiko ins Kalkül ziehen, 
erscheinen zu eng gefasst, da sie den 
möglichen Nutzen nicht berücksichti-
gen. Gleiches gilt für Standpunkte, die 
ausschließlich vom Nutzen eines Ver-
suchs ausgehen. Vielmehr bedarf es ei-
ner Nutzen-Risiko-Abschätzung, d. h. 
das Risiko muss im Verhältnis zum mögli-

chen Nutzen als vertretbar erscheinen. 
Dies kann bedeuten, dass unter Umstän-
den ein höheres Risiko eher als ethisch 
vertretbar eingestuft wird als ein – abso-
lut gesehen – geringeres Risiko. Ein Bei-
spiel hierfür bietet die eigennützige For-
schung – z. B. die Testung eines neuen 
Medikaments an einem AIDS-kranken 
Patienten, bei dem die bisherige Medi-
kation nicht die erhoffte Besserung zeig-
te. Hier rechtfertigt u. U. der potentielle 
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Nutzen für den Patienten bei einem vital 
bedrohlichen Krankheitsverlauf ein ver-
gleichsweise hohes Risiko. 
(2) Achtung der Selbstbestimmung der  

Studienteilnehmer/Umfassende For-

schungsaufklärung

Das Recht auf Selbstbestimmung der 
Studienteilnehmer wurde bei der Vipe-
holm-Studie ebenfalls grundlegend 
missachtet. Es wird heutzutage als zen-
trale ethische Norm angesehen [11]. Vo-
raussetzung hierfür ist eine umfassende 
Aufklärung des Probanden (Informed 

Consent), welche die Freiwilligkeit der 
Teilnahme ebenso beinhaltet wie die Be-
schreibung des Studiendesigns, der Risi-
ken des Versuchs sowie das explizite An-
gebot, den Versuch jederzeit ohne Anga-
be von Gründen und ohne Nachteile be-
enden zu können. Auch die therapeuti-
schen Alternativen, datenschutzrecht-
liche Aspekte, Interessenkonflikte des 
Forschers und die Finanzierung der Stu-
die (etwaige Sponsoren) müssen offen 
gelegt werden. Klinische Studien, bei de-
nen die Teilnehmer nicht eingewilligt 
haben oder im Vorfeld einer Einwil-
ligung unzureichend aufgeklärt wurden, 
sind unzulässig. Allerdings kann es u. U. 
möglich sein, dass bei komplexen Versu-
chen retrospektiv betrachtet keine voll-
ständige Aufklärung erfolgte, weil Ein-
zelaspekte, die sich ex post als wesentlich 
erweisen, ex ante nicht absehbar waren. 
Auch um das Risiko unzureichender 
Aufklärung möglichst gering zu halten, 
unterliegt jede Forschung am Menschen 
der Kontrolle durch unabhängige Ethik-
Kommissionen. Sie prüfen insbesondere 
die Freiwilligkeit der Teilnahme, die 
vollständige Offenlegung des For-
schungsvorhabens und die Verständ-
lichkeit der Aufklärung. 
(3) Besonderer Schutz „vulnerabler“ Pro-

bandengruppen

Auch dieser Aspekt wurde in der Vipe-
holm-Studie außer Acht gelassen: Zu 
den vulnerablen, d. h. besonders verletz-
lichen oder gefährdeten Probanden-
gruppen zählen Menschen mit geistiger 
Behinderung, Menschen mit Demenz, 
Minderjährige, Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen, Notfallpatien-
ten, bewusstlose bzw. schwerstkranke 
Patienten, Gefängnisinsassen und mate-
riell oder sozial abhängige Personen [5]. 
Vipeholm liefert ein besonders drasti-
sches Beispiel für die Instrumentalisie-
rung vulnerabler Personen. Kontrovers 
diskutiert wird bis heute die Frage, ob 

verletzliche Personengruppen grund-
sätzlich von medizinischer Forschung 
ausgeschlossen werden sollten. Wäh-
rend Kritiker auf dem Standpunkt ste-
hen, dass nicht-eigennützige Forschung 
an vulnerablen Probanden selbst bei mi-
nimalem Risiko eine unzulässige „Ver-
zweckung“ der Betroffenen darstellt, ar-
gumentieren Befürworter, dass Proban-
den mutmaßlich in derartige Versuche 
einwilligen würden, weil man ihnen 
Moralität (im Sinne einer solidarischen 
Grundeinstellung) unterstellen könne 
[16]. 

In jedem Fall scheint es notwendig, 
gerade bei Forschung an Kindern und 
Jugendlichen strengste – und zudem ei-
genständige – Kriterien anzustellen [11, 
16], da kindliche Probanden mehrere 
Besonderheiten aufweisen: So können 
sich Forschungsrisiken bei Kindern, die 
sich in der Wachstumsphase befinden, 
schwerer und langfristiger auswirken als 
bei Erwachsenen. Zudem sind insbeson-
dere ältere Minderjährige – im Unter-
schied zu einigen anderen vulnerablen 
Gruppen – zumindest bedingt einwil-
ligungsfähig und insofern in jedem Fall 
in die Aufklärungsgespräche einzubezie-
hen. Zu berücksichtigen ist allerdings 
auch ein anderer Aspekt: Kinder sind 
„therapeutische Waisen“, d. h. nur ein 
kleiner Teil der auf dem deutschen 
Markt zugelassenen Arzneimittel ist der-
zeit für Kinder und die spezifische Phar-
makokinetik und -dynamik des kindli-
chen Organismus geprüft und zugelas-
sen. Dieser Umstand spricht nach An-
sicht vieler Experten gegen einen kate-
gorischen Ausschluss Minderjähriger 
von medizinischer Forschung.
(4) Einhaltung forschungsrelevanter recht-

licher Vorgaben

In Deutschland existiert bis heute keine 
eigenständige Kodifikation biomedizi-
nischer Forschung. Regelungen zu Ver-
suchen am Menschen finden sich in ei-
ner Vielzahl von Gesetzen. Relevant 
sind unter anderem das (für die Durch-
führung klinischer Studien mit Medika-
menten maßgebliche) Arzneimittel-
gesetz, das Medizinproduktegesetz, die 
Strahlenschutzverordnung, die Rönt-
genverordnung, das (wiederum in einer 
Vielzahl von Gesetzen und Verordnun-
gen geregelte) ärztliche Berufsrecht, das 
Gewebegesetz (für die Verwendung von 
Geweben und Zellen), das Transplanta-
tionsgesetz und das Embryonenschutz-
gesetz. Vereinheitlichungsbedarf be-

steht aber auch gerade auf internationa-
ler Ebene. Aus Gründen der Rechtsver-
bindlichkeit wird in Fällen multinatio-
naler Forschung auf das „Territorialprin-
zip“ verwiesen: Entscheidend sind hier-
bei die rechtlichen Vorgaben in dem 
Land, in dem die Studie formal angesie-
delt ist. Grundsätzlich ist die Norm, gel-
tende Gesetze nicht zu verletzen, für 
sich genommen noch keine hinreichen-
de Bedingung ethischen Handelns; viel-
mehr ist der einzelne Forscher gefordert, 
sein Tun jeweils ethisch zu reflektieren.
(5) Verpflichtung auf Regeln guter wissen-

schaftlicher Praxis 

Nicht primär am Schutz der Versuchs-
personen orientiert ist die Verpflichtung 
des Forschers auf wissenschaftliche 
Grundsätze [8]. Sie scheint umso be-
deutsamer, wenn der betreffende 
(Zahn)arzt als Leiter einer klinischen 
Studie in einer „Doppelrolle“ auftritt: als 
klinischer Forscher und als Behandler 
von Patienten. Zu den Regeln guter wis-
senschaftlicher Praxis gehört es auch, 
Fehlverhalten (scientific misconduct) zu 
sanktionieren. Hierzu zählen das Fäl-
schen von Daten und Ergebnissen, von 
Forschungsanträgen, -protokollen und 
-resultaten, die Vernachlässigung der 
Aufsichtspflicht, die Verletzung daten- 
und personenschutzrechtlicher Bestim-
mungen, die Verletzung geistigen Eigen-
tums (Autoren- bzw. Ideendiebstahl), 
die Sabotage bzw. Veruntreuung wissen-
schaftlicher Arbeit, eine von fremden 
Interessen geleitete (und damit nicht er-
gebnisoffene) Forschung, die Nichtver-
öffentlichung von Ergebnissen, die den 
Interessen des Auftraggebers (z. B. Phar-
maindustrie) zuwider laufen, die Nicht-
Offenlegung von Interessenverflechtun-
gen oder die Durchführung einer Studie, 
die nicht durch eine hinreichende Kom-
petenz bzw. entsprechendes Fachwissen 
der beteiligten Leiter bzw. Wissenschaft-
ler getragen ist. Auch diese Regeln der 
guten wissenschaftlichen Praxis wurden 
in der Vipeholm-Studie, wie oben ausge-
führt, klar verletzt. 

2.5 Voraussetzungen der For-
schung am Menschen und die 
Rolle der Ethik-Kommissionen

Angesichts der beschriebenen Problem-
felder ist die Forschung am Menschen 
an eine Reihe konkreter, ausnahmslos 
auch ethisch relevanter Voraussetzun-
gen geknüpft [8, 11, 14]:
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Forschung am Menschen ist nur er-
laubt, wenn eine entsprechende Zustim-
mung eines einwilligungsfähigen Pa-
tienten bzw. Probanden nach vollstän-
diger Aufklärung vorliegt (Informed Con-

sent). Die Risiken und Belastungen für 
die teilnehmenden Personen dürfen 
nicht in einem Missverhältnis zum Nut-
zen des Forschungsvorhabens stehen 
(Risiko-Nutzen-Bewertung). Forschung 
mit vulnerablen Personen(gruppen) 
sollte nur dann erwogen und durch-
geführt werden, wenn auf anderem Weg 
keine gleichwertigen Erkenntnisse in 
Bezug auf diese Gruppe gewonnen wer-
den können (Subsidiaritätsprinzip). Mit 
den verwendeten Personendaten muss 
vertraulich umgegangen werden; ein 
Forschungsprojekt mit unverschlüssel-
ten Personendaten darf nur dann erwo-
gen und durchgeführt werden, wenn 
mit anonymisierten oder verschlüssel-
ten Materialien oder Personendaten 
nicht gleichwertige Erkenntnisse ge-
wonnen werden können (Personen- und 

Datenschutz). Forschung am Menschen 
muss auf dem aktuellen Stand der Wis-
senschaft beruhen, die wissenschaftli-
chen Qualitätskriterien und die Grund-
sätze wissenschaftlicher Praxis erfüllen 
(Wissenschaftliche Qualität und gute wis-

senschaftliche Praxis). Die Teilnahme an 
einem Forschungsprojekt mit direktem 
Nutzen ist unentgeltlich; die Teilnahme 
an einem Forschungsprojekt ohne di-
rekten Nutzen darf entgolten werden 
(Entgeltlichkeit). Forschungsprojekte 
müssen transparent gestaltet und doku-
mentiert werden (Transparenz, Doku-

mentationspflicht). Eine unabhängige 
Überprüfung des Forschungsvorhabens 
muss ergeben haben, dass der Schutz der 
teilnehmenden Personen gewährleistet 
ist. Diese Überprüfung erfolgt in 
Deutschland und in vielen anderen 
Staaten durch unabhängige Ethik-Kom-
missionen. Sie erstellen auf der Grundla-
ge gesetzlich festgelegter Kriterien ein 
schriftliches Votum für oder gegen das 
beantragte Forschungsvorhaben (Unab-

hängige Überprüfung durch Ethik-Kommis-

sionen). Nicht mit Ethik-Kommissionen 
zu verwechseln sind sogenannte „Klini-
sche Ethik-Komittees“: Sie geben Rat bei 
schwerwiegenden, dilemmahaften Be-
handlungssituationen und beschäftigen 
sich demnach mit konkreten Fragen, die 
sich in der klinischen Versorgung eines 
bestimmten Patienten (z. B. in der Pal-
liativmedizin, der Onkologie, der Neo-

natologie oder der Intensivmedizin) 
stellen.

Die bisherigen Ausführungen zei-
gen, dass sich der (Zahn)arzt als klinischer 
Forscher im Spannungsfeld zwischen 
Forschungsinteresse, individuellem Pa-
tienteninteresse und der Einhaltung 
verbindlicher sozialer Normen und Wer-
te bewegt. Im Zentrum der ethischen Be-
trachtung stehen dabei Fragen nach der 
Verantwortbarkeit von Forschung, ei-
nem möglichst weitgehenden Schutz 
der einzelnen Studienteilnehmer und 
den Erwartungen einer fortschrittsori-
entierten Gesellschaft. 

Demgegenüber hat der (Zahn)arzt 

als „Kassenbehandler“ vollkommen an-
dere gesellschaftliche Erwartungen zu 
erfüllen: In dieser Rolle obliegt ihm die 
Aufgabe, die zunehmend knappen Ge-
sundheitsgüter effektiv und gerecht zu 
verteilen und eine (Zahn)medizin zu be-
treiben, die (solidarisch) finanzierbar 
bleibt und jedem das „medizinisch Not-
wendige“ (SGB V) gewährt. Gleichzeitig 
wird von ihm – aus Sicht des Patienten – 
eine individualisierte und an der medizi-
nischen Machbarkeit ausgerichtete Be-
handlung erwartet. Die ethischen As-
pekte dieses Rollenkonfliktes sollen im 
Folgenden näher ausgeführt werden.

3 Patientengerechte vs. sozial-
verträgliche Zuteilung von 
Gesundheitsleistungen: Der 
(Zahn)arzt als „Kassenbe-
handler“

3.1 Die Ausgangslage

Gesundheit ist ein sogenanntes konditio-
nales Gut, d. h. sie bildet eine zentrale 
Voraussetzung für die Realisierung von 
Lebensplänen. Hieraus lässt sich – zu-
mindest in sozialstaatlich organisierten 
Gesellschaften – ein Anspruch auf Ge-
sundheitsfürsorge ableiten. Dass es hier-
bei jedoch nicht um einen absoluten An-
spruch gehen kann, zeigt bereits der Hin-
weis auf die bekanntermaßen begrenzten 
finanziellen Mittel: Tatsächlich wird im 
deutschen Gesundheitssystem die Kluft 
zwischen dem (zahn)medizinisch Mach-
baren und dem solidarisch Finanzier-
baren zusehends größer [9, 20]. Dem 
(Zahn)arzt fällt dabei die schwierige Rolle 
zu, bei seinen gesetzlich versicherten Pa-
tienten – mithin bei 90 % der Bevölke-

rung – eine „gerechte“ (Zahn)medizin zu 
betreiben, welche die Solidargemein-
schaft nicht „über Gebühr“ belastet. 

Aus medizinethischer Sicht scheint 
es wenig hilfreich, die Finanzierungs-
probleme im Gesundheitssystem schön-
zureden oder zu ignorieren, bis die ver-
fügbaren Handlungsspielräume auf-
gezehrt sind. Wenn man bereit wäre, 
den bereits sehr erheblichen Anteil der 
Ausgaben für die Gesundheitsfürsorge 
(derzeit ca. 11 % des Bruttoinlandspro-
dukts) noch weiter zu steigern, ginge 
dies letztlich zu Lasten anderer Sektoren 
wie Bildung und Innere Sicherheit, die 
ebenfalls auf das Gesundheitsverhalten 
und die Gesundheit der Bevölkerung 
Einfluss haben. Und selbst dann bliebe 
das Faktum begrenzter Ressourcen be-
stehen. Daher lautet die ethisch relevan-
te Frage unseres Erachtens nicht, ob die 
Gesundheitsleistungen begrenzt wer-
den müssen, sondern vielmehr, wie dies 
geschehen sollte, ohne die Ziele der Ge-
sundheitsfürsorge – eine patientenge-
rechte wie sozial verantwortliche 
(zahn)ärztliche Versorgung zu gewähr-
leisten – aus den Augen zu verlieren und 
ohne dem (Zahn)arzt zuzumuten, selbst 
am Patienten über Rationierungsmaß-
nahmen entscheiden bzw. diese kom-
munizieren und umsetzen zu müssen. 

3.2 Problemlösungsstrategien im 
ethischen Vergleich

Während der grundlegende Reformbe-
darf des Gesundheitssystems unter Ex-
perten unstrittig ist, herrscht ein Dissens 
über die Eckpunkte und die Zielsetzung 
einer solchen Neuorientierung. Um die 
Ausgaben für das Gesundheitssystem zu 
begrenzen, werden vor allem drei Strate-
gien diskutiert [6, 7]: Die Effizienzsteige-
rung durch den wirksamen Einsatz der 
notwendigen Ressourcen (Rationalisie-

rung), die Zuteilung knapper Gesund-
heitsgüter unter der Prämisse, dass die 
Nachfrage das finanzierbare Angebot 
übersteigt (Rationierung) und die Fest-
stellung einer Vorrangigkeit bestimmter 
Indikationen, Patientengruppen oder 
Therapiemethoden bei gleichzeitiger 
Beschränkung der Finanzierung auf die 
Optionen mit hoher Priorität (Priorisie-

rung) bzw. – ex negativo betrachtet – einer 
Nachordnung als entbehrlich eingestuf-
ter Maßnahmen (Posteriorisierung). Tat-
sächlich reichen die Vorschläge in der 
gegenwärtigen Reformdebatte von einer 
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Unterteilung in Grund- und Zusatzver-
sorgung [12] über Strategien der Ratio-
nierung bis hin zu alternativen Konzep-
ten der Priorisierung bzw. der „durch-
gängigen Posteriorisierung“ von medizi-
nischen Maßnahmen mit marginalem 
klinischen Nutzen [6, 7, 9, 12, 19]. 

Was unterscheidet nun die drei vor-
genannten Problemlösungsstrategien 
inhaltlich, und welche normativen As-
pekte fallen ins Gewicht? 

Rationalisierung bedeutet Effizienz-
steigerung durch das Ausschöpfen von 
Wirtschaftlichkeitsreserven, den wirk-
samen Einsatz von Mitteln und das Ver-
meiden von Dopplungen (z. B. mehrfach 
angefertigte Röntgenbilder). Unter dem 
Begriff „Rationalisierungsmaßnahmen“ 
fallen u. a. Verbesserungen an den 
Schnittstellen zwischen ambulanter, sta-
tionärer und rehabilitativer Versorgung 
und Optimierungen der Versorgungs-
qualität. Deutliche Einsparungseffekte 
könnten auch erreicht werden, wenn ei-
ne staatliche Behörde die Arzneimittel-
preise mit den Pharmakonzernen aus-
handeln würde. Prävention und Ge-
sundheitsaufklärung bieten weiteres Po-
tential zur Kostendämpfung. Maßnah-
men der Rationalisierung sind aus ethi-
scher Sicht weniger umstritten als die 
nachfolgend diskutierten Problemlö-
sungsstrategien. Die eigentliche Ein-
schränkung besteht darin, dass Rationa-
lisierungsmaßnahmen allein nach Mei-
nung der meisten Experten bei weitem 
nicht ausreichen, um das deutsche Ge-
sundheitssystem zu sanieren bzw. zu-
kunftsfähig zu halten.

Der Begriff Rationierung beschreibt 
demgegenüber die Zuteilung von knap-
pen Gütern unter der Annahme, dass die 
Nachfrage das finanzierbare Angebot 
übersteigt. Allerdings wird unter Ratio-
nierung teilweise auch das Vorenthalten 
bestimmter Leistungen verstanden. In 
jedem Fall steht Rationierung unter der 
Prämisse, dass nicht jeder alles haben 
kann. Rationierungsentscheidungen 
sind in der deutschen (Zahn)medizin 
längst alltägliche Praxis. Aus ethischer 
Perspektive sind sie weitaus differenzier-
ter zu betrachten als Rationalisierungen: 
Zu unterscheiden sind implizite (verbor-
gene) versus explizite (d. h. öffentlich 
bekannte) Rationierungen, weiche ver-
sus harte Rationierungen sowie direkte 
versus indirekte Rationierungen:

Implizite, d. h. verborgene Rationie-
rungen erfolgen in Deutschland z. B. in 

Form von Budgetierungen und Diagno-
sis Related Groups (DRGs). Sie sind aus 
ethischer Sicht grundsätzlich sehr kri-
tisch zu sehen: So ahnt der gesetzlich 
versicherte Hausarztpatient unter Um-
ständen nicht, dass er eine bestimmte 
Leistung aufgrund einer Budgetierung 
nicht erhält. In vielen Staaten existieren 
implizite Rationierungspraktiken. In 
Großbritannien spricht man hierbei et-
wa von den „5 d“: gemeint sind die Fest-
legungen, a) Patienten ab einem be-
stimmten Lebensalter nicht mehr auf 
Intensivstationen aufzunehmen oder 
nicht mehr zu dialysieren (denial), b) 
Patienten in der Langzeitpflege vom 
staatlichen Gesundheitssystem an den 
privaten Sektor weiterzuleiten (deflecti-
on), c) Patienten längere Wartezeiten für 
einen Beratungs- bzw. Behandlungster-
min beim Spezialisten zuzumuten (de-
lay), d) das Betreuungsverhältnis zwi-
schen Pflegepersonal und Patienten he-
rabzusetzen (dilution) oder e) Patienten 
(z. B. durch hohe Verordnungs- oder Re-
zeptgebühren) von der Inanspruchnah-
me einer medizinischen Leistung abzu-
schrecken (deterrence) [27]. 

Auch explizite Rationierungen, d. h. 
öffentlich bekannte Leistungsein-
schränkungen bestimmter medizinisch 
sinnvoller Leistungen (Beispiele: Kera-
mikverblendkronen an den Zähnen 35 
und 45 oder im Molarenbereich, Reise-
schutzimpfungen) sowie der Ausschluss 
bestimmter Personengruppen von der 
Bezahlung bestimmter medizinischer 
Leistungen (z. B. volljährige Frauen von 
der Impfung gegen Gebärmutterhals-
krebs) sind bereits Realität. Ein plas-
tisches Beispiel aus der Zahnheilkunde 
bietet auch die Zahnsteinentfernung: 
Sie wird von den Gesetzlichen Kranken-
kassen seit der Gesundheitsreform von 
2004 nur noch einmal pro Jahr über-
nommen. Diese Festlegung mag aus 
zahnmedizinischer Sicht sehr kritikwür-
dig sein – und doch sind derartige expli-
zite Rationierungen öffentlich und 
transparent und von daher aus ethischer 
Sicht weniger problematisch als implizi-
te Rationierungen.

Kennzeichnend für eine harte Ratio-
nierung ist der Umstand, dass nur gewis-
se Leistungen angeboten werden und ein 
Mehr an Leistungen grundsätzlich auch 
bei Zuzahlungsbereitschaft ausgeschlos-
sen ist. Bei der weichen Rationierung fin-
den sich ebenfalls nur gewisse Leistun-
gen im Katalog der Gesetzlichen Kassen; 

allerdings sind hier ein privater Zukauf 
von Gesundheitsleistungen oder Zuge-
ständnisse der Krankenkasse in begrün-
deten Einzelfällen möglich – auch dies 
kennen wir aus der Zahnheilkunde. Aus 
ethischer Sicht ist die harte Rationierung 
abzulehnen; sie verstößt potentiell gegen 
die Autonomie des Patienten, der in ei-
nen umfassenden Gesundheitsschutz in-
vestieren möchte, aber sie konterkariert 
auch in besonders drastischer Weise die 
Hilfeleistungspflicht der (Zahn)ärzte. 

Ähnlich unterschiedlich sind die di-
rekte und die indirekte Rationierung  
zu bewerten: Eine direkte Rationierung 
wäre z. B. der Ausschluss einer bestimm-
ten Person oder Personengruppe von ei-
ner Leistungszuteilung. Ein in der Ver-
gangenheit bereits diskutiertes, aber aus 
mehreren Gründen nicht umgesetztes 
Beispiel ist der Ausschluss von Alkohol-
kranken von der Möglichkeit einer Leber-
transplantation unter Verweis auf unter-
durchschnittliche Erfolgschancen. Eine 
indirekte Maßnahme wäre dagegen etwa 
die Rationierung über Wartelisten oder 
Zuzahlungsmodi, z. B. bei Zahnersatz 
oder Medikamenten. Direkte Rationie-
rungen wirken diskriminierend, weil sie 
bestimmte Gruppierungen betreffen und 
das Prinzip der Selbstverschuldung in 
den Vordergrund rücken; sie sind folglich 
aus ethischer Sicht höchst umstritten.

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass 
Rationierungen nicht im Verborgenen er-
folgen sollten, sondern explizit gemacht 
werden müssen. Patienten verlieren das 
Vertrauen in ihre (Zahn)ärzte, wenn die 
Rationierungen nicht offen kommuni-
ziert werden. Ebenso sollte keine direkte 
Rationierung erfolgen: so wäre beispiels-
weise eine feste Altersgrenze für bestimm-
te Maßnahmen diskriminierend, da sie 
das ethisch problematische Urteil bein-
haltet, dass Lebenswert und Lebensrecht 
mit zunehmendem Alter abnehmen.

Der Terminus Priorisierung bezeich-
net schließlich die Feststellung einer 
Vorrangigkeit bestimmter Indikationen, 
Patientengruppen oder Verfahren vor 
anderen [32]. Ausgangspunkt ist hierbei 
die Frage: Welche Gesundheitsziele sind 
uns am wichtigsten, welche sind weni-
ger wichtig, welche entbehrlich? Die 
Priorisierung folgt, zumindest in der 
Theorie, einer einfachen Logik: Wenn 
sich die Mittel verknappen, müssen 
eben Prioritäten gesetzt werden. In den 
Niederlanden (1991), Schweden (1992), 
Finnland (1994) und Dänemark (1996) 
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wird seit den 1990er Jahren an Priorisie-
rungskonzepten gearbeitet [22]. Der US-
Bundesstaat Oregon weist die größte Er-
fahrung mit Prioritätenlisten auf: Als Re-
aktion auf massive öffentliche Kritik 
nach dem Tod eines Kindes, dem von 
Medicaid eine notwendige Knochen-
markstransplantation verweigert wor-
den war, hatte Oregon 1990 eine Priori-
tätenliste auf Basis einer Bevölkerungs-
erfragung erstellt. Diese konnte aller-
dings Gesundheitsexperten nicht zufrie-
den stellen: So hätten z. B. Zahnkronen 
nach dem Willen der Bevölkerung eine 
höhere Priorität erhalten als (u. U. le-
benswichtige) Blinddarmoperationen. 
Daher wurde die Prioritätenliste fort-
während umgearbeitet, wobei der Leis-
tungsumfang schlussendlich größer war 
als vor der Implementierung des Oregon 
Health Plan [17]. Dies zeigt, wie schwie-
rig es ist zu priorisieren. 

Ethische Kriterien wurden in Ore-
gon bei der Prioritätensetzung nicht ex-
plizit berücksichtigt. Doch welche Prin-
zipien legen andere Länder ihren Priori-
sierungsversuchen zugrunde? Zur Be-
antwortung dieser Frage mögen zwei 
unterschiedliche Beispiele genügen: die 
Niederlande und Schweden [3, 28]. In 
den Niederlanden sind die Notwendig-
keit, die Wirksamkeit und die Effizienz 
der Leistungen zu Grundprinzipien er-
hoben worden. Schweden dagegen hat 
die Menschenwürde zum wichtigsten 
Kriterium erklärt. Betont wird hier die 
Gleichheit der Bürger, ungeachtet ihrer 
persönlichen Merkmale und ihrer sozia-
len Funktionen. Eine Diskriminierung 
aufgrund von Alter, Lebensgewohnhei-
ten und vermeintlich selbstverschulde-
ter Krankheit ist demnach nicht zuläs-
sig. An zweiter Stelle erst kommt in 
Schweden die Notwendigkeit, an dritter 
das Kosten-Nutzen-Verhältnis der jewei-
ligen Leistung. Diese unterschiedlichen 
Ansätze zeigen, wie wichtig es ist, dass 
jede Gesellschaft die jeweils vorherr-
schenden Wertehaltungen kritisch re-
flektiert. Jede Solidargemeinschaft muss 
zunächst eruieren, welche sie für gerech-
te Kriterien hält, und diesbezüglich ei-
nen Konsens herstellen.

3.3 Ethisch relevante Eckpunkte  
einer Reform des Gesundheits-
wesens

Eine große Mehrheit der Bevölkerung – 
ca. 80 % – wünscht eine stärkere Beteili-

gung bei zukünftigen Entscheidungen 
über die Begrenzung medizinischer Leis-
tungen. Von großer Bedeutung ist daher 
auch die Frage, welche gesellschaftli-
chen Gruppen eine Einflussnahme zu-
gebilligt werden sollte: Ein sehr großer 
Einfluss wurde einer Umfrage von Mül-

ler/Groß [19] zufolge allein den behan-
delnden Medizinern zugestanden. Ei-
nen mittelgroßen Einfluss wurde Patien-
tenorganisationen, Ethik-Gremien, Ver-
braucherschutzorganisationen, Selbst-
hilfegruppen, Wissenschaftlern und 
Krankenversicherungen zugebilligt. 
Sehr gering sollte dagegen der Einfluss 
von Politikern und Kirchenvertretern 
ausfallen [19].

Tatsächlich bedarf es bei einer 
grundlegenden Neuordnung des Ge-
sundheitssystems der Einbindung ver-
schiedener Blickwinkel und Expertisen. 
Hierzu gehören zwingend die Behand-
ler. Aber auch die Medizinethik kann 
„Orientierungswissen“ bereitstellen 
und ethisch relevante prozedurale wie 
inhaltliche Kriterien für einen Reform-
prozess benennen. Wie aber könnten 
solche Kriterien aussehen [6, 7, 9, 30]?
• Legitimation

Bisher ist Gesundheitspolitik größten-
teils paternalistisch geprägt, wobei ein-
zelne Akteure und eine Reihe von Stake-
holdern über das Wohl vieler bestim-
men. Derartige Systeme schwächen Ei-
genverantwortung und Bereitschaft des 
Bürgers, den Reformbedarf als persönli-
che Herausforderung anzunehmen und 
zu akzeptieren. Verteilungsentscheidun-
gen bedürfen einer sozialen Legitimie-
rung; nur so kann eine breite gesell-
schaftliche Abstützung erreicht werden. 
Sinnvoll wäre hier ein Entscheidungs-
verfahren, das demokratisch bzw. von 
den Mitgliedern der Solidargemein-
schaft legitimierte Institutionen und Ex-
pertenwissen zusammenführt [12]. Die 
beteiligten Institutionen sollen überdies 
ausreichend Distanz zur Regierung be-
sitzen.
• Partizipation

Jeder Bürger ist ein potentieller Patient 
und sollte daher an Entscheidungspro-
zessen, die seine vitalen Interessen be-
rühren teilhaben. Zu fordern ist daher 
ein partizipativer Diskussionsstil, bei 
dem verschiedene Repräsentanten, Inte-
ressenvertreter und -organisationen ein-
gebunden sind, angefangen von legiti-
mierten Vertretern der Bevölkerung 
bzw. der Solidargemeinschaft über die 

Fachgesellschaften der Gesundheits-
berufe, die Vertreter der Interessenorga-
nisationen der Gesundheitsbranche, 
Gesundheitsexperten (z. B. Gesund-
heitsökonomen und Medizinethiker) 
und Selbsthilfegruppen. Auch diejeni-
gen, die sich nicht das notwendige Ge-
hör verschaffen können, brauchen kom-
petente Fürsprecher, wie etwa Patien-
tenanwälte. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA), entscheidende In-
stanz bei vielen Fragen zur gesundheitli-
chen Versorgung im Rahmen der gesetz-
lichen Krankenversicherung, zeigt bis-
her Ansätze einer solchen Partizipation. 
Ein vielzitiertes internationales Beispiel 
für Partizipation ist der NICE Citizens 
Council in Großbritannien [23]. Es han-
delt sich um einen Bürgerrat aus medizi-
nischen Laien. Der Rat verfügt über 30 
Mitglieder; ein Drittel der Mitglieder 
wird jedes Jahr neu bestimmt. Der 
Council unterbreitet dem National In-
stitute for Health and Clinical Excel- 
lence (NICE) regelmäßig Berichte, wel-
che die Arbeit des Instituts unterstützen 
sollen. 
• Transparenz

Entscheidungen über Leistungsbegren-
zungen müssen öffentlich zugänglich 
und die Entscheidungsfindungsprozesse 
nachvollziehbar sein. Ein weiterer wich-
tiger Eckpunkt ist die Kostentrans-
parenz: Die Kosten für Kassenleistungen 
sollten offen gelegt werden. Der gesetz-
lich Versicherte sollte – anders als bisher 
praktiziert – eine konkrete Vorstellung 
haben, welche Behandlungskosten, z. B. 
bei einer Fissurenversiegelung oder ei-
ner myofunktionellen Behandlung mit 
Aufbissschiene, entstehen. Nur so kann 
auf die Eigenverantwortung des Patien-
ten gehofft werden. 
• Rationierung auf der Grundlage einer (ver-

änderlichen) Prioritätensetzung

Dort, wo Rationierungsbedarf besteht, 
sollte er deutlich und öffentlich ge-
macht werden, d. h. Rationierungen 
sollten explizit sein. Wichtig wäre des 
Weiteren, dass die Diskussion und Fest-
setzung von Prioritäten einer Rationie-
rung vorausgehen. So kann sicher-
gestellt werden, dass die verfügten Ra-
tionierungsmaßnahmen keine Gesund-
heitsleistungen (be)treffen, die unsere 
Gesellschaft als vorrangig ansieht. Eben-
so bedeutsam ist die Einsicht, dass Prio-
ritäten veränderlich sind: Jede gebildete 
Rangfolge trägt bereits ihr „Verfalls-
datum“ in sich und muss daher fortlau-
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fend überprüft werden. Bei Priorisierun-
gen wäre aus ethischer Sicht insbeson-
dere auf das Prinzip der medizinischen Be-

dürftigkeit zu achten, welche sich u. a. 
am Schweregrad der Erkrankung und 
der Dringlichkeit der Behandlung, aber 
auch an der Vulnerabilität der betrachte-
ten Personengruppe orientiert. Ebenso 
sollte dem erwarteten medizinischen Nut-

zen (evidenzbasierte [Zahn]medizin) 
bzw. – soweit darstellbar – der Kosten-

Nutzen-Bewertung eine besondere Bedeu-
tung beigemessen werden. 
• Konsistenz 

Weitere maßgebliche prozedurale Krite-
rien sind aus medizinethischer Sicht die 
Konsistenz der Zuteilungsregeln, d. h. Pa-
tienten in vergleichbarer gesundheitli-
cher Lage sollten gleiche Therapieoptio-
nen angeboten werden. 
• Verteilungsgerechtigkeit

Grundsätzlich muss sichergestellt wer-
den, dass eine gerechte Versorgung er-
folgt. Gerade für den letztgenannten As-
pekt sind Kriterien wie Partizipation 
und Widerspruchsrechte von besonde-
rer Bedeutung. Aus demselben Grund 
sollte es keine direkte Rationierung ge-
ben, die bestimmte Personengruppen 
(Raucher, Alkoholkranke, Senioren etc.) 
betrifft. 
• Durchsetzbarkeit

Die vorgenannten Kriterien und Maß-
nahmen müssen eingehalten bzw. 
durchgesetzt werden können; dies hat 
eine durch die Solidargemeinschaft öf-
fentlich bestellte und kontrollierte Insti-
tution sicherzustellen.

• Wirtschaftlichkeit und Qualität

Rationalisierungspotentiale sind unter 
Wahrung der (zahn)ärztlichen Quali-
tätsstandards auszuschöpfen. Auch die 
Wirksamkeit der Leistungen ist nach-
zuweisen, soweit dies im Rahmen der 
evidenzbasierten Medizin möglich ist 
(Angebotsqualität). 
• Keine Delegation der Rationierungsent-

scheidung auf den (Zahn)arzt, keine im-

pliziten Rationierungen

Zu guter Letzt sei der Aspekt angespro-
chen, der für den (Zahn)arzt und dessen 
Rolle als Patientenbehandler von beson-
derer Bedeutung ist: Rationierungsent-
scheidungen sollten grundsätzlich nicht 
an den (Zahn)arzt delegiert werden. Ein 
gutes Verhältnis zwischen (Zahn)arzt und 
Patient basiert auf Vertrauen und Glaub-
würdigkeit. Ein (Zahn)arzt, der gezwun-
gen ist, bei bzw. an seinem Patienten über 
Rationierungsmaßnahmen zu entschei-
den, riskiert dessen Vertrauen und damit 
auch das „therapeutische Bündnis“. 

Vor diesem Hintergrund müssen Ra-
tionierungsmaßnahmen, die aus finan-
ziellen Gründen unvermeidlich sind, 
auf einer höheren Entscheidungsebene 
erfolgen; dabei sind explizite Rationie-
rungen grundsätzlich vorzugswürdig: 
Nur mit diesem Vorgehen ist sicher-
zustellen, dass die Vorenthaltung be-
stimmter medizinischer Leistungen 
nicht als (zahn)ärztliche Willkür er-
scheint und das Verhältnis zwischen 
(Zahn)arzt und Patient belastet. 

Gleichwohl stehen (Zahn)ärzte in der 
gesellschaftlichen Verantwortung, eine 

„gerechte“ (Zahn)medizin zu betreiben, 
welche die Solidargemeinschaft nicht 
„über Gebühr“ belastet – und dieser An-
spruch ist angesichts begrenzter Mittel zu-
nehmend schwerer mit der gesellschaftli-
chen Erwartung eines steten (zahn)medi-
zinischen Fortschritts und einer fort-
gesetzten Optimierung der Diagnose- und 
Therapiemöglichkeiten zu versöhnen. 

Hiermit endet die Fortbildungsreihe. Weiter-

führende Informationen finden sich in: Do-

minik Groß, Ethik in der Zahnheilkunde. Ein 

praxisorientiertes Kurzlehrbuch mit kli-

nischen Fallanalysen, Quintessenz Verlag 

Berlin [voraussichtlich Januar 2012].  
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2 In den Fragen wird zur Vereinfachung die weibliche Form von Arzt und Patient unterschlagen, ist aber implizit mitgemeint.
3  Die Auflösung mit Angabe der richtigen Antworten zu diesem Fragebogen finden Sie in dieser Ausgabe auf S. 863.
D. Groß1, B. Schilling1, G. Schäfer1
Ethik in der Zahnheilkunde: 
Progresstest (Teil 4)2, 3

Bitte beachten Sie, dass jeweils nur eine Antwort zutrifft.
31.  Welche der folgenden Aussagen zu Rationie-
rungsmaßnahmen in der Zahnheilkunde trifft 
zu?

a)   Die Beschränkung der Kostenübernahme von Verblend-
kronen auf den sogenannten sichtbaren Bereich ist eine 
„harte Rationierung“.

b)   Die Einführung von Rezeptgebühren ist ein Beispiel für 
eine implizite Rationierung.

c)   Die Tatsache, dass die Zahnsteinentfernung bei GKV-Ver-
sicherten seit 2004 nur noch einmal im Jahr übernommen 
wird, ist ein Beispiel für eine verborgene Rationierung.

d)   Zuzahlungspflichtiger Zahnersatz ist ein Beispiel für eine 
indirekte Rationierung.

e)   In der Zahnheilkunde überwiegen harte Rationierungs-
maßnahmen.

32.  Welche der folgenden Aussagen zu den verschie-
denen Formen der Rationierung im Gesundheits-
wesen trifft nicht zu?

a)   Eine „harte Rationierung“ ist gekennzeichnet durch die 
fehlende Möglichkeit, die rationierten Gesundheitsleis-
tungen durch „Zukauf“ zu erwerben.
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b)   Ein Beispiel für eine „indirekte Rationierung“ wäre die Ein-
richtung einer Warteliste für eine Lebertransplantation.

c)   Ein Beispiel für eine „direkte Rationierung“ wäre der Aus-
schluss eines Alkoholkranken von einer Lebetransplanta-
tion.

d)   Bei einer „verdeckten Rationierung“ werden Rationie-
rungsmaßnahmen nicht eingestanden.

e)   Implizite Rationalisierungsmaßnahmen werden auch als 
„offene Rationierung“ bezeichnet.

33.  Welche der folgenden Aussagen zur Priorisierung 
trifft nicht zu?

a)   Priorisierung bezeichnet die Feststellung einer Vorrangig-
keit bestimmter Indikationen, Patientengruppen oder 
Verfahren vor anderen.

b)   Priorisierung ist de facto eine Form der Rationalisierung.
c)   Priorisierung bedeutet die zeitliche Festlegung, welcher 

Patient auf einer Warteliste als Nächster behandelt werden 
soll.

d)   In die Praxis „übersetzt“, heißt Priorisierung: Je dring-
licher eine Behandlung ist, desto höher steht sie in der 
Prioritätenliste.

e)   In Dänemark wird schon seit den 1970er Jahren über Prio-
risierung in der Medizin diskutiert.

34.  Welcher der folgenden Aspekte ist nicht Bestand-
teil der Aufklärung von Patienten im Rahmen der 
klinischen Forschung?

a)   Information über den genauen Versuchsablauf
b)   Hinweis auf konkurrierende, andernorts zum selben For-

schungsthema laufende Studien 
c)   Hinweis auf die Möglichkeit, jederzeit und ohne Nachteile 

die Versuchsteilnahme beenden zu können
d)   Hinweis auf therapeutische Alternativen
e)   Hinweis auf bestehende Interessenkonflikte des/der For-

scher/s

35.  Welches der folgenden Gesetze gehört nicht zu 
den Regelwerken, die rechtliche Rahmenbe-
dingungen für medizinische Forschung fest-
legen?

a)   das Embryonenschutzgesetz
b)   das Sektionsgesetz
c)   das Medizinproduktegesetz
d)   das Gewebegesetz
e)   das Arzneimittelgesetz

36.  In der Onkologie wird ein vielversprechedes Me-
dikament entwickelt, das im Rahmen einer Kli-
nischen Studie erprobt werden soll. Welche der 
folgenden Aussagen trifft zu: Die Eingliederung 
eines einsichtsfähigen krebskranken Patienten 
in besagte Studie ohne umfassende Risikoaufklä-
rung ist ... 

a)   gerechtfertigt, wenn die Chancen gut sind, dass das Leben 
des betreffenden Patienten durch dieses Medikament er-
heblich verlängert oder sogar gerettet werden kann. 

b)   nicht zu dulden, da die Einwilligung der betreffenden Per-
son Voraussetzung für ihre Einbindung in klinische For-
schungsvorhaben ist.

c)   dann zulässig, wenn die Risiken minimal oder gerind sind.
d)   verboten, weil Forschung, die das Leben der Studienteil-

nehmer potentiell gefährdet, ganz prinzipiell nicht gestat-
tet ist.

e)   erlaubt, weil die zugrunde liegende Entscheidung in den 
Ermessungsspielraum des behandelnden Arztes fällt.

37.  Welche der folgenden Aussagen zur Vipeholm-
Studie trifft zu?

a)   Die Vipeholm-Studie wurde im „Dritten Reich“ in den 
„Ostgebieten“ durchgeführt. 

b)   Die Vipeholm-Studie erbrachte wesentliche Ergebnisse auf 
dem Gebiet der klinischen Parodontologie.

c)   Eine umfassende ethische Aufarbeitung der Vipeholm-
Studie setzte erst mit Beginn der 1990er Jahre ein.

d)   Die Ergebnisse der Vipeholm-Studie wurden in Anbe-
tracht der virulenten ethischen Kritik verworfen.

e)   Teilnehmer der Vipeholm-Studie waren vornehmlich Straf-
gefangene und Patienten einer psychiatrischen Klinik.

38.  Welche der folgenden Aussagen zur Deklaration 
von Helsinki bzw. zur Biomedizinkonvention 
trifft zu?

a)   Die Deklaration von Helsinki wurde von der Bundesrepu-
blik Deutschland bis heute nicht anerkannt.

b)   Die Bioethikkonvention wurde 1964 in Helsinki ver-
öffentlicht.

c)   Die Reichweite des Schutzes einwilligungsfähiger Per-
sonen bei Forschungsvorhaben ist bis heute Gegenstand 
kontroverser Diskussionen.

d)   Die Forschung an Kindern wird in der Deklaration von 
Helsinki untersagt.

e)   Die letzte Fassung der Deklaration von Helsinki stammt 
aus dem Jahr 1989.

39.  Welches der folgenden Länder hat keine konkrete 
Erfahrung mit Priorisierungsmaßnahmen?

a)   Die Niederlande
b)   Schweden
c)   Finnland
d)   Deutschland
e)   Dänemark

40.  Welche der folgenden „Patientenkollektive“ ist 
nicht den sogenannten vulnerablen Gruppen zu-
zurechnen?

a)   Kinder
b)   Gebärfähige Frauen
c)   Menschen mit geistiger Behinderung
d)   Demenzkranke Patienten
e)   Bewusstlose Patienten
© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2011; 66 (11) ■



■ ©

858 GESELLSCHAFT / SOCIETY Tagungsbericht / Conference Report
Digitalisierung erwei-  
tert das Spektrum*

19. Jahrestagung der DGCZ zeigt neue Behandlungsperspektiven
* Dieser Bericht wurde redaktionell gekürzt. Die ausführliche Fassung dieses Berichts zur DGCZ-Jahrestagung 2011 mit 
den Vorträgen aller Referenten kann angefordert werden. E-Mail: manfr.kern-dgcz@t-online.de.
In der Fachwelt ist unbestritten, 
dass die Digitalisierung von Pra-

xisvorgängen und die Computerunter-
stützung von Behandlungsabläufen in 
der Zahnarztpraxis angekommen sind. 
Diese Entwicklung hat in der Zahnmedi-
zin besonders die Datenerfassung von 
Gebisssituationen und die digital ge-
steuerte Fertigung von vollkeramischen 
Restaurationen voran getrieben. 

Auf der diesjährigen Jahrestagung 
der DGCZ unter der Leitung von Dr. 
Bernd Reiss, Malsch, und Dr. Klaus 

Wiedhahn, Buchholz, bezog PD Dr. Pe-

tra Güß, Oberärztin in der protheti-
schen Abteilung der Universitätszahn-
klinik Freiburg (Abb. 1), zur Abform-
genauigkeit von Intraoral-Scannern 
unter der Fragestellung „Digital Denti-
stry, Zukunft oder Realität in der Pro-
thetik?“ Stellung. Bisher wurden im 
Zusammenhang mit der konventionel-
len Elastomerabformung überwiegend 
vom Gipsmodell extraoral gewonnene 
Scandaten für die restaurative CAD-
Konstruktion verwendet. Damit ge-
langten auch Ungenauigkeiten auf-
grund von Dimensionsverzügen und 
haptischer Bedingungen in den Daten-
satz. Damit ist jedes auf Basis dieses Ar-
beitsprozesses erzeugte, virtuelle Mo-
dell ungenau – einerlei, wie präzise der 
nachfolgende Scanvorgang an sich ist. 
Deshalb liegt es nahe, den Scanvor-
gang direkt in der Mundhöhle durch-
zuführen. 

Die Referentin belegte mit publi-
zierten Daten, dass die digitale Intra-
oralabformung bereits die Genauigkeit 
von Elastomerabformungen erreicht 
und teilweise schon übertrifft. Wurde 
für Polyäther eine Abweichung von 
55–62 µm festgestellt, erzielten Scanner 
mit kurzwelliger, triangulierter Strei-
fenlichtprojektion (Cerec AC) und das 
videogeführte Wavefront Sampling 
(C.O.S. Lava) Abformtoleranzen von 

30–49 µm (Cerec) bzw. 40–60 µm 
(C.O.S.) [1, 2, 7, 10, 16]. 

Randspaltmessungen mit Kronen 
aus Zirkoniumdioxidkeramik (ZrO

2
) er-

gaben Fügezonen mit 49 µm (Lava), auf 
konventionellen Silikonabformungen 
basierende Kronen wiesen 71 µm Rand-
spalt auf [13]. Andere Intraoralaufnah-
mesysteme nutzen zur digitalen Erfas-
sung der Zähne das konfokale Mess-
prinzip und arbeiten mit der Laser-Pro-
jektion (iTero, Trios, E4D). Der ent-
scheidende Vorteil der digitalen Abfor-
mung liegt darin, dass unmittelbar 
nach dem Scannen eine dreidimensio-
nale Ansicht der Präparation verfügbar 
ist, mit der unter multiplen Perspekti-
ven und Detailansichten präparative 
Unzulänglichkeiten detektiert und so-
fort behoben werden können. Neben 
dieser Standardisierung liegt der wei-
tere Nutzen des Datensatzes in der di-
rekten Übertragung der klinischen Si-
tuation auf die weiteren, zahntech-
nischen Arbeitsschritte.

CAD/CAM-gefertigt klinisch 
bewährt

Klinische Langzeitstudien zeigen, dass 
CAD/CAM-gefertigte, vollkeramische 
Restaurationen, besonders Veneers, In-
lays und Onlays, das Potenzial haben, 
hohe Überlebensraten (nach Kaplan-
Meier) zu erzielen. So wiesen silikatke-
ramische Veneers nach 9 Jahren ledig-

Abbildung 1 Referenten der DGCZ-Jahrestagung 2011 (v.l.n.r.): Prof. Kordaß, Dr. Schenk, Dr. 

Ritter, Dr. Reiss, Dr. Fritzsche, Dr. Wiedhahn, Dr. Reich, Frau Dr. Güß, Dr. Schweppe, Dr. 

Schneider, Dr. Rauscher, Dr. Kaiser, Zahnarzt Neumann. Nicht im Bild: Dr. Bindl, Dr. Frank, U. 

Orth, Dr. Pfeiffer. (Abb. 1: Fabry)

Abbildung 2 Fehlende Höckerunterstüt-

zung für die Verblendung erhöhen das Chip-

ping-Risiko. (Abb. 2: AG Keramik)
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lich eine Misserfolgsquote von 2 % auf 
[14]. Inlays und Onlays aus Feldspatke-
ramik zeigten nach 10 Jahren eine Er-
folgsquote von 90 % [8], nach 17 Jah-
ren 88,7 % [9]. Vollanatomische, ver-
blendfreie Silikatkeramik-Kronen er-
reichten in einer Übersichtsarbeit eine 
kumulative Überlebensrate von 92 % 
nach 5 Jahren [15]. ZrO

2
-Keramik hat 

sich bisher als Gerüstwerkstoff für 
mehrgliedrige Brücken in Klinik und 
Praxis bewährt. 

In fast allen publizierten Studien, 
die Beobachtungszeiträume bis zu fünf 
Jahren abdecken, blieben ZrO

2
-Gerüste 

weitestgehend frakturfrei. Diskutiert 
werden jedoch Verblendfrakturen auf 
ZrO

2
 (Chippings), die bis zu 26 % betra-

gen [12]. 
Den Grund für Verblendfrakturen 

sieht Dr. Güß in den unterschiedlichen 
Festigkeiten von Gerüst- und Verblend-
werkstoff (ZrO

2 
900–1200 MPa, Sinter-

keramik 90–120 MPa). Dazu kommt, 
dass ZrO

2
 ein sehr schlechter Wär-

meleiter ist und somit beim Aufbren-
nen der Verblendkeramik „Hochtem-
peraturnester“ mit strukturellen Span-
nungen im Werkstoff zurückbleiben. 
Dick aufgetragene Verblendschichten 
verstärken diesen Stress; dazu kommen 
Mikroporositäten der Handschich-
tung, die unter Kaudruckbelastung das 
Frakturrisiko erhöhen. Deshalb sollten 
ZrO

2
-Gerüste anatoform gestaltet wer-

den, d. h. die anatomische Form der 
Krone abbilden und Raum für dünne 
Verblendschichten (0,5–1,5 mm) bie-
ten. Okklusalflächen im Gerüst sollten 
höckerunterstützend geformt werden 
(Abb. 2). 

Als Alternative zu verblendeten 
ZrO

2
-Restaurationen hat Dr. Güß wäh-

rend ihres 2-jährigen Aufenthalts als Vi-
siting Assistant Professor am Depart-
ment of Biomaterials and Biomimetics, 
College of Dentistry der New York Uni-
versitiy die Eignung von vollanato-
mischen, verblendfreien Kronen aus Li-
thiumdisilikat (LS

2
) untersucht. Die Re-

ferentin stellte bei der Literaturdurch-
sicht fest, dass verblendete Einzelkronen 
auf ZrO

2
-Gerüsten Chippings bei 2 bis 

9 % der berichteten Fälle nach 2–3 Jah-
ren aufwiesen. Bei verblendeten 
ZrO

2
-Brücken lag die Chipping-Rate bei 

3 bis 36 % im Zeitfenster von 1–5 Jahren. 
In Kausimulationen hatten Güß et al die 
Belastbarkeit von LS

2
 und ZrO

2
 mit Ver-

blendung unter 1.100 Newton Kau-

druck gemessen. Während alle LS
2
-Kro-

nen frakturfrei blieben, zeigten 49 % der 
handgeschichteten Verblendungen auf 
ZrO

2
 Anzeichen von initialen Mikroris-

sen [4] (Abb. 3). Weitere klinische Studi-
en mit LS

2
-Kronen zeigten nach 2 Jahren 

eine 100-prozentige Überlebensrate [3, 
11]. 

Die Leistungsfähigkeit der digita-
len Prozesskette belegte PD Dr. Sven 

Reich, Prothetiker am Universitätsklini-
kum der RWTH Aachen, mit eigenen 

Daten zur marginalen Passung von 
CAD/CAM-gefertigten Restaurationen. 
Als klinisch akzeptabel gelten margina-
le Diskrepanzen von 100–120 µm [5, 
6]. Dr. Reich ermittelte die Passgenauig-
keit von Kronen aus ZrO

2
, die auf der 

Basis von intraoralen, optischen Digi-
talabformungen mit Lava C.O.S. (3M 
Espe) und Cerec AC (Sirona) gefertigt 
wurden. Die marginale Passung der 
Kronen erreichte Mittelwerte von ca. 
50 µm bzw. 80 µm. 

Abbildung 3 Geschichtete Verblendungen auf ZrO
2
 zeigten in der Kausimulation extendierte 

Chippingfrakturen im Bereich der Verblendkeramik; LS
2
-Kronen hingegen blieben bei einer si-

mulierten Kaubelastung bis 1100 Newton frakturfrei. (Abb. 3: Güß)

Abbildung 4 DVT-Aufnahmen mit geplantem Enossalpfeiler und importierter Suprastruktur. 

(Abb. 4: Ritter)
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Integrierte 
 Implantatplanung

Bei der Planung von Implantatinsertio-
nen wie bei der Suche nach weniger in-
vasiven Wegen in der Implantologie hel-
fen dreidimensional bildgebende Syste-
me wie die digitale Volumentomogra-
phie (DVT). Laut Dr. Lutz Ritter, Polikli-
nik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie der Universität Köln, verbessert 
und vereinfacht das DVT die Befundung 
von komplexen Situationen. Mit der ho-
hen Auflösung und der vergleichsweise 
geringen Strahlendosis mit Bildverstär-
kertechnologie (Galileos) ermöglicht das 
DVT eine überlagerungsfreie Darstellung 
und Vermessung des geplanten Implan-
tatbetets. Gegenüber der 2D-Diagnostik 
mittels OPG liefert die 3D-Röntentech-
nik zusätzlich wertvolle Informationen 
zur sicheren Bewertung der Ausgangs-
situation und schafft elementare Voraus-
setzungen für den Erfolg von minimal-
invasiven Implantationen. Das DVT er-
möglicht, die anatomischen Verhältnis-
se exakt und metrisch korrekt im Vorfeld 
der Behandlung darzustellen. Dazu zählt 
die Prüfung des Knochenangebots und 
der alveolaren Knochenstrukturen, die 
Visualisierung des Nervverlaufes, das Er-
kennen knöcherner Erkrankungen des 
Kiefergelenks und vieles mehr. Die Kom-
bination der DVT-Aufnahme mit der 
CAD/CAM-Technologie bietet die Mög-
lichkeit, die individuellen prothetischen 
Anforderungen für den geplanten Zahn-
ersatz im Voraus zu planen, so dass die 
Gegebenheiten optimal ausgenutzt wer-
den können (Abb. 4). So kann mitunter 
eine Knochenaugmentation vermieden 
oder auch die Indikation hierfür sicher-
gestellt werden. Die DVT-Daten von Ga-
lileos oder Orthophos XG 3D können 
mit den CAD/CAM-Daten von Cerec mit 
der Implantatplanungssoftware Galileos 
Implant ein virtuelles Setup für die si-
multane chirurgische und prothetische 
Planung einer Implantatversorgung be-
reitstellen. Daraus lassen sich die zentra-
le Fertigung präziser Bohrschablonen 
(Sicat Optiguide), Langzeitprovisorien 
und prothetische Suprastrukturen ablei-
ten. Mit der DVT-Diagnostik können 
auch verlässliche Informationen zur kli-
nischen Wertigkeit von Brückenpfeilern 
gewonnen werden, wie z. B. parodon-
taler Knochenabbau mit eventueller Fur-
kationsbeteiligung. Neben dem kli-
nischen Nutzen erleichtert die DVT-Bild-
Abbildung 5 Vollanatomische, 3gliedrige 

ZrO
2
-Brücke ohne zusätzliche Verblendung 

nach Bemalung und Glasur (inCoris TZI,  

Sirona).
Abbildung 6 Extrem abradierte Unterkie-

ferzähne erfordern eine Bisshöhenkorrektur.

(Abb. 5–8: Wiedhahn)
Abbildung 7 Temporäre Kauflächen als Re-

positions-Veneers aus CAD-Temp (Vita) zur 

Bisshebung. 
Abbildung 8 Die temporäre Versorgung 

sind durch formidentische Okklusal-Veneers 

(e.max CAD LT) ersetzt.
Abbildung 9 Ausgangssituation regio 12. 

Das Diastema soll mit einem Non-Prep Ve-

neer geschlossen werden. 
Abbildung 10 Nach Schmelzätzung und 

adäsiver Befestigung Non-Prep Veneer mit 

0,3 mm Wandstärke in situ. 

(Abb. 9 u. 10: Neumann)
Abbildung 11 Eingesetzte Primär-Tele-

skope aus LS
2
 in situ. 
Abbildung 12 Primär- und Sekundärk-

ronen aus Lithiumdisilikat und das unver-

blendete, 14gliedrige Tertiärgerüst aus NEM. 

(Abb. 11 u. 12: Frank)
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gebung die Kommunikation mit dem Pa-
tienten. 

Neue Wege der computer-
gestützten Restauration

Von „Geburt an“ war das Cerec-System 
eher auf die Einzelzahnversorgung zuge-
schnitten. Erfahrene Anwender fanden 
mit speziellen Software-Applikationen 
stets Wege, um auch extensive Restaura-
tionen herzustellen und somit das Indi-
kationsspektrum für Cerec auszuweiten. 
Dr. Klaus Wiedhahn, Präsident der ISCD 
(International Society of Computerized 
Dentistry), stellte seine Erfahrungen mit 
komplexen Rekonstruktionen vor. Mit 
der inLab-Software und der MC XL-
Schleifeinheit lassen sich z. B. implan-
tatgetragene Kronen und Brücken sowie 
individuelle Abutments aus ZrO

2
 her-

stellen. Ein neuer ZrO
2
-Werkstoff (inCo-

ris TZI, Sirona) ermöglicht, Kronen und 
Brücken aus „Vollzirkon“ ohne zusätzli-
che Verblendung herzustellen. Die indi-
viduelle Zahnfarbe kann durch eine 
Tauchfärbung oder durch Malfarben mit 
Glasur erzielt werden. Der Einsatz fokus-
siert auf den Molarenbereich (Abb. 5). 

Ferner stellte Dr. Wiedhahn die Anwen-
dung der Brückenoption in der Cerec 
Chairside-Software zur Herstellung von 
verblockten Okklusal-Veneers vor. Sie 
dienen zur Bisshebung und zum Aufbau 
von funktionellen Stützzonen bei stark 
abradierten Zähnen (Abb. 6). Diese  
„Table Tops“ werden zuerst als temporä-
re Langzeitversorgungen ausgeführt, 
um Bissverhältnisse und Funktion um-
zustellen. Eine Präparation der Kau- 
flächen ist in diesem Stadium nicht er-
forderlich; die neuen „Okklusalflächen“ 
werden einfach auf die Zähne auf-
geklebt. Für die temporären Repositi-
ons-Veneers als „Restaurationsentwurf“ 
eignen sich die MRP (Microfiller Rein-
forced Polyacrylic) Blocks (CAD Temp, 
Vita), die im CAD/CAM-Verfahren aus-
gefräst werden (Abb. 7). Später erfolgt die 
definitive Versorgung mit Kauflächen-
Veneers aus LS

2
-Keramik (Abb. 8). 

Präpfreie und dünnwandige 
Veneers?

An Veneers im Frontzahnbereich wer-
den aus anatomischen und ästhetischen 
Gründen besonders hohe Ansprüche ge-

stellt. Keramikveneers sind z. B. geeig-
net, Verfärbungen zu maskieren, ein 
Diastema zu schließen, Fehlstellungen 
optisch zu korrigieren, Bisserhöhungen 
auszuführen. Hierbei steht immer der 
Wunsch im Vordergrund, den Substanz-
abtrag weitgehend minimalinvasiv aus-
zuführen, denn klinische Langzeitstudi-
en zeigen, dass besonders schmelz-
begrenzte, adhäsiv befestigte Veneers 
sehr hohe Überlebensraten erzielen. 
Zahnarzt Peter Neumann, Berlin, betonte 
unter dem Thema „Frontzahn-Präps 
von minimal bis extensiv“, dass zwi-
schen der klinischen Situation und äs-
thetischen Vorstellungen stets ein Weg 
gefunden werden kann, der in angezeig-
ten Fällen die schonende Präparation 
mit geringem Substanzverlust mit der 
erforderlichen Wandstärke der Restaura-
tion verbindet. Sogenannte „Non-Prep 
Veneers“ werden heute bereits mit bis zu 
0,2 mm Dicke angeboten, die jedoch 
nur Formkorrekturen bieten können. Ei-
ne Farbmaskierung bei Verfärbung, z. B. 
von A1 zu A2 und umgekehrt oder eine 
Helligkeitsverschiebung, erfordert laut 
Neumann eine Wandstärke von 0,5 mm. 
Für Veneers, die fallbezogen noninvasiv, 
minimalinvasiv, additional, geringinva-
Abbildung 13 In der CSA-Qualitätssicherungsstudie der AG Keramik können Zahnärzte ihre Befunde mit jenen anderer Praxen vergleichen.

(Abb. 13: Reiss/AG Keramik)
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siv oder mit klassischer Präparation vor-
bereitet werden, stehen eine ganze Rei-
he von Silikatkeramik-Werkstoffen zur 
Verfügung, die hinsichtlich der Licht-
transmission die Skala von opak bis 
transluzent abdecken und verschiedene 
Abstufungen von Chroma und Fluores-
zenz bieten. Ein spezielles Lithiumdisili-
kat für dünnwandige Veneers ermög-
licht Schichtstärken von weniger als 
4,0 mm (e.max CAD Impulse, Abb. 9 
und 10).

Teleskop-Versorgung compu-
terunterstützt gefertigt

Konventionell werden Teleskopkronen 
aus Metall und vollständig im zahntech-
nischen Labor angefertigt. Der Referent 
Dr. Elmar Frank, Besigheim, zeigte in sei-
nem Vortrag die vor über vier Jahren in-
augurierte Semi-Chairside-Technik zur 
Anfertigung von Primärteleskopen aus 
LS

2
 (e.max CAD) mit dem Cerec- bzw in-

Lab-System. Dabei werden nach dem In-
traoralscan der präparierten Pfeiler die 
Primärteleskope als Kronengerüste mit 
verstärkter Wanddicke konstruiert. Die 
Parallelisierung der Teleskopflächen mit 
1° bis 2° Konuswinkel erfolgt manuell in 

einem Parallelfräser. Zur Herstellung der 
Sekundärkäppchen hat sich die thermo-
plastische Tiefziehmethode USIG (Erko-
dent) bewährt. Nach erneutem Kon-
trastpudern und Scannen der auf die Pri-
märteleskope aufgesetzten Sekundär-
käppchen mit der Cerec- bzw. inEOS-
Einheit wird die Tertiärstruktur als Brü-
ckengerüst mit 100 µm Spacer-Einstel-
lung im inLab-Modul konstruiert und 
aus inCoris NP bzw. inCoris NPM bei in-
finiDent (Sirona) lasergesintert bzw. ge-
fräst. Die Verklebung von Tertiärstruktur 
und Sekundärkäppchen erfolgt entwe-
der auf dem Modell oder intraoral mit 
dem USIG-Kleber. Abschließend wird 
die Arbeit manuell im Praxislabor ver-
blendet (Abb. 11 und 12). 

Der Weg zum messbaren  
Erfolg

In der Praxis platzierte klinische Feld-
studien haben den Vorteil, dass die do-
kumentierten Fälle sich aufgrund der 
Patiententreue über einen langen Zeit-
raum verfolgen lassen. Eines der weni-
gen Studien, die vollkeramische Restau-
rationen in einem Praxis-Panel über ei-
nen langen Zeitraum begleitet, ist die 

„Ceramic Success Analysis“ (CSA) unter 
der Leitung von Dr. Bernd Reiss, unter-
stützt von der DGCZ und der Arbeits-
gemeinschaft für Keramik in der Zahn-
heilkunde (AG Keramik). Dr. Reiss er-
klärte die Struktur der Studie, bei der 
der teilnehmende Zahnarzt nach Regis-
trierung seine Befunde online auf der 
Plattform www.csa-online.de eingibt. 
Darauf wird sofort und anonym ein in-
dividuelles, grafisches Behandlungs-
profil dargestellt, das das klinische Vor-
gehen und die Ergebnisse mit jenen al-
ler anderen Studienteilnehmer ver-
gleicht. Derzeit sind 8.200 Befunde aus 
ca. 250 Praxen Grundlage der Ergebnis-
se (Abb. 13). Die Auswertung zeigte, 
dass die Überlebenswahrscheinlichkeit 
(Kaplan-Meier) für vollkeramische In-
lays, Onlays, Teilkronen und Kronen 
nach 15 Jahren bei 83 % und damit auf 
jenem Wert liegt, der in der Literatur 
auch Gussrestaurationen zugeschrie-
ben wird. Restaurationen aus präfabri-
zierter, CAD/CAM-ausgeschliffener In-
dustriekeramik wiesen doppelt so hohe 
Überlebensraten auf als laborgeschich-
tete Versorgungen.  

Manfred Kern, Deutsche Gesell-
schaft für Computergestützte Zahnheil-

kunde (DGCZ) 
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24.11. – 26.11.2011, Dresden
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(DGI)
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23.02.2012, Murnau
Rekon-Tagung 2012 Murnau & Workshop 

humane Präparate
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Deutsche Gesellschaft für Endodontologie 

und zahnärztliche Traumatologie e.V. 
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 Tel.: 03 41 / 48 47 42 02
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Auskunft: Frau Huppertz, Tel.: 02 11 / 66 

96 73 43, Fax: 02 11 / 66 96 73 31, E-Mail:

apw.fortbildung@dgzmk.de
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schen Gesellschaft der Plastischen, Rekon-
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einigung der Deutschen Ästhetisch-Plas-

tischen Chirurgen (VDÄPC) e. V.“

Auskunft: www.conventus.de/ 

dgpraec2012

27.09. – 29.09.2012, Dresden
Deutsche Gesellschaft für Versorgungsfor-

schung in Kooperation mit dem Deut-

schen Verband für Gesundheitswissen-

schaften und Public Health e.V. und dem 

Deutschen Netzwerk Versorgungsfor-

schung e.V.

Thema: „Prävention und Versorgung 

2012 für die Gesundheit 2030“

Auskunft: www.dkvf2012.de

01.11. – 03.11.2012, Leipzig
Deutsche Gesellschaft für Endodontologie 

und zahnärztliche Traumatologie e.V. 
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08.11. – 10.11.2012, Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2012

Thema: „Regeneration – Restauration – 

Rekonstruktion“

Auskunft: www.dgzmk.de

15.11. – 17.11.2012, Bad Hom-
burg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „Occlusion & CMD“

Auskunft: www.dgfdt.de

2013

25.04. – 27.04.2013, Marburg
Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung 

(DGZ)

Auskunft: www.dgz-online.de

08.11. – 10.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2013

Thema: „Altersgemäße Zahnmedizin“

Auskunft: www.dgzmk.de

14.11. – 16.11.2013, Bad Hom-
burg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „46. Jahrestagung der DGFDT“

Auskunft: www.dgfdt.de

2014

13.11. – 15.11.2014, Bad Hom-
burg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „47. Jahrestagung der DGFDT“

Auskunft: www.dgfdt.de
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