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Die Zahnarztpraxis —
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1. Einleitung

Die Zahnarztpraxen sind heute in vielerlei Hin-
sicht gefordert. Neben dem raschen Wandel auf
der technologischen Ebene mit der immer kir-
zer werdenden Halbwertszeit der Installationen
und Gerdtschaften, der Zunahme der Vielfalt an
Behandlungsangeboten in einer Praxis, die auch
beherrscht und bezahlt sein wollen, beobachtet
man auf der ékonomischen Ebene zunehmende
Konkurrenz durch grosse Zahnarztzentren, die
betriebswirtschaftlich so organisiert sind, dass
man als ethisch denkender Arzt, der eine lang-
jahrige kurativ gepragte Patientenbetreuung im
Auge hat, kaum Schritt halten kann. Diese Kons-
tellation bietet aber auch Chancen, denn es gibt
eine dritte Ebene der Entwicklungstendenzen,
die nicht ausser Acht gelassen werden darf: die
Soziale Ebene, in der die Praxis von aussen als
soziales Gebilde mit Eigenverantwortung wahr-
genommen wird (Abbildung 1).
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Als Eigenverantwortung (auch Selbstverant-
wortung) bezeichnet man die Mdglichkeit, die
Fahigkeit, die Bereitschaft und die Pflicht, fur das
eigene Handeln, Reden und Unterlassen Verant-
wortung zu tragen. Das bedeutet, dass man fir
die eigenen Taten einsteht und die Konsequen-
zen dafir tragt. Hans Jonas (Jonas 1987) entwi-
ckelte eine eigene Ethiktheorie, die Verantwor-
tungsethik, die Spat- und Fernwirkungen einer
Entscheidung oder in zahnarztlichem Sinn einer
Patientenbetreuung als Beurteilungsmassstab
heranzieht. Das Postulat lautet: «Handle so, dass
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die Wirkungen deiner Handlungen vertrdglich
sind mit der Permanenz echten menschlichen
Lebens auf Erden» — eine Formel, die an Kants
kategorischen Imperativ angelehnt ist und infol-
gedessen auch verschiedentlich als «6kologischer
Imperativ» bezeichnet wird. In den Ostersympo-
sien der Jahre 2007 bis 2010 wurde im Eroff-
nungsreferat vor allem die technologische und
die 6konomische Sphare beleuchtet. In diesem
Jahr sollen nun vor allem ethische Aspekte auch
als wirtschaftliche Herausforderung herausgear-
beitet werden; dies mit dem durchaus statthaften
Ziel eines klaren Wettbewerbvorteils gegeniiber
Praxen, in denen vorwiegend das Geldverdienen
oberste Prioritat geniesst.

2. Allgemeine Grundlagen und Begriffe

In der Einleitung wurden bereits einige im Lehr-
fach «Ethik» wichtige Begriffe verwenden, wie
zum Beispiel «ethisches Verhalten» oder «Ver-
antwortung». In der Praxis finden auch die Be-
zeichnungen «Berufsethik» oder «Standesethik»
Verwendung. Im Folgenden sollen deshalb einige
Definitionen festgehalten werden, die umgangs-
sprachlich oft arglos angewandt werden (Gross
2011):

2.1. Ethik

Unter Ethik versteht man seit mehr als zwei-
tausend Jahren ein wissenschaftliches Fachge-
biet, das sich dem Gegenstand des moralischen
Handelns verpflichtet. Man konnte auch von der
Theorie der Moral sprechen. Begriff und Diszip-
lin entstammen der griechischen Antike (Platon,
Avristoteles). Das Fachgebiet lasst sich heute auf
drei Ebenen definieren (Scarano 2006). Die vie-
len Bereichsethiken widerspiegeln als moderne
Erscheinung die Ausdifferenzierung der Gesell-
schaft.

B Analytische Ethik (Metaethik)

B Fundamentalethik (Grundfragen und
Begriindung sittlichen Handelns)

B Angewandte Ethik (Bereichsethik)

In der analytischen oder normativen Ethik werden
die klassischen Positionen der Ethik wissenschaft-
lich erdrtert. Ethik gehdrt in den Bereich der prak-
tischen Philosophie (neben Rechtsphilosophie,
Staatsphilosophie, Politische Philosophie und den
Grundlagen der Okonomie). Die theoretische Phi-
losophie kann ebenfalls in Disziplinen aufgeteilt
werden (Erkenntnistheorie, Metaphysik, Onto-
logie, Logik, Sprachphilosophie, Philosophie des
Geistes, Naturphilosophie, Wissenschaftstheorie
und Philosophie der Mathematik). Die obgenann-
te Zweiteilung geht auf Aristoteles zuriick. In der



Fundamentalethik (Metaethik) wird eine For-
schungsrichtung gewahlt, welche die Natur der
Moral im Allgemeinen zu bestimmen versucht. In
der angewandten Fthik werden die theoretischen
Normen und wissenschaftlichen Erkenntnisse in
verschiedenen Bereichen den spezifischen Be-
dirfnissen gerecht werdend beschrieben. Me-
dizinethik gilt als Teilgebiet der Ethik (Bereichs-
ethik), das sich spezifisch mit den moralischen
Wertevorstellungen in der Medizin (Gesundheits-
wesen) beschaftigt. Sie kann als Teil der Bioethik
bezeichnet werden, wobei die Begriffe teilweise
synonym gebraucht werden. Eine einheitliche
Sprachregelung und Klassifizierung hat sich hier
noch nicht etabliert (Diiwell et al. 2006). Meint
man den flir die Patientenversorgung relevanten
Kernbereich innerhalb der Medizinethik, wird der
Begriff der «klinischen Ethik» eingesetzt. In der
Zahnmedizin sind im Vergleich zur Medizin bisher
ethische Begriffe wenig etabliert. Die Ethik der
Zahnmedizin ist jedoch sicher ein Teilbereich der
Medizinethik, insbesondere wenn man die Zahn-
medizin als integralen Bestandteil der gesamten
Heilkunde sieht. Ihr kommt spezifische praktische
Bedeutung zu, wenn es um folgende ethische
Themen geht (Gross 2012):

B Erschwerte Kommunikation (Behandlung
im Munde)

B Vulnerable Patienten (Angstpatienten,
Firsorgebereich, Minderjahrige, Migranten,
etc)

M Dilemma des Kompromisses in der Behand-
lung aus Kostengriinden

B Klarungsbedarf in den rein kurativen
Fachern (zB. cosmetic dentistry, dental
wellness)

M Verantwortung im Bereich der Erst- oder
Friiherkennung schwerer Erkrankungen

B Spezielle Stellung des Zahnarztes als
Unternehmer und Kaufmann (Auftragsrecht)

B Umstrittenes Ausbildungsfach «Dental
ethics» an den zahnmedizinischen
Kliniken

Ethiker werden gerne als Moralisten und Dog-
matiker gesehen (Riha 2008). Kein Berufskollege
wiirde auch von sich freiwillig behaupten, nicht
ethisch zu arbeiten. Was versteht man darunter?
Hier liegt vielleicht einer der Grinde: es existie-
ren viele Vorurteile und falsche Vorannahmen
hinsichtlich der Aufgaben der Ethik. Ein Ethiker
ist nicht ein Kontrolleur, welcher Fehlverhalten
aufspiiren will. Sein Ziel ist es, fir ethische Fra-
gen und Problemstellungen zu sensibilisieren
und ethisches Basiswissen zu vermitteln, wel-
ches in einem (wissenschaftlichen) normativen
Rahmen Orientierung bietet. Ein Ethiker ist ein

Wissenschaftler, der sich mit klarungsbedurfti-
gen Fragen und Wertevorstellungen beschaftigt
und keine moralische Instanz. Ethik ist ein Mittel,
seine eigene Verhaltensweise im (Zahnarzt)beruf
zu standardisieren und beschaftigt sich mit einer
verantwortbaren Praxis der Patientenbehandlung
(Gross 2012). Sie ist daher in hohem Masse Qua-
litdtssicherung in einer Zahnarztpraxis.

2.2. Moral

Unter Moral (lat.: mos = Sitte) versteht man prak-
tizierte Werte und Normvorstellungen (lat.: norma
= Richtschnur/Mass) des Einzelnen, einer Gruppe
oder einer ganzen Gesellschaft. Es handelt sich
dabei um Regeln und weniger um Gesetze. Diese
dienen der Stabilisierung des Gemeinwesens und
erleichtern das Zusammenleben unter den Men-
schen. Diese tragen auch die Verantwortung vor
und fiir Normen, die dem Wandel unterworfen
sein kénnen und mussen. Mit der Standesord-
nung der Schweizerischen Zahnarztegesellschaft
SSO gibt sich der Berufsverband der Zahnérzte
eigene Regeln, wie sich ein Verbandsmitglied
gegenilber den Patienten, den Behérden, der
Offentlichkeit und gegeniiber Kollegen und wei-
teren Berufspartnern (z.B. Versicherungen, Zahn-
techniker, etc) zu verhalten hat (SSO 2007). Sie
sind nicht gesetzlich verankert, sondern dienen
dem Gesamtbild, wie der Verband von aussen
wahrgenommen werden will. Das Verbandsmit-
glied hat sich diesem Ehrenkodex zu unterziehen.

2.3. Ethos

Der Ausdruck Ethos (griechisch: Gewohnheit,
Sitte, Charakter, Sinnesart) bezeichnet bildungs-
sprachlich die sittliche Gesinnung einer Person,
einer Gemeinschaft oder speziellen sozialen
Gruppe (z.B. Berufsgruppe). Ethos wird als eine
vom Bewusstsein sittlicher Werte gepragte Gesin-
nung oder Gesamthaltung — als Ethik im Sinne
der Gesamtheit sittlicher Normen und Maximen-
definiert, die einer verantwortungsbewussten Ein-
stellung zugrunde liegen. Das Ethos steht damit
im Synonymfeld von Moral, Pflichtbewusstsein,
Pflichtgefuhl, Pflichttreue, Sittlichkeit, Verantwor-
tungsbewusstsein und Verantwortungsgefihl.

2.4. Etikette

Die Etikette (vom franzésischen etiquette), auch
Benimmregeln genannt, ist ein Verhaltensregel-
werk, welches sich auf zeitgendssische traditio-
nelle Normen beruft und das die Erwartungen an
das Sozialverhalten innerhalb gewisser sozialer
Kreise beschreibt.

Die nachfolgende Tabelle ordnet noch etwas an-
schaulicher moralische Begriffe und Handlungen
(Gross 2012).

Komplikationen in der zahnarztlichen Praxis

Seite 7



TABELLE 1

Notizen/Legenden

Tabelle 1
Begriffe in der Ethik
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Ehtik-Ansatz

Gegenstandsbereich

Methode

Normative Ethik

Allgemeingiiltige Normen und Werte

Begriindung, Kritik, Modelle,
Wissenschaft

Deskriptive Ethik
werden

Werte/Normen, die auch befolgt

Empirische Erfassung, Beschreibung

(Berufs-)Ethos

Regeln fir eine bestimmte Gruppe

Verfassung, Eid, Gel6bnis

(Berufs-)Etikette

Verhaltensregeln, Bild des Standes

Ehrenkodex, Qualitatsleitlinien der SSO

3. Die allgemeine Beziehung zwischen
Zahnarzt und Patient

In den letzten Jahren hat sich die Beziehung
zwischen Zahnarzt und Patient stark gewandelt.
Das hierarchische Prinzip, in dem der Zahnarzt,
der professionell, rasch und mit Expertenblick die
Therapieentscheidung selbst traf fiir einen Pati-
enten (homo patiens = der leidende Mensch)
ist ein Auslaufmodell. Diese Arzt-Patientenbe-
ziehung (stark gegen schwach) wird als struktu-
relle Asymmetrie bezeichnet (Gross 2012). Der
Zahnarzt hat die Macht, dass er den konkreten
Umgang mit dem Patienten bestimmen kann,
welche Form von Behandlung durchgefiihrt wer-
den soll. Dieses Arzt-Patientenmodell wird auch
als paternalistisches Beziehungsmodell
bezeichnet. Eine moderne Zahnarztpraxis arbei-
tet heute aber nicht mehr rein kurativ (heilend),
sondern bietet auch Dienstleistungen an, die
keine Heilung oder Wiederinstandstellung des
stomatognathen Systems zum Ziel haben. Ein
Imperativ hat in einer solchen Arzt-Patienten-
beziehung nichts mehr zu suchen. Vielmehr tritt
immer starker ein Arzt-Patientenmodell in den
Vordergrund, das beide Beziehungspartner auf
gleicher Ebene auftreten lasst. Beim interak-
tiven Modell wird der Patient als autonom
betrachtet, der Zahnarzt prasentiert Vor- und
Nachteile, respektive verschiedene Varianten
der Behandlung und der Patient hat und nutzt
die Mdglichkeit, selbst zu entscheiden, welche
Losung ihm am besten gerecht wird (Poppel
2010). Gerade in den Sektoren cosmetic den-
tistry, esthetic dentistry oder dental wellness
ist Information des Zahnarztes und autonomer
Entscheid des Patienten ethische Pflicht, weil es
sich dabei wie oben erwahnt nicht um die Elimi-
nation einer Krankheit im eigentlichen Sinn han-
delt. Dennoch hort man als Zahnarzt auch heute
noch haufig den Satz «Machen Sie das, sie sind
der Fachmanny».

Das nachfolgende Kapitel ordnet die ver-
schiedenen  Patiententypen  nach  ihrer
Erwartungshaltung.
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3.1. Patiententypen

Die weltweite tatige Unternehmensberatung
«Boston Consulting Group» hat vier musterhaf-
te Patiententypen herausgearbeitet, welche die
unterschiedliche Erwartungshaltung sehr schén
wiederspiegelt (Sternitzke 2007):

B akzeptierender Patient (will paternalistisches
Beziehungsmodell beibehalten)

B aufgekldrter Patient (weniger Abhangigkeit,
starkere Autonomie)

B involvierter Patient (Engagement fir Gesund-
heitsfragen, fordernde Haltung)

W steuernder Patient (agiert selbst, trifft Thera-
pieentscheidung selbst, internetinformiert)

Aus Sicht des Zahnarztes ist der aufgeklarte Patient
die Wunschposition und das Praxisziel. Ein solcher
Patient/Kunde beteiligt sich aktiv an der Diskussi-
on, stellt die richtigen Fragen, anerkennt ein Fach-
wissen und trennt im Bereich des Behandlungsan-
gebotes selbststandig zwischen Notwendigem und
Wiinschenswertem. Beim steuernden Patienten ist
Vorsicht geboten. Die gesetzliche Regelung besagt,
dass eine Behandlung, die nicht der «Lex artis»
entspricht, vom Zahnarzt abgelehnt werden muss
(Wartensleben 1996). Es ist also Vorsicht geboten,
wenn ein Patient etwas ausserhalb der Lehrmei-
nung verlangt oder wenn er dem Zahnarzt eine
Behandlung aufdrangt, die dieser aus irgendwel-
chen Griinden nicht verantworten kann. Bei allen
Patiententypen stellen sich immer die Fragen der
Patientenaufkldrung und deren Dokumentation.
Sie soll nachfolgend kurz erértert werden.

3.2. Patientenaufklarung und -einwilligung
(informed consent)

Die ethische Grundlage hierzu bildet der Res-
pekt vor der Patientenautonomie (Beauchamp &
Childress 2009). Jeder Patient ist als mindiges
Subjekt Trager ureigener Rechte. Dazu gehort
das Recht auf Selbstbestimmung auch gegen-
tiber seinem eigenen Kérper. Jeder Eingriff in die
kérperliche Integritat ist somit zustimmungsbe-
dirftig. Die Patientenaufkldrung muss deshalb
so gestaltet sein, dass der Patient ausdricklich



in die Behandlung einwilligen kann, weil er den
Eingriff und dessen Vor- und Nachteile, dessen
Nutzen und dessen Gefahren gehdrt und auch
verstanden hat. Im Kapitel 4 wird die Thematik
bei besonderen Patienten noch naher beleuchtet
werden. Der Patientenaufkldrung wurde in den
letzten Jahren nicht zuletzt wegen zunehmender
gerichtlichen Auseinandersetzungen ein beson-
deres Augenmerk im Gesundheitswesen zuteil.
In der Zahnarztpraxis ist aufgrund der kleineren
Invasivitdt der Behandlung und deren Folgen im
Vergleich zur Medizin die Patientenaufklarung
nicht so zentral. Dafur gilt in der Schweizer Zahn-
arztpraxis gesetzlich gesehen das Auftragsrecht.
Der Patient/Kunde ist Selbstzahler. Zahndrztliche
Leistungen, die aus verschiedenen Griinden nicht
den Vorstellungen des Patienten entsprechen,
werden heutzutage schneller einem juristischen
Verfahren zugefuhrt als noch vor ein paar Jah-
ren, wo der Arzt praktisch als «unfehlbar» galt
(Paternalistisches Beziehungsmodell). Die Patien-
tenaufklarung darf im Weitern als ein Instrument
eines ethischen Handelns zwischen Zahnarzt und
Patient bezeichnet werden (Gross et al. 2011).
Das gezielte Aufklarungsgesprach ist bereits ein
Teil der Therapie und es festigt die Beziehung
zwischen Arzt und Patient. Man unterscheidet
zwischen (Parzeller et al. 2007):

W Eingriffsaufklarung
W Sicherungsaufklarung

Unter der Eingriffsaufklarung — auch Selbstbe-
stimmungsaufklarung genannt — miissen die dia-
gnostischen und therapeutischen Arbeitsschritte,
die in die korperliche Integritat des Patienten
eingreifen, besprochen und vom Patienten ver-
standen werden. Informed consent heisst, dass
die umfassende und verstandlich gehaltene Auf-
kldrung vom Patienten auch verstanden wurde.
Der Patient hat unter freier Entscheidung ohne
Ausseneinfliisse seine Absicht bekundet und war
dafiir auch fahig (Gross 2012). Bei juristischen
Auseinandersetzungen ist es fir den Zahnarzt
meist schwierig, dies einwandfrei zu beweisen.
Bei der Sicherungsaufklarung geht es um das the-
rapiegerechte Verhalten des Patienten nach dem
Eingriff zur Absicherung des Heilungserfolges (zB:
«Sie dirfen aus infektionsprophylaktischen Griin-
den wahrend 10 Tagen nicht rauchen!»)

3.3. Das Verhaltnis von Zahnarzt und Pati-
ent am Beispiel «Kommunikation»

Die Kommunikation zwischen Zahnarzt und
Patient muss als speziell bezeichnet werden.
Schliesslich arbeitet der Zahnarzt im Munde des
Patienten, der gleichzeitig zum Sprechen mit dem
Zahnarzt gebraucht werden sollte. Aufgrund die-
ser Tatsache gibt es in der Praxis den Moment der
gegenseitigen Kommunikation und den Moment
der eigentlichen zahnarztlichen Tatigkeit, wo die
Kommunikation aufgrund der Tatigkeit stark ein-
geschrankt ist. Es gilt daher, sich vor der Inan-
griffnahme der zahnarztlichen Tatigkeit mit dem
Patienten umfassend ausgesprochen zu haben.
Als klassische Kommunikationsfallen kénnen ge-
nannt werden (Gross 2012):

Zu wenig Zeit fur ein ausfiihrliches Gesprach
(Gesprach «zwischen Tdir und Angel»)
ungeeignete Sprachwahl, Verwendung von
Fachausdriicken

Asymmetrisches unidirektionales Dozieren
des Zahnarztes

Nichtbeachten nonverbaler Signale
Nichtansprechen von anderweitigen
Problemen, weil sie nicht Gegenstand

der Konsultation sind

Ausweichen bei Fragen (z.B. Lebens-
dauer von prothetischen Rekonstruk-
tionen)

Missverstandliche Kommunikation,

ein Nachfragen

Killerphrase («Lassen Sie das meine

Sorge sein»)

Bagatellisierung von Angsten («das
kriegen wir schon wieder hin)

Patienten als Gegenstand der Kommuni-
kation («Es wartet ein Kiefergelenk in
Zimmer 1»)

Wenn es in einer Praxis mdglich ist, diese oben
genannten Kommunikationsfehler zu vermeiden,
ist schon viel gewonnen. Ganz wichtig ist das
Gesprachssetting (Abbildung 2). Es sollte fol-
gende Elemente beriicksichtigen (Gross 2012):

B Raumlichkeit, Privatsphare, Zeitbudget, Vor-
bereitung

B Gesprachsgestaltung nach Therapieschritten
aufbauen: Sofort- und Notfallmassnahmen

TABELLE 2

Eingriffsaufklarung
Selbstbestimmungsaufklarung

Sicherungsaufklarung
Therapeutische Aufklarung

Diagnoseaufkldrung
Behandlungsaufklarung
Risikoaufklarung
Verlaufsaufklérung

Aufklarung tiber therapiegerechtes Verhalten
Sicherung des Heilungserfolges
Aufklarung tber diagnosegerechtes Verhalten

Komplikationen in der zahnarztlichen Praxis
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Tabelle 2
Hauptformen der Aufklarung
(Gross 2012)
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Tabelle 3

Vulnerable oder potentiell
vulnerable Patientengruppen
(Gross 2012)
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B Routine-/Risikoeingriff, Intensitat, Dauer der
zahnarztlichen Versorgung, Kosten, etc.

B Gesprachsgestaltung nach Persénlichkeit
(Bildungsgrad, Budget, Versicherungsstatus,
soziale Abhéangigkeiten, bestehende Abwehr-
tendenzen)

ABBILDUNG 2

]

Eine erfolgreiche Kommunikation ist keine
Gllckssache oder eine Form der rhetorischen Be-
gabung. Vielmehr geht es darum, dass mit einem
standardisierten Vorgehen im Bereich Kommuni-
kation ein gutes Vertrauensverhaltnis zwischen
Zahnarzt und Patient entstehen soll. Im Kontrast
zu den oben genannten Fallen kénnen folgende
Regeln fir eine erfolgreiche Kommunikation defi-
niert werden Gross et al. 2011; Hick 2007, Tewes
2010):

Dosierte Informationsmenge

Fragestellung offen gestalten («Was, Wann,
Wie? Oder: Wer frdgt fiihrt»)
Kommunikationsebenen beriicksichtigen:
faktische, emotionale, existentielle Ebene
Gezielt nachfragen («Was mdchten sie noch
wissen?»)

Paraphrasieren (umschreiben einer gemach-
ten Aussage mit anderen Worten)

Spiegeln der Gesprdchsinhalte («zwischen
den Zeilen lesen kdnnen»)

TABELLE 3

M Vermittlung von Hoffnung und Glaubwiirdig-
keit

B Refraiming des Negativen (Umdeuten, Zeit
haben und Zeit lassen)

4. Die ethische Herausforderung bei
besonderen Patienten

Menschen, die einer schutzbediirftigen und ver-
wundbaren Patientengruppe zugehéren, brau-
chen in Bezug auf Aufklarung und Behandlung
besondere Aufmerksamkeit. Hierzu wurde der Be-
griff der «vulnerablen Patientengruppe» (Reiter-
Theil & Albisser Schleger 2007) definiert. Diese
Gruppe kann wie folgt gegliedert werden:

W Nicht- oder eingeschrankt einwilligungs-
fahige Patienten

W Patienten mit sozial bedingter Vulnerabili-
tat

Bei Patienten mit Vulnerabilitdt ist der Zahnarzt
ethisch gefordert, dem arztlichen Gebot des
Nichtschadens, der Gerechtigkeit, der Solidaritat
und Verantwortung besonders nachzukommen.
Weitere Patienten, die nicht einer Vulnerabilitat
zugeordnet werden konnen, die jedoch eben-
falls eine (ethische) Herausforderung darstellen
kdnnen sind Angstpatienten (Zahnbehandlungs-
phobie) und Patienten mit Migrationshintergrund
(Sprachkompetenz, andere Kultur, soziale und
Krankheitsspezifische Faktoren). In folgenden
Fallen ist an die Besonderheit der vulnerablen Pa-
tientengruppe zu denken (siehe Tabelle 3).

4.1. Mittellose Patienten

Mittellose Patienten miissen in der Schweiz auch
zu den «besonderen Patienten» gerechnet wer-
den. (Siehe Tab. 3) Es stellt sich in diesem Zusam-
menhang die Frage, welche Behandlungen per se
nicht abgelehnt werden durfen. In der Zahnmedi-
zin ist der Notfallpatient im Medizinalberufege-
setz (MedBG, Art 41) in Bezug auf Interventions-
dringlichkeiten festgehalten (siehe Tabelle 4).

Nicht oder eingeschrankt einwilligungsfahig

Sozial bedingte Vulnerabilitat

Minderjahrige

Menschen mit geistiger Behinderung
Personen mit hirnorganischen Erkrankungen
Hochbetagte Menschen

Demenzkranke

Psychisch kranke Patienten
Notfallpatienten (Schmerzen!)

Bewusstlose Patienten

Schwerstkranke Patienten

Patienten mit extremer Behandlungsphobie

Pflegebediirftige Menschen
Bewohner von Heimen
Gefdngnisinsassen
Angehdrige des Militars

Patienten mit stigmatisierten Erkrankungen

Patienten ohne Aufenthaltserlaubnis (lllegale)
Obdachlose, Mittellose, Menschen ohne Versicherungs-
schutz

Migranten, ethnische Minderheiten

Komplikationen in der zahnarztlichen Praxis



TABELLE 4

Stufe 1
Sofort (innert max. 1-3 Std)

Stufe 2
Bald (innert 6-12 Std

Stufe 3
Gelegentlich (nach Absprache)

Unfélle im Kiefer-Gesichtsbereich
(Frakturen), Lazeration der oralen
Weichteile, unfallbedingte Luxation
oder Avulsion eines bleibenden Zahnes

Durch den Patienten nicht selbst kont-
rollierbare orale Blutungen

Postoperative Blutungen, welche
den Patienten sozial oder psychisch
belasten

Starke Zahn- oder Gesichtsschmerzen,

welche nicht durch Beratung und
Selbsthilfe (Medikamente) kontrolliert

Subjektive Notfalle, die den Patienten
belasten wie
- Scharfe Frakturkanten

- Kosmetischer Notfall (z.B. Einfachere -

Frontzahnfraktur
- Fraktur oder Verlust von protheti-
schem Ersatz

- Kieferklemme werden kdnnen

- Logenabszesse

Schwere Komplikationen nach zahn-
arztlichen Eingriffen (zB. Hohes Fieber,
Schittelfrost, Exanthem

Medizinische Komplikationen nach
zahnérztlichen Eingriffen (zB. Dentoge-
ne Infekte bei Diabetikern)

Orale Infektionen ohne systemischen
Effekt (dental, gingival, parodontal)

- Storende KFO-Apparaturen

Das MedBG definiert unter den Berufspflich-
ten flir universitdre Medizinalberufe folgendes:
«Die universitaren Medizinalpersonen leisten
in dringenden Fallen Beistand und wirken nach
Massgabe der kantonalen Vorschriften in Notfall-
diensten mit. Die Aufsichtsbehorde trifft die flr
die Einhaltung der Berufspflichten notigen Mass-
nahmen». Das Schweizerische Strafgesetzbuch
fuhrt unter Paragraph 323 die «unterlassene Hil-
feleistung» auf: «Wer bei Not nicht Hilfe leistet,
obwohl dies erforderlich und ihm den Umstanden
nach zuzumuten ware, insbesondere ohne erheb-
liche eigene Gefahr und ohne Verletzung anderer
wichtiger Pflichten, wird mit Freiheitsstrafe bis zu
einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft.»

Zahnarztliche Behandlungen ausserhalb des Not-
falls zu Lasten der Sozialdienste kann man in vier
Bereiche einteilen (siehe Tabelle 5). Fur Kosten
unter CHF 500.- muss keine Kostenschatzung
eingereicht werden. Dies trifft bei den in Tab.5
beschriebenen Notfallinterventionen immer zu.
Weiterfihrende zahnérztliche Behandlung zu
Lasten der Sozialdienste bendtigen einen bewilli-
gungspflichtigen Kostenvoranschlag. Die geplan-

te Losung muss zwingend einfach, zweckmassig
und wirtschaftlich sein. (Blumer 2003). Neben ei-
ner ethischen Pflicht zur Hilfeleistung gibt es also
auch eine gesetzliche, wobei eine strafrechtlich
relevante Hilfeverpflichtung wohl nur bei Pati-
enten der Dringlichkeitsstufe 1 bestehen diirfte.
Wann endet somit die Freiheit des Zahnarztes, die
Behandlung eines Patienten abzulehnen? Eine
Behandlung kann abgelehnt werden, wenn die
Uberzeugung vorherrscht, dass das notwendige
Vertrauensverhaltnis zwischen Zahnarzt und dem
Patienten nicht besteht. Dem Recht des Patienten
auf freie Zahnarztwahl steht somit die Freiheit des
Zahnarztes gegeniber, nur die Patienten zu be-
handeln, die er behandeln will (Siehe auch 3.1.).
Diese Freiheit darf aber keinesfalls dazu fuhren,
dass der Patient ohne eine dringend notwendige
zahnmedizinische Versorgung bleibt (vgl. Tabelle
5). Im Klartext bedeutet dies, dass eine Notfall-
behandlung nicht abgelehnt werden darf, auch
wenn die Bezahlung der Leistung nicht sicher-
gestellt werden kann. Ausserhalb eines Notfalles
kénnen Behandlungen abgelehnt oder abgebro-
chen werden, wenn ein gestdrtes Vertrauensver-
héltnis zwischen Zahnarzt und Patient besteht.

TABELLE 5

Patienten Fiirsorge

Behandlungsmerkmale

Asylpatienten Asylfiirsorge (AF)

Keine Prothetik

Fliichtlingspatienten

Fliichtlingsfiirsorge (FF)

Prothetische Provisorien,
Prothesen

Fursorgepatienten

Offentliche Fiirsorge (OF)

Prothetische Provisorien, Prothese
Kronen/Briicken in Ausnahmefallen

Sozialversicherungspatienten

Erganzungsleistung (EL)

Hybridprothesen, Implantate bei
Kauunfahigkeit

Komplikationen in der zahnarztlichen Praxis

Notizen/Legenden

Tabelle 4
Interventionsdringlichkeit von
Notfallpatienten gemdss MedBG
Art. 41

Tabelle 5

Staatliche Unterstlitzung bei mit-
telarmen und mittellosen Patienten
ausserhalb des UVG und KVG
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Das Vertrauensverhaltnis kann gestort sein, wenn
zahnarztliche Anordnungen (z.B. Einnahme von
Medikamenten, Hygienevorschriften, etc.) nicht
befolgt werden (Sicherungsaufklarung) oder
wenn der Patient beharrlich medizinisch nicht
begriindete oder unwirtschaftliche Behandlungs-
massnahmen verlangt. Ebenfalls kann die Arzt-
Patientenbeziehung abgebrochen werden, wenn
es zu Auseinandersetzungen oder Beschwerden
bzw. Strafanzeigen kommt. Eine Ablehnung eines
Patienten ist auch méglich, wenn in einer Praxis
bereits so viele Patienten in Behandlung sind,
dass deren ausreichende Versorgung durch die
Ubernahme weiterer Patienten gefahrdet wird
bzw. dem Zahnarzt zusatzliche Behandlungszei-
ten nicht zugemutet werden konnen. In diesem
Fall handelt der Zahnarzt ethisch korrekt, wenn
er einem hilfesuchenden (Notfall)Patienten eine
Adresse eines Berufskollegen anbietet, der die
Neuaufnahme von Patienten in der Praxis noch
nicht abgeschlossen hat. Ein weiterer Punkt fiir
die Beendigung der Beziehung ware, wenn die
Behandlung ausserhalb des Fachgebietes liegt,
sodass die notwendigen medizinischen Kenntnis-
se und Fahigkeiten nicht oder nicht ausreichend
vorliegen. Gemass Standesordnung SSO st es
auch zuldssig, einem (mittellosen) Patienten eine
Behandlung zu schenken, obwohl ein anderer fir
die gleiche Leistung bezahlen muss. Es ist jedoch
nicht erlaubt, damit Werbung zu betreiben. Im
folgenden Kapitel soll die Standespolitik etwas
naher beschrieben werden.

5. Standesethik

Die ethischen Grundlagen des Berufsstandes
sind in der Standesordnung 2007 der SSO fest-
gehalten (SSO 2007). In der Praambel wird wie
folgt formuliert: «<Zusammen mit dem Patienten
tragt der Zahnarzt Verantwortung fir dessen
orale Gesundheit. Das SSO-Mitglied unterzieht
sich dieser Standesordnung und auferlegt sich
Verpflichtungen, die Uber die gesetzlichen Vor-
schriften hinausgehen. Er tut dies einerseits im
Interesse einer ethischen und fachlich hoch-
stehenden Berufsausiibung. Andererseits wird
damit dem sehr speziellen Verhaltnis zwischen
Patient und Behandler im Gesundheitswesen
und speziell in der Zahnmedizin Rechnung ge-
tragen. Als Mitglied eines akademischen, freien
Berufsstandes unterzieht sich der Zahnarzt zum
Nutzen des Patienten den arztlichen Regeln (vgl.
Genfer Konventionen). Die Standesordnung re-
gelt die Beziehungen des Zahnarztes zum Pati-
enten, zu den Kollegen sowie zur Offentlichkeit
und Partnern im Gesundheitswesen. Grundsatz-
lich gelten die eidgendssische und die kantonale
Gesetzgebung. Die Standesordnung geht immer
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dort vor, wo sie strengere Regelungen erldsst als
die staatlichen Bestimmungen. Die Standesord-
nung ist fiir die Mitglieder der SSO verbindlich».
Gemass Standesordnung ist also der Zahnarzt
fur die orale Gesundheit des Patienten verant-
wortlich. Ist das dberhaupt méglich unter dem
Aspekt der verschiedenen Patiententypen (vgl.
Kapitel 3.1)

5.1. Kollegialitatsprinzip

Als Mitglieder des Berufsstandes darf von den
Zahndrzten erwartet werden, dass sie bei der
Patientenversorgung kollegial zusammenarbei-
ten, respektvoll miteinander umgehen, sich am
Prozess der Selbstkontrolle beteiligen und dabei
auch Kollegen, die sich von giiltigen ethischen
Standards entfernt haben, korrigieren oder diszi-
plinieren (Standeskommission der SSO, Standes-
verfahren). Die Standesorganisation SSO ist in
der Pflicht, fir ihre Mitglieder solche Standards
zu definieren. Dabei haben die Mitglieder eben-
falls die Pflicht, sich die Standards tber Weiterbil-
dung anzueignen. Die Verpflichtung soll sich auch
an internationale Richtlinien anlehnen (Charta
2003). Die schweizerische Zahnarztegesellschaft
SSO hat diese Standards in der Standesordnung
2007 festgehalten. Im Kapitel 3 findet sich der
Verhaltenskodex «Unter Kollegen». Konstruktive
Kritik unter Kollegen ist durchaus zulassig und er-
wiinscht, es sollte jedoch bei Meinungsverschie-
denheiten eine gutliche Einigung erzielt werden
kénnen.

5.2. Zahnarzt und Dienstleistung

Viele Behandlungen und die Nachfrage danach in
den Zahnarztpraxen sind nicht mehr dem kurati-
ven (heilenden) Bereich zuzuordnen. Es besteht
keine eindeutige Indikation dazu, sondern es
geht darum, dem Patienten — den man in diesem
Zusammenhang eher Kunde statt Patient nennen
sollte- Wiinsche zu erfillen. Zu dieser «wunscher-
fiillenden Zahnmedizin» kann Cosmetic dentistry,
Dental wellness oder Dental SPA gezahlt werden
(Gross 2012). Es geht nicht mehr um eine the-
rapeutische Behandlungsform, sondern um ein
emotionales und kérperliches Wohlbefinden fiir
den Kunden. Der Zahnarzt ist in diesem «Health-
care», die ihm vielleicht durch den lukrativen
Markt schmackhaft erscheint, weniger Arzt denn
Dienstleister oder Dentalkaufmann. In diesem Fall
stellen sich ganz andere berufsethische Grund-
fragen, die Maio (2009) als Anregung mit den
Kardinalstugenden und somit einem tugendethi-
schen Ansatz zu beantworten versucht. In der
KLUGHEIT geht es darum, dem Patienten nicht
das Unmagliche zu versprechen (z.B. Schnee-
weisse Zahne nach Bleaching, wobei das Bild
mittels Photoshop bearbeitet wurde), sondern



dass man sich trotzdem auf realistische Resul-
tate beschrankt. Unter BESONNENHEIT versteht
man, dass dberzogenen Anspriche und Wiin-
sche des Kunden abgelehnt werden sollen, auch
wenn er ber ein gezieltes externes Marketing
dahingehend beeinflusst wurde. GERECHTIGKEIT
meint, Ausbeutung von schwachen Patienten zu
vermeiden und nichts zu empfehlen, was dieser
nicht braucht und auch nicht wiinscht, aber sich
auf Empfehlung des Zahnarztes aufgrund seines
Vertrauens machen lassen wiirde. TAPFERKEIT in
der Zahnmedizin heisst, die Wahrheit zuzugeben
iber das Machbare und den Patientenwunsch
abzulehnen auch wenn man weiss, dass dieser in
der Nachbarspraxis erfillt werden wird. Interes-
sant ist auch die nachfolgende Tabelle mit den
verschiedenen Zahnarzttypen (ESPE Dental AG,
Abbildung 3)

6. Behandlungsfehler und ethisches
Verhalten

Wo gearbeitet wird, ereignen sich Fehler. Die Qua-
litdt einer Zahnarztpraxis zeigt sich auch darin, ob
ein Misserfolgsmanagement vorhanden ist oder
nicht. Was ist ein Misserfolg? Der Begriff Erfolg
bezeichnet das Erreichen der gesetzten Ziele.
Zur Umsetzung von Zielen in Ergebnisse bedarf
es der Umsetzungskompetenz. Misserfolg heisst
also, das Ziel wurde verfehlt. Das Ziel wurde viel-
leicht verfehlt, obwohl die Umsetzungskompe-
tenz dazu vorhanden war. Wenn das Ziel in einer
Zahnarztpraxis ein «zufriedener Patient» sein
soll, kann eintreten, dass nach objektiven Krite-
rien alles richtig gemacht wurde, der Patient aber
dennoch nicht zufrieden ist. Es kann also nach
diesen Uberlegungen formuliert werden, dass der

Misserfolg primar durch den Patienten/Kunden
definiert werden wird. Haben beide Parteien in
ein vertrauensvolles Arzt-Patientenverhaltnis in-
vestiert, kann die Losung des Misserfolges meist
in der Praxis kulant erledigt werden. In den SSO-
Zahnarztpraxen der Schweiz dirfte dies in den
meisten Fallen so gelost werden. Ist ein Konflikt
nicht mehr bilateral [8sbar unterhalten die SSO-
Sektionen zahndrztliche Begutachtungskommis-
sionen, an die sich Patienten richten kdnnen.
Im Jahr 2011 waren in der Sektion SSO Aargau
19 eingereichte Klagen zu bearbeiten. Davon
konnten 13 Falle im einfachen Schlichtungsver-
fahren aussergerichtlich geregelt werden, nur
zwei Fdlle werden ein juristisches Nachspiel ha-
ben. Die Ubrigen Falle sind noch nicht entschie-
den.

6.1. Fehlertypen

Es lassen sich mit Blick auf die fachlichen, zeitli-
chen und organisatorischen Abldufe die folgen-
den Fehlertypen definieren (Ziegler & Gaidzik
2007)

Diagnosefehler
Erforderliche Befunde wurden nicht oder man-

gelhaft erhoben, die Befunde sind falsch oder
fehlinterpretiert. Darauf basiert eine falsche Dia-
gnose.

Behandlungsfehler
Hier fehlt die korrekte medizinische Indikation

oder es mangelt an Sorgfaltspflicht. Die Indika-
tion des Eingriffs wurde falsch gestellt, die Be-
handlungsmethode ist nicht korrekt. Im Weitern
ist die Durchflihrung der Massnahmen fehlerhaft
oder es fehlt die Nachsorge.

ABBILDUNG 3

Ungebrochener Traditionalismus
’ Dentalbildhauer ‘

Erfolgreiche Bewaltigung

’ Ganzheitlich ‘ neuer Herausforderungen

(eI i ) Honoriert werden fiir
Handwerker 1 o
Schmerzbeseitigung und
kunstvoll individuelles
Zahnarzt aus
Familientradition

Reparieren

Anknipfen an Familidres
und Handwerksroutinen
kultivieren

-

Honoriert werden fiir
Schmerzbeseitigung und
kunstvoll individuelles
Reparieren

Medizinische organische
Unberechenbarkeiten
Instrumententell behandeln

Medizinisch
Spezialisierter
Selbstbewusster
Kénner

!

Schlupflocher finden
Angesicht wackeliger
Bewertungen

I

5

Universelle Anforderungen
und Fragmentierungs-
zwénge (im Wettbewerb
r li L | beilcl

bewaltigen) <

]

’ Dentalkaufmann ‘

Beratungsempfanglicher

Ausweichen auf Fachfremdes

Stark Belastete
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Nichtbehandlung
Wird die gebotene Behandlung fahrldssig «ver-

gessenv, liegt ein Behandlungsfehler vor.

Organisationsverschulden

Ein organisatorischer Fehler in der Praxis fiihrt zu
einem Schaden. Beispiele waren: Sterilisations-
kette, Administration, ungeschultes Personal im
(Notfall)dienst

Ubernahmeverschulden

Ein Zahnarzt (ibernimmt die Behandlung eines
Patienten, fiir die er keine Erfahrung und Schu-
lung mit sich bringt

Fehlerhafte Sicherungsaufklarung
Es fehlen Hinweise fiir den Patienten, wie er sich
nach einem Eingriff zu verhalten hat.

Schnittstellenfehler/Kooperationsfehler
fehlerhafte  Kommunikation zwischen Praxen/
Arzten bei der gegenseitigen Zuweisung von Pa-
tienten

Medikationsfehler
Falsche Medikamentengaben in Produkt, Dosis,
Verabreichung, etc)

6.2. Umgang mit Fehlern aus

ethischer Sicht

Jeder Fehler und der dadurch entstandene Scha-
den ist eine Missachtung des ethischen Nicht-
schadensprinzips. Es ist daher ein ethisches
Gebot, so zu handeln, dass beste Voraussetzun-
gen flr Fehlervermeidung vorhanden sind. Feh-
ler sind nicht gleichzusetzen mit moralischem
Fehlverhalten, aber ein Fehler kann ein Fehlver-
halten nach sich ziehen. Es tritt ein, wenn ein
Fehler verschwiegen oder kleingeredet wird. Die
Personlichkeit und Integritat des betreffenden
Behandlers gerat so in ein zweifelhaftes Licht
(Wehkamp 2010). Leider werden Fehler haufig
als individuelles Fehlverhalten oder als Versa-
gen interpretiert und man spricht schnell von
Schuld. Schuld ist das Herbeiftihren eines nicht
gerechtfertigten Ubels. Dies kann willentlich ge-
schehen, indem z.B. der Zahnarzt einen noch gut
restaurierbaren Zahn extrahiert mit der Absicht,
danach ein Implantat verkaufen zu kénnen. In
diesem Fall misste man von moralischer Schuld
sprechen, weil eine medizinisch nicht notwendi-
ge Massnahme aus rein kommerziellen Griinden
vorgenommen und dem Patienten die Alternative
des Zahnerhaltes absichtlich verschwiegen wur-
de. Schuldhaft in einem milderen Fall handelt ein
Zahnarzt, wenn er das vermeidbare Ubel ohne
Absicht aus Fahrlassigkeit, Oberflachlichkeit oder
Selbstiiberschatzung herbeifihrt. Ein  Beispiel
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dafir ware das ohne Sondenkontrolle durchge-
flhrte definitive Zementieren einer Krone mit
schlechtem Randschluss, das die Ursache wird
fur die spatere Zahnextraktion wegen Sekundar-
karies. Schuldlos im moralischen Sinn handelt ein
Zahnarzt, der einen nicht vorhersehbaren Fehler
verursacht. Folgende Faktoren erhdhen das Risiko
eines Behandlungsfehlers (Gross 2012):

Zeit-, Arbeits-, oder Leistungsdruck
Korperliche, geistige oder/und psychische
Uberlastung

Nachlassigkeit (Vernachlassigung von
Standards)

Fehlende Aus-, Weiter- und Fortbildung
Institutionelle Defizite (Strafender Umgang
mit Fehlern)

Fehlende Vorbilder

Betrachtung des Fehlers als persénliches
Versagen

Aus ethischer Sicht ist entscheidend, wie mit
Fehlern umgegangen wird. Wenn ein Fehler kom-
muniziert werden soll, sollte dies méglichst rasch
nach Aufdeckung desselben geschehen. Vielleicht
tragen Gegenmassnahmen dazu bei, dass der
Fehler minimiert werden kann. Das Gesprach mit
dem Patienten sollte ein ebensolches Setting ha-
ben wie unter 3.3. beschrieben. Fehlerkommuni-
kation ist Chefsache unabhéngig davon, wer den
Fehler begangen hat. Wenn das Gesprach gelingt
kann das Vertrauen des Patienten in das Praxis-
team erhalten bleiben. Das Gesprach sollte auf
folgenden Pfeilern basieren (Gross 2012, Hoch-
reutener 2010):

Klare Schilderung der Lage und Tatsachen
Aufrichtiges Bedauern der eingetretenen
Situation

Aufklarung Uber mdgliche Konsequenzen
und Besprechen der Losungsmaglichkeiten
Alternative anbieten (Behandlerwechsel,
Uberweisung an andere Praxis)

Bereitschaft als Team, die Konsequenzen da-
raus ziehen zu wollen (z.B. Materialwechsel)
Bereitschaft zeigen, sich im Rahmen der Ku-
lanz an einer Nachbehandlung zu beteiligen

7. Schlussfolgerung

Ethik in der Zahnarztpraxis ist keineswegs einfach
eine Selbstverstandlichkeit oder nur etwas fiir phi-
losophisch angehauchte Kontemplativliebhaber.
Ethik begleitet den seridsen Praktiker fast selbst-
verstandlich und ist komplex mit der zahnmedizi-
nischen Behandlung verbunden. Daneben finden
ethische Gesichtspunkte Eingang in zahlreiche
Situationen im Umgang mit Patienten und mit



Praxispersonal. Sie sind mit der tdglichen Arbeit
eng verknpft. Es geht in der zahnarztlichen Ethik
also nicht um die grossen Weltkonflikte aus ethi-
scher Perspektive, sondern um den individuellen
Einzelfall, der in einer spezifischen Behandlungs-
situation in der Praxis eine ethische Dimension
bekommen kann (Schliephake 2012). Richtiges
sinnvolles und systematisches Handeln kann man
sich aneignen. Die eigenen und die fremden In-
teressen mediativ gegeneinander abwdgen und
das Analysieren der Situation mit einer objektiven
Brille ist erlernbar und hilft, die Lage sicher zu
beurteilen, um einem Konflikt auszuweichen oder
einen bereits bestehenden zu minimieren. Der so-
genannte «Gute Ruf» einer Praxis basiert nicht
nur auf dem fachlich hervorragenden Kénnen des
gesamten Praxispersonals, sondern insbesondere
auch auf der Praxiskultur, die durch das ethische
Verhalten der Mitarbeitenden mitgepragt wird.
Das ist der einleitend genannte Wettbewerbsvor-
teil einer Praxis, die ihre Verantwortung als so-
ziales Gebilde wahrnimmt und auch so wahrge-
nommen wird. Die Mund-zu-Mund Propaganda
ist kein Zufallsprinzip, sondern das Resultat einer
klugen ehrlichen Disposition der eigenen Praxis
am Markt. In Zeiten steigender Konkurrenz durch
anonyme grosse Zahnarztzentren lohnt sich ein
Reflektieren und Uberprifen der praktizierten
Ethik im Betrieb. Ein wirtschaftlicher Erfolg kann
nicht durch kurzfristige Gewinnoptimierung er-
reicht werden, sondern durch langfristig ausge-
legtes und konsequentes ethisches Verhalten ge-
genlber den Patienten, die auch heute noch eine
langfristig ausgelegte vertrauensvolle Anbindung
an eine Zahnarztpraxis einem billigen rekonstruk-
tiven Schnappchen vorziehen.
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