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Praambel

Am 11. Januar 2008 trafen sich die Klinikvorsteher samtlicher
Schweizerischen Universitétskliniken, die sich mit Rekonstruktiver
Zahnmedizin beschaftigen sowie einzelne Mitglieder der Priifungs-
kommission fiir Rekonstruktive Zahnmedizin und der Président
SSRD im Schloss Hiiningen.

Ziel war es, die bisherigen eigenen Erfahrungen auf dem Gebiet
der Weiterbildung auszutauschen sowie die Aufgaben und Tatig-
keiten der Priifungskommission im sich stark verdndernden Umfeld
der Weiterbildung zu diskutieren. Zudem sollten die Anforderungen
an die Unterlagen und im Rahmen der Priifung, die an spezialisie-
rungswillige Kandidaten gestellt werden, besprochen werden.
Hierbei wurde der Président der Priifungskommission gebeten,
eine Unterlage zu verfassen, die als Wegleitung systematisch die
minimalen Punkte beschreibt, die zur erfolgreichen Erreichung des
Weiterbildungstitels «Fachzahnarzt flir Rekonstruktive Zahnmedi-
zin» fiihren,

Das vorliegende Manual stellt eine erste Fassung dar, die im Hin-
blick auf eine Vereinfachung des Prozedere einer kontinuierlichen
Anpassung zu unterliegen hat. Die Angaben im Manual basieren auf
den «Richtlinien fiir die Weiterbildung in Rekonstruktiver Zahnmedi-
zin» und auf den bisherigen Erfahrungen der Priifungskommission.
Sie wurden moglichst aus der Sicht des Kandidaten verfasst, da sich
gezeigt hat, dass die «Richtlinien» als teilweise verwirrend empfun-
den werden. Das Manual soll dazu beitragen, dass der erfolgreiche
Abschluss einer Weiterbildung in Rekonstruktiver Zahnmedizin von
der gesicherten Akzeptanz der Dokumentationsfélle, dem Bestehen
der Weiterbildungspriifung und konsekutiv dem Erhalt des entspre-
chenden Diploms begleitet wird. Insbesondere soll ohne Vorurteile
und transparent die Uberzeugung geférdert werden, dass die Anfor-
derungen erfiillt werden konnen.
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Das Manual gibt Antworten auf folgende Fragen:
e Was bedeutet Weiterbildung im allgemeinen?
¢ Welches sind die allgemeinen Aushildungsziele
(Art. 3WBO der SS0)?
e Welche Falle gehoren zur Rekonstruktiven Zahnmedizin?
e Welches sind die obligatorisch einzureichenden Unterlagen?
e Wie wird die Falldokumentation bewertet?
e Wie wird das Kolloquium bewertet?
e Was gehdrt zum klinischen und theoretischen Stoffkatalog?
¢ Wie sieht eine systematische Falldokumentation aus?

Aufgrund der Komplexitat der Thematik erscheint auch diese Unter-
lage ausfilhrlich. Derjenige, der minimale Angaben sucht, findet
sie in «Informationen zu Patient, Behandler und Rekonstruktion
(1. Seite)» und «Inhaltsverzeichnis zur Falldokumentation». Alle wei-
teren Angaben dienen der Erlduterung des Minimums.

Es wird vom Fachzahnarzt in rekonstruktiver Zahnmedizin erwartet,
aass er selbststdndig die intellektuelle Leistung vollbringt, die fiir
seinen eigenen Fall als relevant, aufs Wesentliche beschrankt bzw.
angemessen zu bezeichnenden Unterlagen, Befunde und Doku-
mentationen zusammenzustellen.

Die Priifungskommission ist (iberzeugt, dass durch die Ausfiih-
rungen eine gute und motivierende Grundlage zur Forderung von
Nachwuchs auf dem Gebiet der rekonstruktiven Zahnmedizin
geschaffen wurde. Beachten Sie im Anhang auch die personlichen
Uberlegungen der Fachpriifungskommission.

Der Prasident der Priifungskommission Rekonstruktive Zahnmedizin

Prof. Dr. C.P. Marinello, M.S.
Basel, den 31. August 2008



Einleitung

Was bedeutet Weiterbildung im allgemeinen

(Art. 2 WBO der SS0)?

Weiterbildung ist der geregelte Erwerb der praxisnotwendigen
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeit fir definierte zahnarztliche
Tétigkeiten — z.B. Rekonstruktive Zahnmedizin — nach Abschluss
des Studiums.

Welches sind die allgemeinen Ausbildungsziele

(Art. 3 WBO der SS0)?

a) Vertiefung und Erweiterung der im Studium erworbenen Kennt-
nisse und Fertigkeiten

b) Erlangung von Erfahrung und Sicherheit in Diagnostik und
Therapie speziell im gewahlten Fachgebiet sowie die dazu not-
wendigen Qualitatssicherung

¢) Vertiefung von Ehrfurcht und ethischer Haltung gegentiber
menschlichem Leben und jedem Patienten unter Einbezug
seines Umfeldes

d) Selbststandigkeit in zahnmedizinischen Notfallsituationen

e) Vertiefung der Kenntnisse der Massnahmen zur Erhaltung und
Forderung der Gesundheit sowie zur Vorbeugung und Verhinde-
rung gesundheitlicher Stérungen

f) Vertiefung der Kenntnisse des Gesundheitswesens, insbeson-
dere bezliglich 6konomischem Einsatz der Mittel

0) Einflihrung in die Regeln der Zusammenarbeit mit Kolleginnen
und Kollegen im In- und Ausland und Angehorigen anderer
medizinischer Berufsgruppen sowie mit den im Gesundheitswe-
sen zustandigen Behorden

h) Sensibilisierung fiir und Befahigung zur standigen Fortbildung
wahrend der ganzen Dauer zahnérztlicher Berufstatigkeit

Was ist Rekonstruktive Zahnmedizin?

Rekonstruktive Zahnmedizin ist ein medizinisches Fachgebiet, das
sich schwerpunktmadssig — in enger interdisziplindrer Kooperation
— mit der Kklinischen Betreuung und der oralen Rehabilitation bei
fehlenden Zahnen oder ausgepragter Zahnhartsubstanzschadigung
befasst. Es schliesst alle damit zusammenhéngenden biologischen,
funktionellen, psychosozialen, materialkundlichen und technologi-
schen Aspekte ein. Das Fachgebiet deckt dabei in interdisziplinrer

Kooperation auch Fragen langfristiger Betreuungsstrategien ab.
Der Rekonstruktiven Zahnmedizin kommt damit eine hohe Verant-
wortung auf der individuellen Patientenebene und der Populations-
ebene zu. Im Vordergrund steht ein patientenzentrierter praventiver,
auf Gesundheitsnutzen ausgerichteter Ansatz. Dieser wird ganz-
heitlich verstanden, zielt auf den Erhalt oraler Strukturen ab und
bezieht die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit ausdriick-
lich ein.

Ziel ist es — in Zusammenarbeit mit dem Zahntechniker —, qualita-
tiv hochstehenden festsitzenden und abnehmbaren Zahnersatz auf
natiirlichen Z&hnen und/oder Implantaten unter Ber(icksichtigung
des Fachbereiches der Myoarthropathien und der Biomaterialkunde
zu fordern und die Alters- und Behindertenzahnmedizin einzubezie-
hen (DGZPW).

Welches sind die Ausbildungsziele in der Rekonstruktiven

Zahnmedizin?

Der Fachzahnarzt fir Rekonstruktive Zahnmedizin muss ein fun-

diertes theoretisches Wissen und klinische Erfahrungen in der

Rekonstruktiven Zahnmedizin aufweisen und — neben Kenntnissen

in Anatomie und Physiologie des stomatognathen Systems sowie in

der Atiologie, in der Pathogenese, in der Diagnostik, Prévention und

Therapie oraler Erkrankungen — zudem fachbezogene theoretische

und klinische Kenntnisse in den Fachbereichen Parodontologie,

Endodontologie, Implantologie sowie deren Grenzgebiete haben.

Medizinische Aspekte, wie Geriatrie und Innere Medizin, Neurolo-

gie, Psychologie usw., sind erwinscht. Er muss

e die fachspezifische Literatur kennen,

e sein Fachwissen vermitteln kdnnen,

e die Ehrfurcht und ethische Haltung gegeniiber dem Patienten
vertiefen, sowie Kenntnisse des Gesundheitswesens, insheson-
dere beziiglich des 6konomischen Einsatzes der Mittel besitzen,

e die Verantwortung gegeniiber Patient und Kollegenschaft wahr-
nehmen,

e die Forderung der Zusammenarbeit mit dem Zahntechniker
wahrnehmen,

e das Wissen und Verstandnis fiir Biomaterialien pflegen.

Mit der Weiterbildung flr den Erwerb des Fachzahnarzttitels flir
Rekonstruktive Zahnmedizin soll der Kandidat Kenntnisse und
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Fertigkeiten erwerben, die ihn befdhigen, in eigener Verantwortung

auf dem gesamten Gebiet der Rekonstruktiven Zahnmedizin tatig

zu sein. Am Ende der Weiterbildung soll er féhig sein:

e gigenstandig Patienten mit rekonstruktiven Problemen zu
betreuen

e Konsilien und spezielle Untersuchungen durchzufiihren

e das Verhaltnis zwischen Kosten und Nutzen der diagnostischen,
prophylaktischen und therapeutischen Massnahmen in der
Rekonstruktiven Zahnmedizin richtig einzuschdtzen und diese
ethisch verantwortungsvoll gegentiber menschlichem Leben und
jedem Patienten unter Einbezug seines Umfeldes anzuwenden,

e interdisziplindre Probleme und Zusammenhénge zwischen allge-
meinmedizinischen Gegebenheiten und den Erkrankungen der
Mundhdéhle zu erkennen und zu bertiicksichtigen

e wissenschaftliche Arbeiten selbstandig zu analysieren und zu
interpretieren

e an Forschungsprojekten mitzuwirken

Fragen zur Fachprifung

Welche Fille gehéren zur Rekonstruktiven Zahnmedizin?

e Festsitzende Prothetik
Umfassende prothetische Versorgung komplexer* Félle mit Ein-
zelkronen (Teil-, Vollkronen) und/oder mit Brilcken unter spezifi-
schem Einbezug von spezifischen materialkundlichen Aspekten.

e Abnehmbare Prothetik
Umfassende prothetische Versorgung komplexer* Félle mit
Modellgussprothese, Attachmentverankerter Teilprothese, Hyb-
ridprothese, Totalprothese unter spezifischem Einbezug von
materialkundlichen Aspekten.

e Alters- und Behindertenzahnmedizin
Zahndrztliche Betreuung und prothetische Versorgung komple-
xer* multidisziplindrer Heim- und/oder Alterspatienten, komple-
xer* Félle mit allgemeinmedizinischen Erkrankungen (z.B. orale
Manifestationen) und komplexer* Félle mit Status nach Trauma
oder chirurgischer Tumorentfernung (Resektions- und Defekt-
prothetik)
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Myoarthropathien des Kausystems
Umfassende Behandlung komplexer* Félle mit Schmerzen im
Kiefer-Gesichts-Bereich (MAP).

* Der Schwierigkeitsgrad soll eindeutig einer Weiterbildung
entsprechen. Komplexitét bezieht sich hierbei nicht nur auf die
Grosse einer Rekonstruktion (im Falle prothetischer Arbeiten),
sondern schliesst insbesondere die herausfordernde Problema-
tik der Ausgangslage ein. Komplexitét bedeutet aber auch Vielfalt
der beteiligten Faktoren und ihrer gegenseitigen Abhangigkeiten
als Ursache a) einer schwer strukturierbaren Entscheidungsfin-
dung, b) einer Vielzahl méglicher Losungsvorschldge und c) einer
schwierigen Prognose.

Welches sind die obligatorisch
einzureichenden Unterlagen?

Eidgendssisches Diplom als Zahnarzt oder anerkanntes auslén-

disches Diplom

Nachweis einer mindestens dreijahrigen Weiterbildung an einer

von der SSO anerkannten Weiterbildungsstatte

Empfehlungsschreiben des Weiterbildungsleiters mit Attest der

Klinischen Kompetenz

Vorlegen von zwei wissenschaftlichen Verdffentlichungen auf

dem Gebiet der Rekonstruktiven Zahnmedizin in einer Zeitschrift

mit Begutachtungsverfahren

— davon mindestens einmal als Erstautor

Nachweis (iber die bezahlte Gebiihr gemdss Gebilhrenordnung

der SSO

Curriculum Vitae

Vorlegen einer Dokumentation Uber die rekonstruktive Behand-

lung von 8 Patienten

— 5 Félle aus Schwerpunktgebiet

— 3 Félle aus andern Gebieten

— 2 Falle davon mit mindestens einem Jahr posttherapeutischer
Nachsorge

Die Unterlagen sind jeweils bis zum 31.12. dem Sekretar SSRD

ginzureichen.



Zusatzliche fakultative Unterlagen (sofern nicht im Curriculum

enthalten) konnen beinhalten:

— Mitgliedschaften in fachlichen Vereinigungen

— Fortbildungstatigkeit
(Datum chronologisch, Was? QOrganisation?)

— Tatigkeitsjournal wahrend der Weiterbildungsphase (Studen-
tenausbildung, besondere Sprechstundentétigkeit, Referate,
Seminarien, Fortbildungskurse, Herstellung von Lehrunterla-
gen, Zusammenarbeit mit anderen Kliniken, Dienstleistun-
gen, usw.)

— Operationskatalog (Implantationen, parodontalchirurgische
Eingriffe)

— Ubersicht zur Patientenauswahl und deren Versorgungen
mit Name Patient, Kategorie der Versorgung, Versorgung im
Oberkiefer, Versorgung im Unterkiefer, Besondere Vorkomm-
nisse, Behandlungsdauer, Dauer der Nachsorge, Kosten).

Wie wird die Falldokumentation bewertet?

Die Falldokumentationen werden von samtlichen Mitgliedern der

Priifungskommission, die fiir das entsprechende Jahr aufgeboten

werden, gesichtet. Dies sind im Normalfall 6 Kollegen. Jedes Mit-

glied beurteilt selbstandig und gibt eine schriftliche Wertung (iber
die Einzelfélle und das gesamte Werk des Kandidaten ab. Zudem
werden die drei im Kolloquium zu besprechenden Félle bestimmt.

Die Wertungen werden durch den Présidenten der Priifungskom-

mission zusammengefasst. Bei positivem Ergebnis wird der Kan-

didat zum Kolloguium aufgeboten. Bei Unklarheiten trifft sich die

Kommission und entscheidet im Gremium (iber das weitere Vorge-

hen. Folgende Faktoren werden gewertet:

¢ \ollstandigkeit der Dokumentation bezliglich der fir den ent-
sprechenden Fall relevanten Punkte

o Selektion der Dokumentation im Hinblick auf die Art der Rekons-
truktion (Kategorie)

e Diagnostische, intellektuelle und therapeutische Auseinander-
setzung mit der entsprechenden Fallproblematik; Patientenfiih-
rung, Kostenaufwand, Effizienz des Arbeitsablaufes

e Systematische Fallplanung und Durchflihrung der rekonstrukti-
ven Therapie mit Reevaluationen

¢ Fotografische Dokumentation addquat, d.h. auf den individuellen
Fall bezogen relevant/sinnvoll

e Schwierigkeitsgrad bzw. Komplexitdt des Falles

e Klinische Ausfiihrung

o Respektierung der in den Weiterbildungszielen vorgegebenen
Aspekte

Wie wird das Kolloquium bewertet?

Am Kolloguium nehmen als Priifende die gleichen Mitglieder teil,

die bereits die Félle beurteilt haben. Das Kolloquium dauert 2 Stun-

den. Zur Vorstellung werden pro Fall hochstens 10 Minuten auf-

gewendet; anschliessend erfolgen Fragen zum Fall und aus dem

Gesamtgebiet der rekonstruktiven Zahnmedizin (siehe «Stoffkata-

log»). Hierbei wird Riicksicht auf den angegebenen Schwerpunkt

(Fachbereich) der Fachzahnarztweiterbildung genommen. Folgende

Faktoren werden gewertet:

o Fahigkeit, die Félle konzentriert, relevant und beziglich Proble-
matik vollstandig zu présentieren,

e Fahigkeit, das eigene Therapievorgehen argumentativ auf wis-
senschaftlichen Daten abgestiitzt zu erkléren,

e Kenntnis der klassischen und relevanten neueren Literatur,

¢ Grundlegende Kenntnis der im Stoffkatalog enthaltenen Fachge-
biete aus klinischer und wissenschaftlicher Sicht.

Was gehdort zum klinischen und theoretischen
Stoffkatalog?

1. Festsitzende Prothetik

(parodontal-, implantatgetragen)

¢ \or- und Nachteile von:
Vollkronen (GerUstdesign, VMK, Vollkeramik); Teilkronen (Onlay,
Laminate veneers); Briicken (Gertist-, Ponticdesign; VMK, Voll-
keramik); Extensionsbriicken; Adhdsivbriicken usw.

e Praktische Aspekte wie:
Pfeilerprdparation (Design, Auswirkungen), Abformverfahren
(Abformidffel, Abformmaterialien), Bissnahme/Okklusion, Provi-
sorische Versorgung (Verfahren und Materialien: Kurzzeit, Lang-
zeit), Farbwahl/Asthetik, Arbeitsmodell- und Laborverfahren,
Elemente von Implantatsystemen; Eingliederung und Nachsorge
usw.
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2. Abnehmbare Prothetik

(parodontal-, implantat-, schleimhautgetragen)

e \or- und Nachteile von:
Modellgussprothetik, Attachmentverankerte Prothetik (extrako-
ronal, intrakoronal, Teleskop, Adhdsivattachment usw.), Hybrid-
prothetik, Totalprothetik

e Praktische Aspekte wie:
unter «Festsitzende Prothetik» aufgezahlt sowie zusétzlich
Modellvermessung, Systematik und Richtlinien der Zahnaufstel-
lung, Prothetik- und implantatbezogene Konstruktionselemente,
Modellgussgeriistdesign

3. Alters- und Behindertenzahnmedizin

(Defekt- und Resektionsprothetik)

e Entwicklungsstorungen und Missbildungen (Hart- und Weichge-
webe); Resektions- und Defektprothetik; Spezielle Problematik in
der Behandlung behinderter und betagter Patienten, inkl. orale
Manifestationen allgemeinmedizinischer Erkrankungen, Infekti-
onskrankheiten usw.

4. Myoarthropathien des Kausystems

e Atiologie und Pathogenese der Myoarthropathien, Schmerz-
physiologie, Diagnostik (Anamnestisches Gespréch, Klinische
Untersuchung des Kausystems unter Einbezug angrenzen-
der Strukturen), Diagnose (Differentialdiagnose verschiedener
Myoarthropathieformen sowie von Kopf-, Gesichts- und anderen
Schmerzen)

e Therapien (Initialtherapie, Physiotherapie, Medikamentdse The-
rapie, Schienentherapie, Psychologische Therapie).

5. Biomaterialkunde

Keramik, Kunststoffe, Legierungen, Implantate, Abformmateria-
lien, Zemente, zahntechnische Materialien usw.
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Falldokumentation

Samtliche vom Kandidaten selbst behandelte Falle missen voll-
standig mit Anamnese, Befunden (Anfang, Reevaluation, Schluss),
angemessen beziglich Planung und Therapieablauf dokumentiert
sein.

Informationen zu Patient
Behandler und Rekonstruktion (1. Seite)

Fachbereich
Defektprothetik, Teilprothetik, Implantatprothetik usw.
Art der Arbeit
Oberkiefer: Teleskop-Defektprothese (Teleskope 17,16, 25, 26)
Unterkiefer: Procera-Einzelkronenversorgung 46, 47
Implantatgetragene Briicke 41 — 36
Portraitfoto Patient
Patient
Name, Yorname
Geburtsdatum
Zivilstand
Beruf
Kinder
Kostentrager (Selbstzahler, Versicherung, Fiirsorge)
Wichtige soziale Angaben zur Person
Behandler
Name
Zahntechniker
Name, Ort Zahntechnisches Labor
Behandlungszeitraum
Datum Behandlungsbeginn
Datum Behandlungsschluss
Datum Nachsorgephase seit ...
Datum letzte Kontrolluntersuchung
Kosten
Klinischer Teil
Zahntechnischer Teil
Zusammenfassung
Die Falldokumentation soll durch ein A4-Blatt erganzt werden,
das auf der Vorderseite — neben stichwortartigen Angaben zum



Patient (siehe oben) — eine bildliche Zusammenfassung der 3.3. Dentale Diagnose

Ausgangslage und auf der Riickseite — neben stichwortartigen 3.4, Parodontale Diagnose
Angaben zur Rekonstruktion — eine bildliche Zusammenfassung 3.5. Endodontische Diagnose
der Schlusssituation aufzeigt. Die Zusammenfassung beinhaltet 3.6. Andere Diagnosen
im Normalfall ein Portrait des Patienten sowie einen intraoralen
5-er Fotostatus sowie ein OPT und/oder einen Einzelzahnbild- 4. Problemkatalog/Atiologie
Réntgenstatus. Das Ziel ist es, dem Aussenstehenden kurzfristig
eine Gesamtlibersicht des Falles zu erlauben. 5. Prognose
5.1. Einzelzahnprognose
Inhaltsverzeichnis zur Falldokumentation 5.2. Gesamtprognose
(schliesst nicht Map-Fall ein)
6. Behandlungsplanung
1. Anamnese 6.1. Behandlungsziele
1.1. Anliegen, Patientenwunsch 6.2. Therapiealternativen
1.2. Erster Eindruck 6.3. Eigene Therapieplanung
1.3. Medizinische Anamnese 6.4. Behandlungsplan
1.4. Zahnmedizinische Anamnese
7. Verlaufsdokumentation
2. Befunde 7.1. Vorbehandlung
2.1. Klinische Befunde 7.2. Reevaluation
2.1.1.  Befund extraoral 7.3. Rekonstruktive Phase
2.1.2  Befund intraoral 7.3.1.  Diagnostische Phase
2.1.2.1. Stomatologischer Befund 7.3.2. Vorbehandlung
2.1.2.2. Dentaler Befund (event. inkl. endodontischer Befund) 7.3.3.  Provisorische Versorgung
2.1.2.3. Parodontaler Befund 7.3.4.  Reevaluation
2.1.2.4. Endodontischer Befund 7.3.5.  Abformung
2.1.2.5. Beurteilung der prothetischen Versorgung 7.3.6.  Klinisch-rekonstruktive Phase und Laborphase
2.1.3.  Rontgenologischer Befund 7.3.7.  Definitive Rekonstruktion und Inkorporation
2.1.4.  Funktionsbefund 7.3.8.  Mund- und Prothesenhygiene
2.1.5.  Asthetikbefund (extraoral, intraoral)
2.1.6.  MAP-spezifischer Befund 8. Behandlungsabschluss
2.1.7.  Andere Befunde 8.1, Schlussbefund Klinisch
2.2. Modellanalyse 8.1.1.  Schlussbefund extraoral
2.2.1.  Intramaxillér 8.1.2.  Schlussbefund intraoral
2.2.2. Intermaxillar 8.1.2.1. Stomatologischer Schlusshefund
2.2.3.  Diagnostik 8.1.2.2. Dentaler Schlusshefund
8.1.2.3. Parodontaler Schlussbefund
3. Diagnose 8.1.2.4. Endodontischer Schlussbefund
3.1. Allgemeinmedizinische Diagnose 8.1.2.5. Beurteilung der prothetischen Versorgung
3.2. Stomatologische Diagnose 8.1.3.  Rontgenologischer Schlussbefund
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8.1.4.
8.1.5.
8.1.6.
8.1.7.

8.2.
8.3.

10.

10.1.
10.2.
10.3.

10.4.
10.5.
10.6.

11.

Funktioneller Schlussbefund
Asthetik Schlussbefund
MAP-spezifischer Befund

Andere Schlussbefunde
Nachuntersuchung/Nachbetreuung
Recallbefund

Epikrise

Originalunterlagen/Beilagen
Journalbldtter Patientenkarte
Rontgenbilder, Parodontalstatus

Modelle, Konstruktionszeichnungen,
(event. provisorische Versorgung)
Einverstandniserklarung Dokumentation
Einverstandniserkldrung Implantation
Spezielle, flir den Fall relevante Unterlagen

Materialliste
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Erlduterungen zur Falldokumentation

1. ANAMNESE

1.1. Anliegen, Patientenwunsch

— Warum kommt Patient (Uberweisung, Liickenversorgung, Asthe-
tik, Funktion); welches sind seine Hauptprobleme?

— Was ist bislang zahnérztlich passiert?

— Was wurde bislang zahndrztlich gemacht?

— Welche finanziellen Mittel stehen zur Verfligung?

— Welches sind Risikofaktoren und/oder fiir die Therapie limitie-
rende Faktoren?

1.2. Erster Eindruck

Beschreibung Patient (gepflegt, umgénglich, introvertiert,
optimistisch, verstandlich, gewissenhaft, flexibel, kompliziert,
starr, ...)

— Familidre Situation (Zivilstand, Freundeskreis)

— Berufliche Situation (selbstandig, angestellt)

Bedeutung und Stellenwert Z&hne; Interesse und Zeitinvestition

1.3. Medizinische Anamnese

Physischer und psychischer Zustand

— Medikamente (Typus, Menge/d, Zielwirkung)
— Krankheiten in der Vergangenheit

Raucher-, Alkoholanamnese

Behandelnde Arzte/Zahnérzte

Spezielle Risiken?

1.4. Zahnmedizinische Anamnese
— Zahnérztliche Betreuung in Vergangenheit
(Wie héufig, wann letztmals, Kariesrisiko, parodontales Risiko)?
— Dentalhygienische Betreuung in Vergangenheit?
— Mundhygienegewohnheiten, Hilfsmittel?
— Eventuell alte Unterlagen (Rontgenbilder, Befunde, Modelle)
zur Dokumentation
— Griinde fiir Zahnverlust? Event. familidre Anamnese
(Karies, Parodontitis)?



2. BEFUNDE

2.1. Klinische Befunde

Die Befunde sollen mit fotografischen Dokumentationen adédquat
— d.h. auf den individuellen Fall bezogen relevant und sinnvoll —
illustriert werden. Extraoral gehdren En-Face-, Profil- und Detailbil-
der soweit von Interesse dazu. Intraoral sind ein 5-er Status (Front,
OK und UK okklusal, Seiten re und li) sowie Detailfotos soweit von
Interesse notwendig.

2.1.1. Befund extraoral

Beurteilung von Gesichtshaut, Mund, Lippen, Nase, Kinn, Innerva-
tion (motorisch, sensibel), Lymphknoten usw. Symmetrie/Asymme-
trie, Physiognomie (vgl. auch 2.1.5 Asthetikbefund).

2.1.2. Befund intraoral

2.1.2.1. Stomatologischer Befund

Beurteilung von Wange, Zunge, Harter Gaumen, Alveolarkamm,
Mundboden, Speicheldriisenausfihrgange, Tonsillen, Speichel
(Quantitat, Qualitat) usw. Angaben zu zahnlosen Kieferarealen inkl.
Alveolarkammbeurteilung.

2.1.2.2. Dentaler Befund

Klinischer Anfangsbefund mit Zahnschema (Zahnstatus): Sensi-
bilitat, Fillungen, Substanzverluste, Keilformige Defekte, Achsen-
neigung der Zdhne, Angle Klasse, Wurzelflllungen (Periapikale
Veranderungen), Implantate usw. sowie spezifische Aspekte. Kurze
zusammenfassende Beschreibung der wichtigsten Befunde. Beur-
teilung von Suffizienz/Insuffizienz der bestehenden zahnérztlichen
Arbeiten.

2.1.2.3. Parodontaler Befund

Klinischer Anfangsbefund mit Zahnschema: Sondierungstiefen-
messung, Furkationsmessung, Bluten auf Sondierung, Zahnbeweg-
lichkeit. Kurze zusammenfassende Beschreibung der wichtigsten
parodontalen Befunde. Zusammenhang mit Mundhygiene. Anga-
ben zu Attachment und gingivalen Rezessionen.

2.1.2.4. Endodontischer Befund

Sensibilitdt, Wurzelkanalfiillungen (Periapikale Verdnderungen).
Beurteilung von Suffizienz/Insuffizienz der endodontischen Mass-
nahmen.

2.1.2.5. Beurteilung der prothetischen Versorgung
Beurteilung von bestehenden Rekonstruktionen beziiglich Asthetik,
Funktion, Passgenauigkeit, Parodontalhygiene, Adaptation (wichtig
im Hinblick auf Ersatz). Event. spezielle fotografische Dokumenta-
tion. Event. Hinweis auf materialkundliche Aspekte.

2.1.3. Rontgenologischer Befund

Panoramaschichtaufnahme, Einzelzahnbild-Rontgenstatus, Bite
Wings, Spezialrontgenbilder (CT, DVT, MRI usw.). Jeweils Beschrei-
bung der wichtigsten pathologischen Befunde. Zusammenhéange
mit klinischen Befunden herstellen.

2.1.4. Funktionsbefund («Normalfall»)

Mobilitdt Unterkiefer. Schmerzen bei Unterkieferbewegungen.
Maximale Kieferéffnung aktiv (und ggf. passiv). Vertikaler und hori-
zontaler Uberbiss (Overbite, Overjet).

Ruhelage, Muskelbefund: Palpation Kaumuskeln (dolent/indolent),
Muskelverspannung. Kiefergelenkbefund: Palpation Kiefergelenk
(Gerdusche, Bewegungseinschrankung, Schmerzen).

Direkte Okklusionsanalyse. Angaben in Schema oder einzeln. Auf
universitatsspezifische Besonderheiten wird Riicksicht genommen.

2.1.5. Asthetikbefund (extraoral, intraoral)

Gesicht: Form, Proportion, Bipupillarlinie, Okklusionsebene,
Gesichtsmittellinie, Lippenlinie, (As)symmetrie, Nasenachse
Mittellinie: dental im OK und UK; Philtrum, Gesichtsachse

Profil: Proportionen, L&nge Oberlippe, Lippenunterstiitzung,
Stellung und Achse Ober- und Unterkieferfrontzahne

Phonetik: deutlich, undeutlich (nasal, Sigmatismus) mit Begriindung
Lachen: Lachlinie (Position nach Vig und Brundo 1978)
Inzisalkantenposition OK und UK Frontzdhne: Sichtbarkeit,
Harmonie Schneidekantenverlauf bzw. bukko-linguale Position
Bisshdhe: Engster Sprechabstand, Ruheschwebelage

Zahnform, Zahnfarbe

Gingivalsaumverlauf usw.

2.1.6. MAP-spezifischer Befund

Es wird darauf hingewiesen, dass komplexe Falle mit myoarthro-
pathischen Schmerzen sowohl als Einzelfélle als auch als Schwer-
punkt présentiert werden koénnen. Hierbei sind ausgedehnte
anamnestische, psychosoziale, funktionelle und spezielle klinische
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sowie bildgebende Befunde erforderlich. Fiir den «Normalfall» sind
die funktionellen Befunde unter Punkt 2.1.4. geniigend. Auf univer-
sitdtsspezifische Besonderheiten wird Riicksicht genommen.

2.1.7. Andere Befunde
z.B. Mikrobiologischer Befund, Speichelsekretion, Fernrontgenana-
lyse usw.

2.2. Modellanalyse

Anfangsmodelle gesockelt oder im Artikulator (in Abhangigkeit der
Komplexitét des Falles). Fotografische Dokumentation in Okklusion
rechts, links, von frontal und okklusal sowie Detailaspekte, sofern
informativ.

2.2.1. Intramaxillar

Beschreibung in vertikaler, sagittaler und transversaler Dimension,
(A)Symmetrie, Zahnbogenverlauf, zahnloser Kieferkamm, Kammde-
fekte, Lilckengrosse, Kippung, Rotation, Migration, event. Bestti-
gung von Kklinischen Befunden.

2.2.2. Intermaxillar

Beschreibung in vertikaler (Infraokklusion, Elongation, Knochen-/
Weichgewebsdefekt), sagittaler (Angle Klasse, Kippung, Migration)
und transversaler (Kippung, Migration, Nonokklusion, Knochen-/
Weichgewebsdefekt) Dimension.

2.2.3. Diagnostik

Wax-up und/oder Set-up mit Prothesenzahnen zur diagnostischen
Dokumentation der provisorischen/definitiven Versorgung. Praim-
plantologische Diagnostik und Operationsplanung. Implantatselek-
tion. Kann bereits im Rahmen der Befundaufnahme sinnvoll sein
und/oder wéhrend der Vorbehandlung.

3. DIAGNOSE
Die Diagnose kann entweder wie in diesem Manual strukturiert
(komplexer Fall) oder aber zusammenfassend (einfacher Fall) for-
muliert werden.
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3.1. Aligemeinmedizinische Diagnose

Physischer und psychischer Zustand; physische und psychische
Einschrankungen. Arztliche Diagnose. Raucher/Nichtraucher
(Pack/d) usw. vgl. Befunde.

3.2. Stomatologische Diagnose
Prothesenstomatitis, Candidiasis usw. vgl. Befunde.

3.3. Dentale Diagnose
Kennedy Klasse Restgebiss. Fillungen. Rekonstruktionen festsit-
zend und abnehmbar usw. vgl. Befunde.

3.4. Parodontale Diagnose

Diagnose gemdss Klassifizierung International Workshop for Clas-
sification of Periodontal Diseases and Conditions (Annals of Perio-
dontology, Vol. 4:1,1999):

— Gingivale Erkrankungen (plaguebedingt, nicht plaquebedingt)

— Chronische Parodontitis (lokalisiert, generalisiert); Schweregrad

— Aggressive Parodontitis (lokalisiert, generalisiert); Schweregrad

Zusammenfassende Beurteilung von Rezession, Attachmentver-
lust, Furkation, Zahnbeweglichkeit beim Zahn und periimplantér
mukosale Situation beim Implantat. Mundhygienezustand usw. vgl.
Befunde.

3.5. Endodontische Diagnose
Besonderheiten zur Sensibilitat, Apikale Parodontitis usw.
vgl. Befunde.

3.6. Andere Diagnosen
Funktionelle Diagnosen, Kieferorthopédische Diagnose usw.
vgl. Befunde.

4. PROBLEMKATALOG/ATIOLOGIE

Aufzahlung, der fur den Patienten spezifischen Probleme, die

geldst/nicht-geldst/unter Kompromissbedingungen geldst werden

kdnnen.

— Personliche Faktoren (Bereitschaft, Belastbarkeit)

— Zahnmedizinische Faktoren zusammenfassend geméass Diag-
nose und Prognose



Aufzéhlung, der aus Sicht des Behandlers spezifischen Probleme,
die geldst/nicht-geldst/unter Kompromissbedingungen gelost wer-
den sollen.

Die Ursachen der Erkrankungen und die den Therapieablauf und die
Prognose beinflussenden Faktoren konnen in diesem Punkt disku-
tiert oder separat aufgefihrt werden.

5. PROGNOSE

5.1. Einzelzahnprognose

Verwendung des Prognoseschemas mit Einteilung «schlecht/
hoffnungslos, fraglich/zweifelhaft, gut/sicher». Ergdnzung mit
erlauterndem Kommentar notwendig; Angaben zur strategischen
Bedeutung. Risikobeurteilung von Implantaten.

5.2. Gesamtprognose

Beschreibung der Gesamtsituation und lokal unterschiedlicher Situ-
ationen unter Berticksichtigung der Befunde sowie der Mitarbeit
des Patienten (Mundhygiene und finanzielle Mdglichkeit sowie per-
sonliche Bereitschaft des Patienten, Adaptationsfahigkeit). Inwie-
weit kdnnen Wiinsche (funktionell, dsthetisch) des Patienten erfillt
werden?

6. BEHANDLUNGSPLANUNG

6.1. Behandlungsziele

Eine entziindungsfreie Mundhdhle, die subjektiv als funktionell und
asthetisch adédquat eingestuft wird, steht im Vordergrund. Auch
sollte an die grundsétzliche zahnarztliche Aufgabe des Zahnerhalts
gedacht werden. Behandlungsziel, das i) die Wiinsche des Patien-
ten, i) die Befunde, iii) die dental/parodontal/endodontische usw.
Diagnosen und iv) die Kooperation und Finanzen des Patienten
ber(icksichtigt.

«Nach Etablierung entziindungsfreier Verhéltnisse durch die paro-
dontale Initialtherapie und durch die provisorische Versorgung der
kariesbefallenen Pfeiler mittels XX, wurde ....»

Asthetisch soll ...»; «Funktionell soll ..»

6.2. Therapiealternativen

Therapiealternative 1 Was (festsitzend, abnehmbar, implantat-
getragen, welche Pfeilerzahne)? Vorteile?
Nachteile? Kosten? usw.

Therapiealternative 2 Was (festsitzend, abnehmbar, implantat-
getragen, welche Pfeilerzdhne)? Vorteile?
Nachteile? Kosten? usw.
Therapiealternative 3 usw.

«Da der Patient weitere chirurgische Eingriffe ablehnte, schieden
Knochen- und Weichgewebsaugmentationen aus. Auf eine Reten-
tion des prothetischen Ersatzes mittels Implantaten Sollte ebenfalls
verzichtet werden, so dass nur eine konventionelle dental abge-
Sttitzte abnehmbare Versorgung mit prothetischem Ersatz des Hart-
und Weichgewebsdefekts in Betracht kam ...»

«Der Patient war Selbstzahler und konnte fiir die Behanalungskos-
ten aufkommen. Er nannte (k)ein definiertes finanzielles Limit von
X Franken; er wollte aber die Gesamtbehandlung in Teilbetrdgen
bezahlen ...»

6.3 Eigene Therapieplanung

Beschreibung des eigenen gewdahlten Vorgehens. Entscheidungs-
findungsprozess unter mdglichster Integration von Klinischen und
wissenschaftlichen Argumenten («evidence based dentistry»).

6.4 Behandlungsplan

Basierend auf den Befunden, den Diagnosen, den Patientenwiin-
schen und den finanziellen Mdglichkeiten wird ein Behandlungs-
plan definiert. Grundsatzlich werden folgende Phasen durchlaufen:

Initialbehandlung und Hygienephase: hier werden die biolo-
gisch und technisch notwendigen dringlichen Massnahmen durch-
geflihrt. Zudem werden die parodontal notwendigen Massnahmen
inkl. der Mundhygiene aufgelistet, die entweder selbstandig oder in
Zusammenarbeit mit der Dentalhygienikerin durchgefiihrt werden.

Reevaluation: Nach Herstellung parodontal gesunder Verhaltnisse
erfolgt eine dentale und parodontale Reevaluation der Restpfeiler-
zéhne, der Implantate, der Mukosa, der Kooperation usw. (siehe
unten).

Vorbehandlung: hier werden die chirurgisch (implantologisch), par-
odontal und konservierend notwendigen Massnahmen aufgelistet,
die entweder selbstindig oder in Kooperation mit andern Fachkol-
legen durchgefiihrt werden. Zudem, endodontische, kieferorthopéadi-
sche, provisorische Versorgung usw. Massnahmen festlegen.

Wegleitung zur Fachpriifung SSRD

11



Prothetische Phase: hier werden die vorgesehenen prothetischen
Massnahmen in chronologischer Reihenfolge aufgelistet.

Nachbetreuung/Erhaltungsphase: hier werden Art und Intervall
des Recalls unter Berticksichtigung der Moglichkeiten und Grenzen
des Patienten festgelegt.

7. VERLAUFSDOKUMENTATION

Die Verlaufsdokumentation kann entweder durch eine chronolo-
gische Beschreibung der einzelnen Schritte in Abstiitzung auf die
Daten in der Patientenkarte und unter Einfiigen der notwendigen
Zwischenbefunde (Par-Status, Ré-Status, Reevaluationen!) sowie
der fotografischen Dokumentation der wichtigsten Klinischen
Schritte (z.B. Vorbehandlung, provisorische Versorgung usw.)
oder strukturiert wie untenstehend erfolgen. Zudem erklérende
Beschreibung, warum im Einzelfall welche Massnahme gewahlt
worden ist.

Es liegt in der Entscheidung des Kandidaten zu bestimmen, wel-
che Aspekte von Bedeutung sind und welche eher in den Hin-
tergrund treten (Relevanz, Angemessenheit, Zweckmassigkeit).
Rekonstruktive Aspekte stehen jedoch im Vordergrund und miissen
dementsprechend dokumentiert werden. Insbesondere rekonstruk-
tiv-diagnostische Aspekte (Wax-up, Set-up, provisorische Versor-
gung, Einproben usw.) bei Behandlungsbeginn und wahrend der
Behandlung haben einen hohen Stellenwert.

Auch die Zusammenarbeit mit dem Zahntechnischen Labor muss
beleuchtet werden. Zudem gehdren Schwierigkeiten wahrend
der Behandlung und/oder in Zusammenarbeit mit dem Zahn-
technischen Labor oder Umplanungen in die Beschreibung des
Falles. Nicht zu vergessen die Dentalhygienikerin, deren Einsatz
im Behandlungsablauf eingeschlossen werden soll. Alifallige The-
rapien, die in Zusammenarbeit mit Kollegen geplant, oder durch
diese durchgefiihrt werden, gehoren selbstverstandlich erwahnt.
Die Materialien, die klinisch und zahntechnisch eingesetzt werden,
werden im Text aufgelistet und sollen am Schluss der Dokumenta-
tion in einer Tabelle zusammengefasst werden.

Die strukturierte Verlaufsdokumentation sieht wie folgt aus:

7.1. Vorbehandlung

Chirurgisch, parodontal, konservierend, endodontisch, kieferortho-
padisch, provisorisch usw.
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7.2. Reevaluation!!

Dieser Schritt ist mit Ausrufezeichen versehen, da er beim «effizi-
enten» Kliniker vereinzelt ibersehen wird. Die Reevaluation ist der
wichtigste Schritt im Rahmen eines kontrollierten Behandlungsab-
laufes, da sie entweder der Bestétigung der initial geplanten The-
rapie dient (Anfangsbefund und damit Entscheidungsfindung bei
Behandlungsbeginn (iberpriifen und bestétigen), oder eine gezielte
Umplanung erlaubt (bei verdnderten Verhdltnissen neue, begriin-
dete Entschlussfassung formulieren). Sie wird deshalb in einfachen
Fallen mindestens nach der Initial- bzw. Vorbehandlung, in komple-
xen Fallen mehrmals (z.B. letztmals vor der definitiven Abformung)
durchgefiihrt.

Zur Reevaluation gehoren neben biologischen Aspekten auch die
rekonstruktiv - bedeutungsvollen  funktionellen (Schmerzfreiheit,
Kontrolle der intermaxilldren Beziehung usw.) und dsthetischen
Aspekte (Provisorische Versorgung, Plastisches Weichteilmanage-
ment usw.) dazu (siehe auch 7.3).

7.3. Rekonstruktive Phase
7.3.1. Diagnostische Phase
7.3.2. Vorbehandlung, sofern nicht unter 7.1 erledigt

7.3.3. Provisorische Versorgung

7.3.4. Reevaluation

7.3.5. Abformung

7.3.6. Klinisch-rekonstruktive und Laborphase

Beschreibung (chronologisch) der klinischen Schritte,
die notwendig sind, ab Zeitpunkt der Abformung bis zur
definitiven Herstellung der Rekonstruktion (z.B. Bestim-
mung der vertikalen und horizontalen Dimension, Ein-
proben usw.). Zudem Erlduterung von zahntechnischen
und materialkundlichen Aspekten.

7.3.7. Definitive Rekonstruktion und Inkorporation

7.3.8. Mund- und Prothesenhygiene

8. BEHANDLUNGSABSCHLUSS

8.1. Schlussbefund klinisch

Fotografische Dokumentation des klinischen Schlussbefundes mit
extraoralen und intraoralen Aufnahmen. Das Ausmass der Befun-
derhebung soll der Anfangsdokumentation entsprechen, damit
ein Vergleich mdglich ist. Eine selbstkritische Dokumentation ist
erwiinscht. Zudem gehdren tabellarische Schlussbefunde der den-



talen, parodontalen und funktionellen Situation dazu. Im Einzelfall
sind Schlussmodelle sinnvoll. Die wichtigsten klinischen und mate-
rialkundlichen Aspekte sollen zusammenfassend erwahnt und im
Spezialfall diskutiert werden.

8.1.1. Schlussbefund extraoral

8.1.2. Schlussbefund intraoral

8.1.2.1.  Stomatologischer Schlussbefund

8.1.2.2.  Dentaler Schlussbefund

8.1.2.3.  Parodontaler Schlussbefund

8.1.2.4.  Endodontischer Schlussbefund

8.1.2.5.  Beurteilung der prothetischen Versorgung

8.1.3. Rontgenologischer Schlussbefund

8.1.4. Funktioneller Schlussbefund
Der funktionelle Schlussbefund wird héufig verges-
sen. Es soll speziell das gewdhlte Okklusionskonzept
begrlindet werden.

8.1.5. Asthetik Schlussbefund

8.1.6. MAP-spezifischer Befund

8.1.7. Andere Schlussbefunde

8.2. Nachuntersuchung/Nachbetreuung

Was wurde festgestellt? Positives und Negatives erwdhnen und
dokumentieren, sowie die durchgeflihrten Massnahmen aufzeigen.
Reevaluationen bzw. Recallbefunde dokumentieren. Misserfolge
gehdren erwéhnt!!

8.3. Recallbefund
Das Ausmass der Befunderhebung soll der Anfangsdokumentation
entsprechen, damit ein Vergleich mdglich ist.

9. EPIKRISE

Eine Epikrise stellt eine kombiniert zusammenfassende und gleich-
zeitig selbstkritische Beschreibung des Falles dar, wobei insbe-
sondere eine Diskussion der Losung der aufgelisteten Probleme
(Patientenwunsch, funktionell, &sthetisch, finanziell) sowie die Pro-
gnose der jeweiligen ProblemlGsung im Vordergrund stehen. Der
Behandlungserfolg oder Misserfolg und die weitere Betreuung sind
zu diskutieren.

Wie war die Ausgangslage? Was wurde gemacht? Wiirde man im
Nachhinein alles gleichartig durchfilhren? Was wiirde heute anders
geplant/gemacht werden? Wie wére die Prognose der Alternativen
im Vergleich zum eigenen Vorgehen? Wie wird die Behandlung
aus Sicht der Kosten-Nutzen-Analyse betrachtet? Sind die Kosten
addquat? War der Aufwand adaquat? Wie steht es mit der Behand-
lungseffizienz? Wie beurteilt der Patient die Behandlung im Nach-
hinein? Wie sieht die Hygienefahigkeit der Rekonstruktion und das
Hygienemanagement des Patienten aus? Wurden die funktionellen
und dsthetischen Wiinsche und Erwartungen des Patienten (Asthe-
tik, Funktionalitit, Adaptation) erfiillt? Wie sieht die Prognose der
Rekonstruktion aus? Auch soll mittels Literatur das eigene Vorge-
hen wissenschaftlich belegt bzw. unterstitzt werden.

10. BEILAGEN
10.1. Journalblatter Patientenkarte

10.2. Rontgenbilder, Parodontalstatus

Anfang: OPT, Einzelzahnrontgenbilder, Par-Status Datum
Reevaluation: Einzelzahnrontgenbilder, Par-Status Datum
Behandlungsabschluss:

OPT, Einzelzahnrontgenbilder, Par-Status Datum
Nachkontrolle: Einzelzahnrontgenbilder, Par-Status Datum

Bei den Rontgenbildern einerseits ALARA-Regel beriicksichtigen,
anderseits an die vergrosserte Dokumentationspflicht im Rahmen
der Fachpriifung denken.

10.3. Modelle, Konstruktionszeichnungen

(event. provisorische Versorgung)

Da Gipsmodelle heikel und schwer zu transportieren sind, sollen
diese (auch Artikulatoren) nur soweit notwendig mitgeliefert wer-
den. Eine adaquate fotografische Dokumentation kann das physi-
sche Mitschicken der Gipsmodelle ersetzen.

Anfangsmodelle Datum
Meistermodelle Datum
Schlussmodelle Datum
Situationsmodelle des Recallbefundes nach X Jahren Datum

10.4. Einverstandniserklarung Dokumentation
Unterschrieben von Patient mit Datum
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10.5. Einverstandniserklarung Implantation
Unterschrieben von Patient mit Datum

10.6. Spezielle fiir den Fall relevante Unterlagen

11. MATERIALLISTE

Abformmaterialien, Direkte Unterfitterungsmaterialien, Proviso-
rienmaterialien, Komposit, Indikatorpasten, Zemente, Artikulator,
Materialien im Zusammenhang mit Okklusion, Prothesenzihne,
Legierungen, Kunststoffe, Keramik, Implantatmaterialien, Medika-
mente.

Zusétzliche zahntechnische Materialien von Bedeutung (z.B. Ober-
flachenkonditionierung).
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Anhang

Uberlegungen der Fachpriifungskommission zur Weiterbil-
dung in Rekonstruktiver Zahnmedizin

Wer fiir den Weiterbildungstitel SSRD kandidiert

erbringt allein schon zur Erflllung der Voraussetzungen fiir eine
Kandidatur eine hochst respektable Leistung,

weist sich durch die Behandlung komplexer Félle, die sich oft
uber Monate oder Jahre erstreckt, auf dem Gebiet der Rekon-
struktiven Zahnmedizin (ber Wissen und Féhigkeiten aus, die
dasjenige des Generalisten Klar ibersteigen,

hat ein sehr grosses und sehr komplexes Fachgebiet gewahlt,
das neben den fachspezifischen Kenntnissen fundiertes Wis-
sen in Parodontologie, Implantologie usw. sowie weiteren z.T.
humanmedizinischen Sparten (Geriatrie, Neurologie, Psycholo-
gie etc.) voraussetzt.

Bei der Beurteilung der Félle durch die Fachpriifungskom-
mission ist zu unterscheiden zwischen

objektivierbaren Kriterien (z.B. Vollstndigkeit der Befunderhe-
bung, exakte Diagnostik, Einhaltung des Behandlungsprotokolls,
technisch-operativ  korrekte Durchfiihrung der Behandlung,
Klare VerstOsse gegen das Prinzip des «primum nihil nocere»,
umfassende Dokumentation, Erkennen und Diskussion auftre-
tender Probleme) und Einhaltung der in den «Richtlinien fir die
Weiterbildung in Rekonstruktiver Zahnmedizin» festgehaltenen
Kriterien.

(teilweise) subjektiven Kriterien (z.B. Wertung erhobener
Befunde und deren Konsequenzen fiir Planung, Durchfiinrung
der Behandlung und Epikrise, Schwierigkeitsgrad), die durchaus
die etablierte Lehrmeinung einer Ausbildungsstatte reprasen-
tieren kénnen und deshalb nicht unbedingt mit der Sichtweise
der Experten korrespondieren miissen. Im Zweifelsfall gelten —
sofern vorhanden — internationale evidenzbasierte Kriterien.
Patientenspezifische Faktoren bzw. Wiinsche kdnnen aus-
nahmsweise im Einzelfall vermerkt werden, dirfen jedoch nicht
als systematische Therapiebegriindung verwendet werden



Die Kommission setzt — auch im Interesse des Programm-

leiters — voraus, dass nicht

— Kandidaten zur Spezialisierung vorgeschlagen werden, die mdg-
licherweise die reglementarisch festgelegten Voraussetzungen
nicht erfiillen,

— das Risiko eingegangen wird, dass ein Kandidat im Kolloquium
nicht das bringt, was ihm im Empfehlungsschreiben attestiert
wird,

— ein Empfehlungsschreiben fiir Leistungen ausgestellt wird, die
er nicht selber gecoacht oder zumindest selbst kontrolliert hat.
Auch wenn der Programmlgiter nicht alle eingegebenen Félle vor
der Eingabe selber begutachtet, so bleibt er fiir die Korrektheit
der sprachlichen und inhaltlichen Aspekte verantwortlich.

Die Fachpriifungskommission muss davon ausgehen kén-

nen, dass an den prothetischen Kliniken in der Schweiz

— ein punkto Inhalt und Niveau vergleichbares Weiterbildungs-
Curriculum bestent,

— die an der eigenen Klinik nicht vermittelbaren theoretischen und
praktisch-klinischen Aspekte in Kooperation mit internen/exter-
nen Kollegen/Kliniken erarbeitet werden,

— Kollegen mit einem hohen Leistungsausweis auf einem Fachge-
biet ausgezeichnet werden und dies gegen aussen dokumentiert
wird. Damit die Hauptmotivation zur Spezialisierung erhalten
bleibt, darf das Anforderungsniveau nicht gesenkt werden,

— die Zusammenarbeit mit der Zahntechnik gefordert, die zahn-
technische Prozess- und Ergebnisqualitit (Prézision, Verarbei-
tung, Asthetik usw.) beurteilt und verantwortet werden kann.
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