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Einleitung

Mundgesundheit hat ihren Preis! Bei
manchen Mafinahmen scheint er eher
glinstig, bei anderen eher hoch. Epide-
miologische und gesundheitsékonomi-
sche Betrachtungen dazu wurden u.a.
von Niederman et al. vorgestellt [1]. Die
Weltgesundheitsorganisation ~ (WHO)
hat 2020 auf die Dringlichkeit hingewie-
sen, kosteneftiziente und erschwingliche
Innovationen/Interventionen zu prio-
risieren [2]. Vor diesem Hintergrund
erfolgt in diesem Beitrag eine Einord-
nung und Bestandsaufnahme zur fruga-
len Zahnmedizin [3-5]. Zunichst wird
erldutert, welchen Einfluss zahnmedizi-
nische Innovationen unter Betrachtung
des Kostenaspekts auf die Mundgesund-
heit der Bevolkerung haben koénnen.
Der Begrift der Frugalitit und verschie-
dene diesbeziigliche Anforderungen in
der Zahnmedizin werden dargestellt.
Eine exemplarische klinische Einzeldar-
stellung und Beispiele fiir potenzielle
frugale Interventionen in verschiedenen
zahnmedizinischen Fichern sollen die
Optionen der frugalen Zahnmedizin
veranschaulichen. Abschlieffend wird
die Rolle von Kompositkunststoffen in
der frugalen Zahnmedizin diskutiert.

Hans Jorg Staehle

Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde der Klinik fir Mund-, Zahn- und Kieferkrankheiten,
Universitatsklinikum Heidelberg, Heidelberg, Deutschland

Frugale Zahnmedizin -
Ressourceneinsparungen mit
Fokussierung auf Kernfunktionen
und Patientenbediirfnisse

Zahnmedizinische Innovationen
und ihr Einfluss auf die
Mundgesundheit

Die Erhaltung oder Wiederherstellung
der Mundgesundheit ist von einem Zu-
sammenspiel endogener und exogener
Einzelfaktoren abhingig. Auch wenn
man in der Zahnmedizin lange das
personliche  Arzt-Patienten-Verhiltnis
in den Vordergrund der Betrachtun-
gen stellte, ist es heute unbestritten,
dass in der Regel eine Kombination
(semi)kollektiver und individueller In-
terventionen am besten zur Mundge-
sundheit beitragt. Auf den Wandel von
einer rein biomedizinischen Sichtwei-
se hin zu einer stirkeren Fokussierung
auf soziale Determinanten der Mundge-
sundheit und Public-Health-Strategien
haben verschiedene Autoren, z.B. Peres
et al. [6] und Sheiham et al. [7] aufmerk-
sam gemacht.

Klassischerweise unterscheidet man
zwischen Gesundheitsférderung, Krank-
heitsvorbeugung und Behebung bereits
eingetretener initialer oder fortgeschrit-
tener Schiden (einschliefllich ihrer Di-
agnostik). Dabei stehen sich Leistungs-
empfanger und -erbringer gegeniiber.
Die , Leistungsempfinger sind teilwei-
se durch heterogene Merkmale gekenn-
zeichnet (u.a.inihren Lebens-, Bildungs-
und Einkommensverhiltnissen, Verhal-
tensgewohnheiten, Erwartungen, allge-
meingesundheitlichen Gegebenheiten).
Ahnlich ist es bei den ,Leistungser-
bringern®, denen ebenfalls ein variables
Portfolio (aus Qualifikation, Gerite-, In-
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strumenten- und Materialienausriistung,
Honorarfluss usw.) mit mannigfaltigen
Einflussnahmen auf Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit zur Verfiigung
steht. Nicht nur ,harte Daten, sondern
auch ,weiche“Kriterien (Personlichkeits-
merkmale, Vorlieben, Modeerscheinun-
gen, ,,Zeitgeist®, gesellschaftlicher Status
usw.) konnen bei Leistungsempfangern
wie auch -erbringern viel dazu beitra-
gen, ob und wie der jeweils aktuelle
wissenschaftliche Kenntnisstand um-
gesetzt wird. Auch Gegebenheiten wie
»asymmetrische Informationen® zwi-
schen Arzt und Patient und die daraus
teilweise beeinflusste Nachfragesituation
(Supplier-/Provider-induced Demand)
kénnen hier genannt werden [8]. So-
wohl innerhalb einer Population als auch
zwischen verschiedenen Populationen
existieren hinsichtlich der anzutreffen-
den (Mund-)Gesundheitsstandards und
-bediirfnisse Unterschiede, wie in der
klassischen Arbeit von Bradshaw [9]
iber die diversen Arten von ,Bedarf®
bereits vor 50 Jahren aufgezeigt wurde.
Was in dem einen Milieu als ,,normal®
angesehen wird, kann in dem anderen
als zu viel (,utopisch®) oder zu wenig
(»inakzeptabel®) gelten.

Gemeinhin wird unterstellt, dass die
Mundgesundheit umso héher sei, je mehr
Mittel in die Lehre, Forschung und Pati-
entenversorgung fliefen. Allerdings sind
solche Automatismen nicht zwangsldufig
zu erwarten. Neue Interventionen kon-
nen, miissen aber nicht zu einer Ver-
besserung der Mundgesundheit fithren.
Meistens handelt es sich nicht um eine
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Tab. 1
Nutzen

a) Erhohte Kosten

b) Gesenkte Kosten

Potenzielle Auswirkungen von zahnmedizinischen Innovationen hinsichtlich Kosten und

¢) Kostenneutralitat

1) Kein Ein-  1a) Kostensteigernde 1b) Kostensenkende In- ~ 1c) Kostenneutrale Inter-
fluss auf Interventionsdnderungen  terventionsdnderungen  ventionsdnderungen ohne
Mundge- ohne Einfluss auf Wirkung  ohne Einfluss auf Wir- Einfluss auf Wirkung und/
sundheit und/oder Akzeptanz kung und/oder Akzep- oder Akzeptanz
tanz
2)Bessere  2a) Kostensteigernde 2b) Kostensenkende 2¢) Kostenneutrale In-
Mundge- Interventionsdinderungen Interventionsdinderungen terventionsdnderungen
sundheit mit positivem Einfluss mit positivem Einfluss mit positivem Einfluss
auf Wirkung und/oder auf Wirkung und/oder auf Wirkung und/oder
Akzeptanz Akzeptanz Akzeptanz
3) Schlech-  3a) Kostensteigernde 3b) Kostensenkende In-  3c) Kostenneutrale In-
tere Mund-  Interventionsdnderungen terventionsanderungen  terventionsanderungen
gesundheit mit negativem Einfluss mit negativem Einfluss mit negativem Einfluss
auf Wirkung und/oder auf Wirkung und/oder auf Wirkung und/oder
Akzeptanz Akzeptanz Akzeptanz

Kursiv hervorgehoben sind Auswirkungen, die fiir die frugale Zahnmedizin relevant sind

einzige Intervention, sondern um Inter-
aktionen verschiedener Bausteine, die zu
einem bestimmten Ergebnis fithren. Dies
macht es zuweilen schwierig, den Anteil
einer einzigen Mafinahme am Gesamt-
geschehen zu definieren.

Um hier in erster Ndherung eine Be-
wertung von Innovationen vornehmen
zu konnen, orientiert man sich meist
an den allgemein anerkannten, gingi-
gen Praktiken. Eine Innovation kann im
Vergleich dazu die Mundgesundheit ver-
bessern, verschlechtern oder tiberhaupt
nicht beeinflussen, und zwar bei erhoh-
ten, geringeren oder gleichbleibenden
Kosten. Fiir alle in @Tab. 1 genannten
9 Moglichkeiten gibt es Beispiele aus
dem zahnmedizinischen Spektrum. Al-
lerdings sind solche Vergleiche in der
Praxis zuweilen wenig niitzlich, da sich
die Frage, ob etwas mehr oder weniger
Nutzen bringt, nicht immer mit einer
einfachen Ja-Nein-Aussage beantworten
lasst.

So kann z.B. ein neues Mundpfle-
geprodukt oder Medikament eine bes-
sere Kontrolle mikrobieller Plaque be-
wirken, aber u.U. gleichzeitig nicht nur
die Zahnhartsubstanz vermehrt angrei-
fen, sondern sogar das ganze ,Biotop*
der Mundhohle verdndern. Hier wire im
Sinne einer Nutzen-Risiko-Abwigung zu
klaren, welche Vorteile unter Hinnahme
der Nachteile in ihrer Summation zur Er-
hohung der Mundgesundheit beitragen.
Mit einer technischen ,Sensation® zur
Restaurierung von Zihnen lassen sich

moglicherweise gewisse Verbesserungen
erzielen, aber der Aufwand ist u. U. der-
mafSen hoch, dass er in keinem giinstigen
Verhiltnis zum Zusatznutzen steht.

Andererseits gibt es Innovationen,
die in ihrer Anfangsphase einen Zusatz-
aufwand mit sich bringen, nach einer
mit mehr oder weniger starken Riick-
schldgen verbundenen Erprobungsphase
dann doch noch zu einem klinisch rele-
vanten positiven Nettoeffekt fithren. Ein
bekanntes Beispiel dafiir sind intraoral
eingebrachte Restaurationen auf Kom-
positkunststoffbasis, die sich erst nach
einer von zahlreichen Irrwegen belaste-
ten Entwicklungs- und Erprobungsphase
von mehreren Jahrzenten durchsetzen
konnten (Niheres siehe unten).

Bei solchen Uberlegungen steht zwar
der Aspekt einer gesundheitlichen Be-
wertung im Vordergrund, aber es geht
fast immer auch um die Kosten, von de-
nen der Zugang zu einer zahnmedizini-
schen Versorgung abhingig sein kann.
Nicht selten sind neue Technologien im
Vergleich zu etablierten Verfahren teu-
rer und damit nicht unbedingt fiir jeder-
mann erschwinglich. In manchen Lén-
dern/Settings werden sie unter Umstin-
den erst gar nicht angeboten (z.B. man-
gels ausreichend geschulten zahnmedizi-
nischen Personals oder geeigneter Aus-
riistungen). Hier kommen die Optionen
einer ,frugalen Zahnmedizin® ins Spiel.
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Begriffsbestimmung Frugalitat

Der Begriff ,frugal® lisst sich auf das
lateinische Wort ,frugalis® zuriickfiih-
ren. Es bedeutet urspriinglich ,von
(Feld)friichten stammend“ (im Sinn
von ,karg®, ,geniigsam; [10]). Ande-
re Charakterisierungen sind ,einfach,
»sparsam’, ,anspruchslos®, ,,bescheiden’,
»hutzbar® und ,tauglich“ [11-13].

In der Betriebswirtschaftslehre findet
sich von Herstatt und Tiwari folgende
Definition: ,,Frugale Innovationen kon-
nen als neue Produkte und Dienstleis-
tungen verstanden werden, die den Ein-
satzvon materiellen und finanziellen Res-
sourcen im kompletten Produktlebens-
zyklus von der Entwicklung und Produk-
tion bis hin zur Nutzung und Entsorgung
zu minimieren suchen und die Besitz-
bzw. Nutzungskosten bei gleichzeitiger
Gewihrleistung akzeptabler Sicherheits-
und Qualititsstandards beim Verwender
substantiell reduzieren® [12]. Fiir frugale
Innovationen werden folgende Eckpunk-
te benannt:
== Nicht zu verwechseln mit bloflen

Billigprodukten/-dienstleistungen

(keine reine Low-Cost-Strategie),

aber auch keine Fokussierung auf

Premiumsegmente
== Es gibt eine Nachfrage nach Produk-

ten/Dienstleistungen mit folgenden

Merkmalen:

= ,nachhaltig“ (,sustainable)

= ,bezahlbar“ (,affordable®)

= ,addquat®/,,gut genug” (,good

enough®)
= Zielgruppe: Menschen, die Produkte/

Dienstleistungen ohne {ibertriebene

Funktionalitit (,ohne Schnick-

schnack®) nachfragen, die haltbar

und ressourcenschonend sind
== Es geht nicht nur um Menschen,

die teure Produkte/Dienstleistungen

nicht zahlen konnen, sondern vor

allem auch um solche, die zu teu-
re, unndtige und evtl. sogar mit

Nachteilen verbundene Produkte/

Dienstleistungen nicht erwerben

(zahlen) wollen [12]

Weyrauch nennt 3 Hauptkriterien fiir
frugale Innovationen:



Zusammenfassung - Abstract

== Substanzielle Kostenreduktion

== Konzentration auf Kernfunktionali-
titen

== Optimiertes Leistungsniveau

Es handelt sich laut Weyrauch dagegen
nicht um frugale Innovationen, wenn
die Kostenreduktion nur sehr gering
ist, Modifikationen von Produkten oder
Dienstleistungen ohne fundierte Analyse
von Bediirfnissen der anzusprechenden
Menschen vorgenommen werden bzw.
diesen nicht optimal Rechnung getragen
wird [13].

Vordem Hintergrund dieser Beschrei-
bung sind frugale Produkte/Dienstleis-
tungen nicht nur fiir drmere, sondern
auch fiir reichere Linder von Bedeutung.
Eine pauschale Definition von ,frugal®
ist insofern schwierig, als bestimmte Me-
thoden (z.B. die sog. atraumatische Fiil-
lungsbehandlung) fiir &rmere Linder ei-
ne Verbesserung, fiir reichere hingegen
eine Verschlechterung ergeben kénnten.
Wichtig erscheint es, mit differenzierten
Angeboten grofiere Zielgruppen, die sich
dafiir interessieren bzw. die davon pro-
fitieren konnten, anzusprechen [11].

Zahnmedizinische Anforderun-
gen an Frugalitidt und Beispiele
fiir frugale Strategien

In der Zahnmedizin bediirfen vor al-
lem solche Entwicklungen einer nihe-
ren Betrachtung, die bei gesenkten oder
neutralen Kosten einen gleichen oder
besseren Gesamtnutzen oder bei erh6h-
ten Kosten einen besonders relevanten
und ausgeprigten Gesamtnutzen erzie-

len (B3 Tab. 1).

Unter iibergeordneter Berticksichti-
gung ethischer Aspekte (Patientenauto-
nomie/Erfilllung von Patientenbediirf-
nissen, Benefizienz, Non-Malefizienz,
Gerechtigkeit; [14]) ist hinsichtlich zahn-
medizinischer Anforderungen (zunichst
unabhingig von den Kosten) unter an-
derem folgendes Profil zu nennen:

1. Die Interventionen sollen moglichst
belastungsarm und schonend (z.B.
substanzschonend) sein.

2. Sie sollen moglichst keine negativen
lokalen und systemischen Einfliisse
entfalten.

© Der/die Autor(en) 2021
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Zusammenfassung

Die frugale Zahnmedizin leitet sich vom
Begriff ,frugal” (sinngemaR: einfach, sparsam,
nutzbar, tauglich) ab. Sie richtet ihr Augen-
merk auf zahnarztliche Interventionen, die im
Vergleich zu Behandlungsalternativen zum
einen mit einer Kostenreduktion verbunden
sind und sich zum anderen auf zahnmedizini-
sche Kernfunktionen unter Beriicksichtigung
der Patientenbediirfnisse konzentrieren.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)

hat 2020 auf die Dringlichkeit hingewiesen,
kosteneffiziente und erschwingliche
Interventionen zu priorisieren.

Vor diesem Hintergrund erfolgen in diesem
Beitrag eine Einordnung und eine Bestands-
aufnahme zur frugalen Zahnmedizin. Es wird
der Frage nachgegangen, inwieweit sich

ihre Ziele substanziieren lassen. Anhand von
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Frugale Zahnmedizin - Ressourceneinsparungen mit
Fokussierung auf Kernfunktionen und Patientenbediirfnisse

Literaturquellen und einer exemplarischen
klinischen Einzeldarstellung werden Optionen
der frugalen Zahnmedizin aufgezeigt.
Zudem werden fiir etliche zahnmedizinische
Facher Einzelbeispiele potenzieller frugaler
Interventionen und Innovationen genannt
und erldutert. Gravierende Defizite gibt es

in der systematischen Entwicklung und
Implementierung der frugalen Zahnmedizin.
Es sind daher noch zahlreiche Anstrengungen
in Forschung, Lehre und Patientenversorgung
erforderlich.

Schliisselworter

Frugale Zahnmedizin - Frugale Inter-
ventionen - Frugale Innovationen -
Pseudofrugalitat - Zahnliickenschluss mit
direkten Kompositkunststoffrestaurationen

and patient needs

Abstract

Frugal dentistry is derived from the term
“frugal” (meaning simple, economical, usable,
suitable). It focuses on dental interventions,
which on one hand leads to a cost reduction
compared to treatment alternatives and

on the other hand focuses on dental core
functionalities taking into account the
patient’s needs. In 2020, the World Health
Organization (WHO) highlighted the urgency
to prioritize cost-effective and affordable
interventions.

Against this background, a classification and
review of frugal dentistry is carried out in
this article. To what extent its objectives can
be substantiated is investigated. Based on
literature sources and an exemplary clinical

Frugal dentistry—saving resources with a focus on core functions

presentation, options for frugal dentistry are
shown. In addition, examples of potential
frugal interventions and innovations are
named and explained for a number of
subject fields in dentistry. There are serious
deficits in the systematic development and
implementation of frugal dentistry. Numerous
efforts in research, teaching, and patient care
are therefore still required.

Keywords

Frugal dentistry - Frugal interventions -
Frugal innovations - Pseudofrugality - Tooth
gap closure with direct composite resin
restorations

3. Sie sollen auch bei Patienten mit
Grunderkrankungen anwendbar
sein.

4. Sie sollen grundlegende Quali-
tatsmerkmale erfiillen, wobei die
Kriterien je nach zahnérztlicher
Fachdisziplin sehr unterschiedlich
ausfallen konnen (eine Schmerzbe-
handlung folgt anderen Bediirfnissen
als ein Eingriff zur Verbesserung des
Aussehens). Aktuelle Standards (z.B.
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5.

hinsichtlich Funktionalitét, Ausse-
hen und Haltbarkeit restaurativer
Interventionen) sind in der Literatur
jeweils im Detail definiert.

Sie sollen hinreichend praktikabel
sein (erlernbar auf der Grundlage
einer klar umschriebenen Vorge-
hensweise).
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Tab.2 Beispiele fiir potenziell frugale Strategien und Eingriffe in verschiedenen zahnmedizinischen Fachgebieten
Fachgebiet Strategien/Eingriffe

1 Fachiibergreifend Ausbau von breitenwirksamer mundgesundheitlicher Aufkldrung entsprechend dem aktuellen wissenschaftlichen
Kenntnisstand, wenn relevante Wissensliicken identifiziert wurden
Nutzung technologischer Weiterentwicklungen (z. B. digitale Techniken/Telemedizin/kiinstliche Intelligenz) in
(Friih-)Diagnostik und Risikoprofilerstellung als Grundlage von fachiibergreifenden Entscheidungsunterstiitzungen
fiir praventive und therapeutische Interventionen, wenn Vorteile (z. B. hinsichtlich Funktionalitat, Ubersichtlichkeit,
Dokumentation und Zeitbedarf) gegeniiber bisher tiblichen Vorgehensweisen tiberwiegen
Monitoring (einschlieBlich systematisch geplanter Routineuntersuchungen bzw. Recalls) anstatt Ad-hoc-Interventio-
nen, wenn die angetroffenen Situationen dies zulassen

Zahnerhaltungskunde

2.1 Praventive Zahnheil-  Einbeziehung kollektivpraventiver Interventionen (z. B. Fluoridierung von Speisesalz) anstatt ausschlief3lich individu-
kunde (hier: Zahn- ellpraventiver Interventionen
hartsubstanzen) Bei individuellpraventiven Interventionen Differenzierung zwischen karies- und nichtkariesbedingten Zahnhartsub-

stanzschaden mit alters- und bedarfsgerechten Empfehlungen (z.B. zu Fluoridangebot, Erndhrung, Mundhygiene,
Versiegelungen, Schutzvorrichtungen) statt Einsatz pauschal festgelegter MaBnahmen

2.2 Restaurative Zahnheil- Direkte Restaurationen statt indirekter Restaurationen bei Zahnhartsubstanzerkrankungen unterschiedlicher Ursa-
kunde chen, wenn Nutzen-Risiko- und Nutzen-Kosten-Abwdagungen dies rechtfertigen
Reparieren von defekten Restaurationen aller Art, statt diese neu anzufertigen bzw. zu ersetzen
Direkter Liickenschluss statt kieferorthopadischer, prothetischer oder chirurgischer/implantologischer Eingriffe,
wenn Nutzen-Risiko- und Nutzen-Kosten-Abwégungen dies rechtfertigen

23 Kinderzahnheilkunde Direkte Restaurationen statt vorgefertigter oder indirekter Restaurationen, z. B. bei Molaren-Inzisiven-Hypominerali-
sation (MIH), wenn Nutzen-Risiko- und Nutzen-Kosten-Abwégungen dies rechtfertigen
24 Endodontologie und  Pulpotomie als Alternative zur Pulpektomie, wenn Nutzen-Risiko- und Nutzen-Kosten-Abwégungen dies rechtferti-
dentale Traumatolo-  gen
gie Zapfen- statt Stiftverankerung bei der postendodontischen restaurativen Versorgung, wenn die Voraussetzungen fiir

stabile Fixierungen vorliegen

Intentionelle Replantation (mit extraoraler Wurzelspitzenresektion, retrograder Wurzelkanalfiillung und Reinsertion
(Wiedereinfiigung) des betreffenden Zahnes in die origindre Alveole) als Alternative zur Extraktion mit anschlie-
Bender prothetischer bzw. restaurativer Liickenversorgung oder einem kieferorthopédischen Liickenschluss, wenn
Nutzen-Risiko- und Nutzen-Kosten-Abwégungen dies rechtfertigen

Autotransplantation eines Zahnes als Alternative zu einer implantatgestiitzten Restauration, einer Briickenversor-
gung oder einem kieferorthopadischen Liickenschluss, wenn Nutzen-Risiko- und Nutzen-Kosten-Abwagungen dies
rechtfertigen

2.5 Parodontologie Ausbau von aktiven MundhygienetrainingsmaBnahmen zugunsten rein passiver Interventionen (Hilfe zur Selbsthilfe,
einschlieBlich individualisierten, digital gesteuerten und ggf. visualisierten Selbstmonitorings)
Systematisches Monitoring (einschl. Diagnostik) und Risikoprofilerstellung als Grundlage fiir gezieltere nichtchirurgi-
sche und chirurgische parodontale Interventionen

Zahndrztliche Prothetik

3.1 Kronen- und Briicken- Fakultative Verfolgung des Prinzips der verkiirzten Zahnreihe statt obligater Zahnersatzausdehnung bis einschlie3-
prothetik lich der zweiten Molaren
Reparaturen von festsitzendem Zahnersatz statt Neuanfertigung
Bestimmte Formen von (u. U. CAD-CAM-gefertigten) Adhasivbriicken statt konventioneller Briicken, wenn Nutzen-
Risiko- und Nutzen-Kosten-Abwégungen dies rechtfertigen

3.2 Herausnehmbare Nutzung von Werkstoffen (einschl. monolithischer Materialien) mit verbesserten Eigenschaften bei gleichzeitig ein-
Prothetik facherer Verarbeitung, wenn Nutzen-Risiko- und Nutzen-Kosten-Abwagungen dies rechtfertigen
33 Funktionslehre Nichtinvasive MaBnahmen wie Physiotherapie und Selbstmonitoring bei Funktionsstorungen (einschlieBlich Habits

bzw. myofunktionellen Stérungen) anstelle invasiver Eingriffe, wenn Nutzen-Risiko- und Nutzen-Kosten-Abwégun-
gen dies rechtfertigen

Oralchirurgie

4.1 Allgemeine zahn- Neuerungen in der Indikationsstellung und technischen Durchfiihrung von operativen Eingriffen (z. B. Weisheitszah-
arztlich-chirurgische  nentfernungen, endochirurgische Interventionen)
Eingriffe

42 Implantologie Modifikationen (Anzahl, GroR3e, Form, Standardisierung usw.) von Implantaten bzw. Verbindungsteilen (Abutments)

zur Verbesserung bei gleichzeitiger Vereinfachung der Vorgehensweise (z. B. kurze Implantate statt Augmentatio-
nen, interne statt externe Sinusliftinterventionen, Reduktion der Implantatanzahl bei zahnlosem Unterkiefer mit
geniigend Knochenangebot), wenn Nutzen-Risiko- und Nutzen-Kosten-Abwagungen dies rechtfertigen (Anmer-
kung: Implantatversorgungen werden héufig als besonders kosten-, zeit- und materialintensive Therapieoption
angesehen, allerdings gibt es auch hier frugale Methoden, z.B. die bessere und zugleich einfachere Fixierung einer
Unterkiefertotalprothese mit einem Einzelimplantat)
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Neuerungen in der Indikationsstellung und technischen Durchfiihrung der kieferorthopadischen Behandlung beim
Erwachsenen - selektive kieferorthopadische BehandlungsmaBnahmen

Erweitertes Spektrum an Behandlungsapparaturen ermdéglicht in der individuellen Situation ausgewogene Nutzen-

Hoch individuelle Mechaniken zur Mobilisation verlagerter Zahne und zur Umsetzung selektiver 3-D-Zahnbewegun-

Tab.2 (Fortsetzung)
Fachgebiet Strategien/Eingriffe
Kieferorthopddie
5.1 Allgemeine Kieferor-
thopadie
Risiko-Abwédgung
gen
8.2 Interdisziplindre Kie-

ferorthopadie

Zu diesen ersten 5 Punkten kommen fiir
die Frugalitit noch weitere Aspekte hin-
zu:

6. Sie sollen moglichst wenig Res-
sourcen verbrauchen (Vermeidung
von aufwendigen Techniken, kost-
spieligen Geriteanschaffungen,
Anhiufungen von zu entsorgen-
den, potenziell umweltbelastenden
Materialien usw.).

7. Sie sollen moglichst in einem tiber-
schaubaren zeitlichen Rahmen statt-
finden (ohne Aspekte von Monitoring
und Nachsorge zu vernachléssigen).

8. Sie sollen eine Option fiir Patienten
bieten, die die ihnen genannten Kos-
ten fiir eine Behandlungsmafinahme
nicht aufbringen kénnen oder wollen
und die sich (aus welchen Griinden
auch immer) fiir weitere als die ihnen
angebotenen Behandlungsalternati-
ven interessieren. Es geht hier um
»bezahlbare“ Interventionen (nicht
,»billig®, aber auch nicht stark kos-
tentreibend, ,,sozial vertraglich®), die
manchen Menschen als ,,gut genug®
erscheinen (individuelle Erwar-
tungen und Bediirfnisse erfiillend,
gute Nutzen-Risiko-Relation unter
Berticksichtigung der Verhaltnisma-
Bigkeit des Mitteleinsatzes).

Frugalitit spielt seit jeher eine Rolle, wes-
halb hier nicht nur frugale Innovatio-
nen, sondern auch bewihrte frugale In-
terventionen aufgefithrt und unter dem
Begriff ,frugale Zahnmedizin® zusam-
mengefasst werden. Kern et al. sprechen
in diesem Zusammenhang von frugalen
Methoden [3]. Wie aus @ Tab. 2 hervor-
geht, konnen fiir alle zahnmedizinischen
Fachgebiete Beispiele zur Diskussion ge-
stellt werden. Die Tabelle ist nicht voll-
standig, sondern liefle sich noch in ho-

hem Umfangerweitern. Dies wiirde aller-
dings den Rahmen dieses Beitrags spren-
gen, weshalb auch auf die Nennung von
Einzelreferenzen verzichtet wird.

Bei manchen Innovationen kann, wie
oben ausgefiihrt, nicht auf Anhieb ent-
schieden werden, ob es sich um ech-
te frugale Entwicklungen im Sinne ei-
ner Konzentration auf Kernfunktionali-
titen mit optimiertem Leistungsniveau
bei substanzieller Kostenreduktion oder
um ,,pseudofrugale Entwicklungen han-
delt, bei denen dies nicht der Fall ist.
Entsprechende Nachweisfithrungen sind
nicht nur in der (Zahn-)Medizin, son-
dern auch bei industriellen Verbrauchs-
produkten verschiedenster Sparten mit-
unter schwierig [13]. Hinzu kommt der
Umstand, dass es sich bei einer frugalen
Innovation nicht immer um eine tech-
nische Neuentwicklung handeln muss.
Die Innovation kann auch darin beste-
hen, dass die Patientenbediirfnisse besser
identifiziert und bereits bekannte Tech-
niken an diese adaptiert werden.

Beispiel: frugale Intervention zum
Lickenschluss

An einem Finzelbeispiel der Liicken-
versorgung eines 16-jahrigen Patienten
mit einer vorbehandelten Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte werden Uberlegungen zur
Vorgehensweise unter Berticksichtigung
frugaler Aspekte vorgestellt (@ Abb. 1
und Onlineabbildungen 1 und 2). Zur
Zeit der Erstvorstellung beim Verfasser
(Poliklinik  fir Zahnerhaltungskunde
des Universititsklinikums Heidelberg)
bestanden 2 Einzelzahnliicken im Ober-
kiefer (seitliche Schneidezihne) und 2
Einzelzahnliicken im Unterkiefer (Pri-
molaren). Unter der Berticksichtigung
der komplexen Vorbehandlungen, der
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Lokale eingesetzte Extrusionsapparaturen zum Zahnerhalt ansonsten schwer zu versorgender Zéhne als praprotheti-
sche MaBBnahme oder nach Frontzahntrauma

teilweise ungiinstigen Knochenverhilt-
nisse, der lddierten Zahnhartsubstanzen
der beiden mittleren Schneidezihne,
der kurzen oberen Eckzahnkronen, des
geringen Patientenalters und weiterer
Faktoren schien eine Liickenversorgung
mit Implantaten oder konventionellen
Briicken nicht unproblematisch. Des-
halb wurde der Liickenschluss mit einer
neuen minimal-invasiven Restaurations-
methode (direkte metall-, keramik- und
glasfaserfreie Zahnanhédnger aus Kom-
positkunststoff) hergestellt. Dadurch
konnten mit einem tiberschaubaren Auf-
wand die Gebissverhiltnisse hinsichtlich
des Aussehens, der Hygienefdhigkeit
(Reinigungsmoglichkeit mittels Inter-
dentalraumbiirsten) und der Funktion
verbessert werden.

Im Anschluss daran wurde mit In-
terventionen der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (Klinik und Poliklinik
der MKG-Chirurgie des Universitits-
klinikums Heidelberg) eine Oberlip-
penplastik vorgenommen. Niheres zum
technischen Vorgehen findet sich bei
Staehle [15]. Die restaurative Versorgung
funktioniert seit 4,5 Jahren problemlos.
Da es sich um eine Neuentwicklung
ohne ausreichende Langzeiterfahrungen
handelt, kann keine abgesicherte Prog-
nose zur Haltbarkeit gegeben werden.
Aufgrund des minimal-invasiven Vor-
gehens konnte im Bedarfsfall jederzeit
die Ausgangssituation wiederhergestellt
werden und einer alternativen Behand-
lungsoption Platz machen. (Ein weiteres
Beispiel fiir eine frugale Intervention
zum Liickenschluss zeigt Onlineabbil-
dung 3.)
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Abb. 1 A Frugale Liickenversorgung eines 16-jahrigen Patienten mit einer vorbehandelten Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte
(LKG-Spalte).a Urspriinglicher Zustand mit vorbehandelter LKG-Spalte?, b direkte Kompositkunststoffanhangerim Ober-und
Unterkiefer®, c kieferchirurgische Rekonstruktion der Oberlippec(Kontrolle nach 1 Jahr).?Kieferorthopadische Behandlung:
C.Lux, Poliklinik fiir Kieferorthopadie des Universitatsklinikums Heidelberg, Prestaurative Behandlung: H. J. Staehle, Poliklinik
fiir Zahnerhaltungskunde des Universitatsklinikums Heidelberg, “kieferchirurgische Behandlung: J. Hoffmann, Klinik und
Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Heidelberg

Werden die zahnmedizinischen
Anforderungen erfiillt?

Die einzelnen Behandlungsschritte wur-
den in den letzten Jahren mehr und
mehr differenziert, vor allem was die
Versorgung im Seitenzahnbereich angeht
[16-21]. Im Folgenden wird aufgezeigt,
inwieweit bei den genannten Beispielen
dieoben genannten 8 zahnmedizinischen
Anforderungen fir frugale Methoden
erfullt sind:

Anforderung 1: Méglichst nicht- oder
minimal-invasiv (Schonung oraler Struk-
turen). Was den hier beschriebenen
Liickenschluss betrifft, so kann der An-
forderung 1 heute in hohem Umfang
Rechnung getragen werden, allerdings
zu dem Preis, dass die Haftflichen auf
weite Teile der Pfeilerzahne ausgedehnt

werden miissen und Uberdimensio-
nierungen zur Erzielung hinreichender
Schichtdicken zuweilen nicht zu vermei-
den sind. Dies kann zu Einschridnkungen
im Aussehen, im Tragekomfort und in
der Hygiene fiithren, wobei die ersten
Erfahrungen jedoch zeigen, dass eine
fir den Patienten ansprechende Erschei-
nungsform und Oberflichengestaltung
(u.a. zum Schutz des Parodontalgewebes
einschlieSlich Reinigungsfihigkeit) rea-
lisierbar sind. Weitere Hinweise zu Vor-
und Nachteilen finden sich bei Frese und
Staehle [22].

Anforderung 2: Keine negativen loka-
len und systemischen Einfliisse. Bei
den hier verwendeten Priparaten sind
Nebenwirkungen (z.B. Allergien) nicht
auszuschlieflen. Nach aktuellen Kennt-
nissen sind diese aber selten. Beziiglich
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der lokalen Reaktionen ist bei Uberdi-
mensionierungen fast immer mit einem
erhohten Risiko fir Plaqueretention zu
rechnen. Dieses Problem ldsst sich durch
die Verwendung spezieller Hilfsmittel
(Interdentalraumbiirsten) angehen. Da-
riiber hinaus schaffen die Restaurationen
bei korrekter Gestaltung ein Widerlager
fiir die Interdentalraumbiirsten, sodass
die Hygienefihigkeit sogar verbessert
werden kann. Prézisierte Vorschlage zur
Auswahl von Interdentalraumbiirsten
stehen inzwischen zur Verfigung [23,
24].

Anforderung 3: Medizinisch anwend-
bar auch bei Patienten mit Grunder-
krankungen. Bei bestimmten allge-
meinmedizinischen Grunderkrankun-
gen (z.B. Diabetes mellitus, immuno-
logischen Erkrankungen, Krankheiten,



Abb. 2 A 5 Kategorien von direkten Kompositkunststoffrestaurationen zum Liickenschluss im Seitenzahnbereich. Darstel-
lung anhand von Phantommaodellen. Von links nach rechts: Kategorie I: 2 einfliigelige Zahnverbreiterungen (Schaltliicke bis
Pramolarenbreite), Kategorie /I: ein einfligeliger Zahnanhanger (Schaltllicke bis Pramolarenbreite), Kategorie /Il 2 einfliige-
lige Zahnanhénger (Schaltliicke bis Molarenbreite), Kategorie /V: eine zweifliigelige Blockverbindung (Schaltliicke bis Mola-
renbreite), Kategorie V: ein einfliigeliger Freiendanh@nger (Freiendsituation, Anhénger bis Pramolarenbreite); jeweils oben:
Ausgangssituation, jeweils unten: restaurative Versorgung. (Ndhere Angaben [21-24])

die Medikamente wie Bisphosphonate
oder Chemotherapie erforderlich ma-
chen) gibt es einige absolute oder relative
Kontraindikationen fiir invasive Versor-
gungen wie Implantationen. In solchen
Fillen kann unter Umstinden auf die
hier genannten Versorgungsformen aus-
gewichen werden. Diese Aspekte sind
u.a. fir die Gerontostomatologie von
Relevanz. Die Versorgung alterer und
pflegebediirftiger Personen stellt welt-
weit eine grofie Herausforderung dar. Es
gibt zwar auch Senioren, die besonders
aufwendige und teure ,Premiumver-
sorgungen nachfragen. Da jedoch die
Anzahl multimorbider und dementspre-
chend eingeschrinkter Menschen steigt,
gewinnt die Option fiir einfache und
moglichst belastungsarme Losungen an
Bedeutung.

Anforderung 4: Erfiillung grundlegen-
der Qualititsmerkmale. Zu Qualitits-
merkmalen gehdren unter anderem
Funktionalitit, Aussehen und Haltbar-
keit. Bei den hier zu bewertenden In-
novationen steht der Nachweis, dass
sie diese Anforderungen erfiillen, noch
weitgehend aus. Es liegen nur wenige
Fallbeobachtungen und Untersuchungen

vor. Eine Studie von 2015 bezieht sich
auf den Liickenschluss mittels direkter
Zahnverbreiterungen [25]. Eine weitere
Studie, bei der auch weitere Kategorien
direkter Kompositkunststoffrestauratio-
nen mit einbezogen wurden (@ Abb. 2),
befindet sich in Vorbereitung [26]. Die
Ergebnisse lassen zwar auf stabile und
haltbare Versorgungen schlielen, die
den Erwartungen Rechnung tragen. Al-
lerdings ist die Datenlage im Vergleich
zu der Vielzahl von Studien tiber ande-
re Versorgungsoptionen (z.B. Briicken
oder Implantate) gering.

Anforderung 5: Hinreichend praktika-
bel. Neue Methoden, die sich von gin-
gigen Praktiken unterscheiden, kénnen
anfangs zu Umstellungen und umfang-
reichen Einarbeitungen zwingen. Die
hier beschriebenen neuen Versorgungs-
formen sind zwar auf der Basis einer klar
beschriebenen Vorgehensweise prinzi-
piell erlernbar, aufgrund der momentan
noch sehr anspruchsvollen Handhabung
bedarf es aber einer Einarbeitungs- und
Ubungsphase. Fiir die Zukunft sind Er-
leichterungen durch Nutzung einfacher
digitaler Techniken zu erwarten.
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Anforderung 6: Ressourcenschonung.
Der Anforderung 6, namlich moglichst
wenig Ressourcen zu verbrauchen (Ver-
meidung von aufwendigen Techniken,
kostspieligen Geriteanschaffungen, zu
entsorgenden Materialien usw.), lasstsich
mit den neuen Restaurationsverfahren
gut Rechnung tragen. Die Prozeduren
sind zwar schwierig zu erlernen (siehe
oben), aber nach einer Ubungsphase
hinreichend gut umzusetzen (siehe auch
Anforderung 8). Man benoétigt keine spe-
ziellen Geriteinvestitionen, die iiber die
iibliche Grundausriistung fir Kompo-
sitkunststoffanwendungen hinausgehen,
und es fallen auch nur wenige zu ent-
sorgende Materialien an.

Anforderung 7: Uberschaubarer zeit-
licher Rahmen. Die fiir den direkten
Liickenschluss erforderlichen Mafinah-
men kénnen in einem {iberschaubaren
zeitlichen Rahmen (in wenigen Sitzun-
gen) stattfinden. Auch die Anforderun-
gen von Monitoring und Nachsorge sind
ohne grofien Aufwand zu erfiillen.

Anforderung 8: Begrenzte Kosten. Die
hier beschriebenen Interventionen sind
nicht nur aus (zahn-)medizinischen
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Griinden (geringe Invasivitit im Ver-
gleich zu konventionellen prothetischen
Eingriffen, keine Herausforderungen fiir
den Gesamtorganismus, wie z.B. die
Immunabwehr bei implantologischen
Eingriffen usw.) vielversprechend. Da-
riber hinaus haben sie das Potenzial
fir eine Kostenreduktion. Dies gilt aber
momentan nur fiir geiibte und erfah-
rene Behandler. Bei fehlender Routine
ist das Verfahren nicht nur mit dem
Risiko von Qualititsmingeln behaftet,
sondern erfordert einen immensen Zeit-
aufwand, der tiber etablierte Verfahren
sogar hinausgehen kann. Es sind noch
etliche Anstrengungen erforderlich, um
das Verfahren einfacher zu gestalten.

Die Rolle von Komposit-
kunststoffen in der frugalen
Zahnmedizin

Anhand der wechselvollen Geschich-
te dentaler Kunststoffe und Adhésive
lasst sich exemplarisch aufzeigen, wel-
che Schwierigkeiten bei der Entwicklung
und Verbreitung frugaler Interventionen
auftreten kénnen.

Kunststoftfe wurden 1930 in die Zahn-
medizin eingefithrt [27]. Sie leisteten
einen Beitrag dazu, groflere Bevolke-
rungsteile zu erschwinglichen Kosten
mit Prothesen zu versorgen. Schwieriger
war die etwa 10 Jahre spéter (um 1940)
eingeleitete Entwicklung von Kunststof-
fen fir konservierende Zwecke. Auch
hier bildeten neben zahnmedizinischen
Anforderungen (z.B. zahnfarbenes Aus-
sehen und Biokompatibilitit) Aspekte
der Frugalitit (hier: Ressourcenscho-
nung und Kostenersparnis) eine Trieb-
feder. Man wollte direkte, im Mund
herstellbare ~ Kunststoffrestaurationen
anbieten, da damit eine Breitenversor-
gung der Bevolkerung eher realisierbar
erschien als mit den teureren laborge-
fertigten Werkstiicken (Inlays, Kronen
usw.). Grundlegende Entdeckungen zur
Maoglichkeit, Kunststoffe an Zahnharts-
ubstanzen minimal invasiv anzukleben,
folgten wiederum etwa 10 Jahre spiter
(um 1950). Der Weg zu direkt einge-
brachten, stabilen und adhisiv veran-
kerten Kunststoffrestaurationen (spater
als  Kompositkunststoffrestaurationen
bezeichnet) war von etlichen Misserfol-

gen begleitet. Erst ab den 1970er- und
1980er-Jahren standen einigermaflen
brauchbare Materialien und Techniken
(vor allem fiir den Frontzahnbereich) zur
Verfiigung. Der Seitenzahnbereich blieb
noch lingere Zeit hart ,umkampft®, denn
hier erwiesen sich Kompositkunststoffe
als wesentlich problembehafteter als die
seinerzeit noch am meisten verbreiteten
Amalgame.

Der Durchbruch der Kompositkunst-
stoffe gelang nicht nur durch materi-
altechnische Verbesserungen, sondern
wurde auch durch Anderungen in der
Nachfrage (,Bediirfnisse“) beeinflusst.
Dentale Metalle (allen voran Amalgame)
wurden besonders intensiv zum Ende des
20. Jahrhunderts durch offentlichkeits-
wirksame Angstkampagnen in Misskre-
dit gebracht, wobei nicht immer ganz
klar war, wer die Aktionen aus welcher
Interessenkonstellation heraus entfachte
bzw. forderte [28, 29]. Wissenschaftli-
che Argumentationen, die vor Uber-
schitzungen toxischer Wirkungen mit
daraus resultierenden Nocebovorstellun-
gen (Nocebo, lat.: ,,ich werde schaden®
warnten, konnten jedenfalls die nega-
tive Stimmungslage nicht entscheidend
andern. Die als Amalgamalternativen
oder -ersatz angebotenen Komposit-
kunststoffe waren zunichst allerdings
keineswegs ,frugal®, da sie sich wegen
ihrer noch deutlich begrenzten Materi-
algiite und wegen der fiir den ungeiibten
Behandler schwierigeren Verarbeitbar-
keit in einer ungiinstigen Kombination
(»schlechter und teurer, entsprechend
der Einstufung 3a in @ Tab. 1) prisentier-
ten. Dennoch sank in der Bevolkerung
zunehmend die Akzeptanz fir die bisher
tiblichen Versorgungsformen.

Diese Methode zur Steuerung von
Nachfrageimpulsen hatte, so wissen-
schaftlich fragwiirdig sie auch war, ent-
scheidenden Anteil an der Verbreitung
der Kompositkunststoffe. Die Hinter-
griinde wurden in 2 Gutachten fiir den
Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen der Jah-
re 1996 und 2002 beleuchtet [28, 29].
Die Schulungen der Zahnirzteschaft zur
besseren Verarbeitung kompositkunst-
stoffbasierter Restaurationsmaterialien
wurden notgedrungen intensiviert und
durch Honorarsteigerungen begleitet.
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Entrichtet wurden die Mehrkosten von
den Leistungsempfingern, die infolge
der entfachten Vergiftungsidngste vor
Metallen meist gerne dazu bereit waren.

Wirklich ,frugal® wurden direkte
Kompositkunststoftrestaurationen erst
spater, als man bemerkte, dass sie er-
folgreich in ein Terrain eindrangen,
das zuvor durch die wesentlich teu-
reren indirekten Versorgungsformen
(Inlays, Kronen usw.) abgedeckt wor-
den war. Als man dann auch noch
daran ging, weitere Indikationsgebiete
zu erschlieflen (z.B. Reparaturrestaura-
tionen, postendodontische Aufbauten,
Farb- und Formkorrekturen), wurden
sie weltweit nahezu unverzichtbar. Ob-
wohl die Zahnirzteschaft inzwischen
iiber mehr Erfahrungen verfiigt, kann
die Entwicklung nicht als abgeschlos-
sen betrachtet werden. Ein kritischer
Blick in die Versorgungsrealitit macht
noch Schwichen von derartigen Re-
staurationen (Frakturen, Abplatzungen,
Verschleiflerscheinungen, Randmaéngel,
Randkaries und vieles andere) deutlich.
Gleichwohl kann davon ausgegangen
werden, dass sich die Anwendungsge-
biete weiter vergroffern werden.

Fiir die hier beschriebenen direkten
Methoden zum Schlieffen von Zahn-
liicken sieht die Situation noch erntich-
ternd aus. Die Entscheidungsgrundla-
gen, ob und ggf. wie ein Liickenschluss
erfolgen soll, sind variabel und zuweilen
nicht klar begriindet [30]. Auch seitens
der Industrie sind kaum Aktivititen zu
verzeichnen, werkstoftkundliche Schwi-
chen von Kompositkunststoffen (z.B.
mangelnde Frakturfestigkeit), die eine
Indikationsausweitung erschweren, zu
beheben. Momentan gelten Implantate
fir den Liickenschluss vielfach als Mit-
tel der ersten Wahl, aber auch andere
Neuerungen (z. B hightechgefertigte Ad-
hasivbriicken) sind auf dem Vormarsch.

Es finden sich deshalb noch kaum
Zahnirzte, die bereit sind, eine schwierig
erlernbare Lowtechmethode bei gleich-
zeitig (zumindest in der Anfangsphase)
geringerem Verdienst anzubieten. Die
Situation konnte sich allerdings &n-
dern, wenn kostspieligere Methoden
wie Briicken oder Implantate fiir einen
versorgungsrelevanten Anteil der Be-
volkerung nicht mehr bezahlbar sind



(z.B. bei einer linger anhaltenden wirt-
schaftlichen Rezession) und keine ent-
scheidenden Erfolge bei der Behandlung
von Implantatnebenwirkungen (z.B. Pe-
riimplantitiden = entziindungsbedingter
Abbau des Knochenlagers um Implanta-
te) erzielt werden. Kompositkunststoffe
waren schon immer gut fir ,frugale®
Uberraschungen. Vor diesem Hinter-
grund ist es nicht ausgeschlossen, dass
der Liickenschluss mit direkt einge-
brachtem Kompositkunststoff grofiere
Verbreitung finden wird. Dies diirfte
auch fiir momentan noch im Hin-
tergrund stehende frugale Methoden
anderer Fachdisziplinen gelten.

Fazit und Ausblick

Um das Interesse an frugaler Zahnme-
dizin zu férdern, sind diverse Anstren-
gungen in Forschung, Lehre und Patien-
tenversorgung erforderlich.

Es gibt momentan (abgesehen von
Ausnahmen wie dem Innovationsfonds
des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) mit Blick auf Verbesserungen
der Kostenwirksamkeit) kaum Projek-
te, die dezidiert frugale Innovationen
verfolgen. Allerdings konnen in nahezu
jeder Disziplin Bereiche identifiziert wer-
den, fiir die frugale Potenziale bestehen.
Allein jhre Benennung und die Aufzih-
lung der zur Umsetzung notwendigen
Schritte seitens der beteiligten Akteu-
re (Industrie, Forschungseinrichtungen
usw.) kann zu einem Umdenken fithren.
Auch die Forschungsforderung durch
vermehrte Ausschreibung offentlicher
Drittmittel fiir konkrete Projekte wire
hier zu nennen.

Der aktuelle Kenntnisstand zu fru-
galen Interventionen/Innovationen wird
in der Lehre noch nicht systematisch
vermittelt. Es wire sinnvoll, Themen der
frugalen Zahnmedizin in Lehrplane bzw.
Angebote prédgradualer Ausbildungen
sowie postgradualer Fortbildungen und
Weiterqualifikationen aufzunehmen. In
Verlautbarungen (wie Stellungnahmen,
Empfehlungen, Richtlinien, Leitlinien
usw.) offentlicher und privater Einrich-
tungen (einschliefSlich Koérperschaften,
Verbiande, Vereine, Fachgesellschaften
usw.) findet sich bislang kaum etwas
zu dieser Thematik. Hier wire somit

zundchst ein Bewusstsein fiir solche
Richtungen zu schaffen.

In die Patientenversorgung flieflen
Uberlegungen zu frugalen Interventio-
nen seit jeher ein, allerdings weniger
aus (zahn-)medizinischen Erwigungen
heraus, sondern oft erst dann, wenn die
Umsetzung von Behandlungsvorschli-
gen scheitert, z.B. an der Kostenfrage.
Dies wird dann eher als ,,schicksalhaft®
angesehen und weniger als Motivation
fur eine Veridnderung. Dabei gibt es
durchaus eine mehr oder weniger la-
tente Nachfrage von Patientenseite nach
frugalen Interventionen, die allerdings
mangels entsprechender Angebote der
Zahnirzteschaft noch nicht befriedigt
werden kann. Wenn auch seitens der
Leistungserbringer und der Kostentra-
ger die Thematik vermehrt bearbeitet
wird, diirfte der Ruf nach frugalen In-
terventionen hohere Chancen als bisher
haben, Gehor zu finden.
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Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung
nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir
die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Ma-
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licenses/by/4.0/deed.de.
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