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Editorial

Polemik ist angesagt

Seit langem wird von den Korperschaften, den Kran-
kenkassen und der Ministerialbiirokratie iber Ver-
besserungsmoglichkeiten im Bereich der kassenzahn-
arztlichen Versorgung nachgedacht. Der aktuellste
Diskussionsbeitrag wurde Anfang Februar vom Sach-
verstandigenrat der Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen dem Bundesarbeitsminister vorge-
legt. Der Freie Verband Deutscher Zahnarzte, der
in der Wahl seiner Diktion ja noch nie besonders
zimperlich war, hat auf diese Vorschlage mit noch
nie dagewesener Polemik reagiert. Eigentlich ware
hier eine gute Gelegenheit gewesen, sich als ver-
antwortungsbewuBter Berufsverband darzustellen,
wenn der FVDZ das fir uns alle so wichtige Papier
vervielfaltigt und jedem Kollegen zugesandt hatte,
damit jeder sich seine eigene Meinung bilden kann.
Stattdessen verschickte der FVDZ eine '"Stellung-
nahme" an alle Zahnarzte, die, ohne sich mit den
Vorschlagen konkret auseinanderzusetzen, in Ubel-
ster Bildzeitungsmanier die Mitglieder des Sach-
verstandigenrats zu beleidigen versucht.

In der gleichen Weise verfuhr man mit der DAZ-
"Initiative zur Anderung der Wirtschaftlichkeits-
prifung nach Qualitatskriterien'" vom August 1986:
kein Wort hierzu von den Kassenzahnarztlichen Ver-
einigungen, kein Wort vom Freien Verband zur Sa-
che. Dafir der Versuch, den friheren DAZ-Vorsit-
zenden Dr. Ebenbeck als Beratungszahnarzt des Bun-
desverbands der Betriebskrankenkassen zu disquali-
fizieren und zu diskriminieren (ZM Nr. 4, S. 329).
Natirlich wurde dessen Erwiderung in den ZM nicht




abgedruckt, sondern die Vorwirfe in der nachsten
Nummer wiederholt (ZM Nr. 5, S. 450).

Mit solcherlei einseitigem Journalismus, der Mei-
nung oktroyiert, statt sie sich bilden zu lassen,
manipulieren fFreier Verband und die FVDZ-Marionet-
te Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung seit Jah-
ren die Kollegenschaft.

Ist es tatsachlich unveranderbare Realitat, daB
sich die deutsche Zahnarzteschaft ohne Widerspruch
von verbohrten Ideologen wie H.H. Bieg in die so-
zialpolitische Wiste fihren 1aBt?

Die Redaktion des FORUMs hatte fiir diese Ausgabe
eigentlich mehr Fachbeitrage vorgesehen. Ange-
sichts des fir uns alle fatalen berufspolitischen
Programms der KZBV (sprich: des Freien Verbands):
Ausstieg aus dem Sachleistungssystem (= Abschaf-
fung des Krankenscheins); freie Honorarvereinba-
rung; Ablehnung aller Kontrollen (= Abschaffung
der kassenzahnarztlichen Vereinigungen); Abbau der
Zahnarzte im offentlichen Gesundheitsdienst; Pro-
phylaxe nur durch den Zahnarzt und nur gegen Be-
zahlung von DM 200,-- bis DM 300,-- pro Stunde;
Kindergartenprophylaxe nur durch freiwillige Ob-
leute - angesichts dieser existentiell bedeutsamen
Problematik veroffentlichen wir die wichtigsten
Ausziige aus dem Sachversténdigengutachten (S. 14)
und nehmen dazu Stellung (S. 10). Die Erwiderung
von G. Ebenbeck auf die ZM-Vorwirfe befindet sich
auf S. 26. Weiterhin verweisen wir nochmals auf
unsere Initiative zur (Qualitatssicherung kassen-
zahnarztlicher Leistungen (FORUM Nr. 14).

Wir appellieren dringend an alle Kollegen, sich
mit der gesamten Problematik intensiv zu beschaf-
tigen und sich eine eigene Meinung zu bilden. Wer
zu allem, was der Freie Verband fordert, Ja und
Amen sagt, der sollte sich nicht wundern, wenn ihm
eines Tages die Basis fiur eine patientenorientier-
te und fachlich befriedigende Behandlungsweise
fehlt.

Die Redaktion




Der Ast auf dem wir sitzen...

Roland Ernst

Die Abstrukturierung des BEMA,
die uns das Jahr 1986 bescher-
te, kostete die Zahnarzte-
schaft 4,42 % Honorar (447
Mio. DM) und Herrn Zedelmeier
den KZBV-Vorsitz. Sie wurde
uns 1in der Standespresse als
Diktat des Erweiterten Bewer-
tungsausschusses dargestellt,
in dem die zahndrztliche Seite
von den Krankenkassen Uber den
Tisch gezogen worden ist. Die
Krankenkassen hatten starke
Argumente: Sowohl die vielge-
schmahte sog. '"Danen-Studie"
als auch die Studie des For-
schungsinstitutes fir die
Zahnarztliche Versorgung
(FZV), eine Stiftung der KZBV,
"Analyse der Bewertungsrela-
tionen zahnarztlicher Dienst-
leistungen", (Mai 1984) hatten
ein MiBverhdltnis zwischen
konservierenden und protheti-
schen Honoraren aufgezeigt.
GemaB den MWeisungen des Ko-
stendampfungsgesetzes von 1977
(§ 368 g Abs. 4 RVO) handelte
der AusschuB auftragsgemaB,
soweit es um eine Umverteilung
der Bewertungszahlen ging. Von
einer nicht kostenneutralen
Abwertung der Gesamthonorar-
summe ist im Gesetz keine Rede
gewesen. Zu ihr konnte es nur
kommen, weil die zahnarztliche
Seite argumentativ miserabel
munitioniert war. Sie hatte
nicht verstandlich machen kon-
nen, daB die Honorare eine
Mischkalkulation sind, bei der
die konservierende Leistung

von der prothetischen Leistung
subventioniert wird.

Als der DAZ 1980 (!) in seinen
"Vorschldagen zur Verbesserung
der zahnarztlichen Versorgung
in der Bundesrepublik" detail-
liert die Heraufsetzung eini-
ger besonders arbeitsintensi-
ver konservierender und chir-
urgischer Leistungen vor-
schlug, erntete er scharfe Ab-
lehnung der prothetikorien-
tierten Besitzstandsverteidi-
ger. Unflexible zahnarztliche
Verhandlungsfiihrer, seit jeher
auf Ruhe im eigenen Lager und
damit auf Punktwertanhebung
fixiert, hatten die Zeichen
der Zeit verschlafen und in
Zeiten voller Kassen versaumt,
die Grundlagen zur Beseitigung
struktureller MiBstande zu
schaffen.

Um es noch einmal deutlich zu
machen: Die Krankenkassenseite
hatte einen Informations- und
Verhandlungsvorsprung von fiunf
Jahren, als unsere \ertreter
noch von Ausgrenzung und Er-
weiterung der Selbstbeteili-
gung traumten und fleiBig pub-
lizierten. Statt die Meinungs-
bildung im Berufsstand zu for-
dern, wurden '"von oben" flei-
Big Feindbilder gehegt: Was
den DAZ angeht, das falsche,
wie sich herausgestellt hat.

Ein 447-Mio.-DM-MiBverstand-
nis. Aber was haben sie daraus
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Der Ast auf dem wir sitzen

gelernt? Die Krankenkassen und
das Bundesministerium fir Ar-
beit und Soziales briten
scheinbar unbemerkt von der
Standesfiihrung und ihren Me-
dien mit hochdotierten For-
schungsprojekten den nachsten
Brocken aus und haben schon
wieder vier Jahre Vorsprung:
die Qualitatskontrolle. Be-
reits 1980 hat der DAZ konkre-
te Vorschldage zur Verbesserung
der zahnarztlichen Behand-
lungsqualitdt und ihrer stan-

desinternen Kontrolle - also
ohne standesfremden Kontrol-
leur! - gemacht und sich dabei

gut funktionierende Modelle
anderer freiheitlicher Systeme
zum Vorbild genommen. Sie wur-
den und werden in der Standes-
presse totgeschwiegen oder ha-
misch heruntergemacht. '"Schon
heute greifen Krankenkassen
dankbar auf, daB einige Zahn-
arzte die Qualitatsfrage hoch-
spielen, um damit den ohnehin
brechenden wirtschaftlichen
Ast, auf dem der zahnarztliche
Berufsstand sitzt, mdglichst
vorher noch abzusdgen. (Zitat
Goetzke Nieders. Zahnarzte-
blatt 22/13 (1987))

Die Chance, die wir bei der
BEMA-Umstrukturierung verpaBt
haben, haben wir abermals bei
der Mitarbeit an der Quali-
tatsfrage. Sie wird schneller
gestellt werden, als die Hand-
voll Systemveranderer an den
Verbandsspitzen glaubt. Sie
wird nur in unserem Sinne be-
antwortet werden, wenn wir sie
unverziglich aufgreifen und
diskutieren.

Die Strukturreform steht vor

8

der Tur. Die praxisfernen Vor-
schlage der KZBV (Ausstieg aus
dem Sachleistungssystem mit
Kostenerstattung und Abschaf-
fung des Krankenscheins, Aus-
stieg aus der gegliederten
Krankenversicherung durch so-
ziale Staffelung in der Bezu-
schussung und damit staatli-
cher Zuschiisse) bedeuten das
Ende der Selbstverwaltung und
stoBen auf den unerbittlichen
Widerstand von CDU, SPD und
Griinen, ganz zu schweigen von
den Gewerkschaften und den
Krankenkassen.

Welcher Teufel reitet unsere
Standesvertreter, Honorarpoli-
tik zum Nutzen der prothetik-
orientierten Privatpraxen und
zum Schaden der 65 % Kollegen
zu betreiben, die schon jetzt
nur 35 % des Gesamteinkommens
erwirtschaften? Glauben sie
wirklich, die Sozialpolitiker
werden zahnarztliche Honorar-
kampfe auf dem Ricken der Ver-
sicherten, der Zahntechniker,
ja der zahnarztlichen Sozial-
praxen austragen lassen? Was
werden sie antworten, wenn sie
sich bald fragen lassen mis-
sen, wieviel Zahngesundheit
ihr Monopol fir die knapp 15
Mrd. DM/Jahr produziert?

Diskussion um Qualitatssiche-
rung ist nicht "Sdgen am Ast
auf dem wir sitzen", sondern
ehrliches Bemiihen um Schadens-
begrenzung fir die freie zahn-
arztliche Berufsausibung der
groBen Mehrheit unserer Kolle-
gen.
Dr. Roland Ernst
Waldblick 2
2905 Edewecht-Friedrichsfehn
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Neue HonorareinbufBBen durch

Sachverstandigengutachten?

Christian Nielsen

Fir KZBV und BDZ bedeutete es
1985 eine herbe Prestige-
Schlappe, daB in den neuge-
schaffenen "Sachverstandigen-
rat der Konzertierten Aktion
im Gesundheitswesen" kein
Zahnarzt berufen wurde. Hinzu
kam die Beflrchtung, dieses
Gremium konnte hinter der
schonen Fassade der "im Welt-
maBstab erstklassigen \Versor-
gung unserer Bevolkerung"
(Schad) so manche Mangel und
andere gern verdrangte Wahr-
heiten aufdecken. Genau das
war namlich Absicht und Auf-
trag des Bundesarbeitsmini-
sters (CDU), endlich eine un-
geschminkte Schwachstellenana-
lyse zu erarbeiten, um daraus
die Erfordernisse fir eine er-
folgreiche Strukturreform des
Gesundheitswesens abzuleiten.

Da der '"tonangebende" Freie
Verband Deutscher Zahnarzte
fir solche lUbergeordneten Per-
spektiven schon satzungsmaBig
und wohl auch nach einschlagi-
gen Erfahrungen des Ministers
nicht in Frage kommt, dirfte
sich das Fehlen eines FVDZ-
Sachverstandigen also nur po-
sitiv im Sinne einer objekti-
ven Problemsicht ausgewirkt

haben. Die Pharmalobby sowie
die Krankenhausarzte waren
ibrigens ebenfalls nicht ver-
treten. Die Unabhangigkeit der
"'sieben Gesundheitsweisen"
steht also auBer Zweifel.

Das Ergebnis dieses 1. Jahres-
gutachtens ist in der Tat we-
nig schmeichelhaft, weder fir
die anderen Bereiche des Ge-
sundheitswesens noch fir den
Komplex der zahnmedizinischen
Versorgung. Aber gerade des-
halb sollten die entsprechen-
den ca. 50 Seiten (Ziffer 341-
427) zur Pflichtlektiire aller
Zahnarzte erhoben werden; we-
niger zur Levitenlese, sondern
als Orientierung fir zukinfti-
ge gesundheits- und berufspo-
litische Prioritaten. Als Ein-
stieg sei auf die Seiten 14 -
24 in diesem FORUM verwiesen.
Die Analyse offenbart gravie-
rende Versorgungsdefizite, ei-
ne ganzlich unbefriedigende
Effizienz sowie die Dringlich-
keit neuer gesundheitspoliti-
scher Zielorientierungen.

Wer in der komplizierten
Strukturreform-Diskussion den
FVUDZ-Parolen wie "Ausstieg aus
der Sachleistung", '"Kostener-
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Chr. Nielsen

Sachverstandigengutachten

stattungssystem", "Abschaffung
des Krankenscheins" gefolgt
ist, muB feststellen, daB die-
se Strategien wegen ihrer so-
zialen Unvertraglichkeit und
gesundheitspolitischen Nach-
teiligkeit abgelehnt werden
und keine Chance der Realisie-
rung haben. Es gilt vielmehr,
das System zu retten und nicht
durch neue Partikularinteres-
sen (aller Beteiligten) end-
guiltig zu ruinieren.

Im November 1986 forderte der
FUDZler Julius Herrmann auf
seiner Hauptversammlung eine
"kihle Analyse" der zahnmedi-
zinischen Situation. Jetzt hat
er sie. DaB dabei seine '"sorg-
faltigen Untersuchungen" bei
den Gutachtern auf keine (!)
Resonanz stieBen, sollte ihm
zu denken geben. Er und sein
"Kampfverband" (Bieg) haben
die schwere Vertrauenskrise zu
verantworten, sie haben wegen
MaBlosigkeit und fehlendem so-
zialen Fingerspitzengefiihl der
Zahnarzteschaft insgesamt ge-
schadet. Gerade deshalb sollte
Herrmann endlich die Chance
wahrnehmen, aus seinem ewig-
gestrigen Frontkampfer-Gehabe
zu verantwortungsvoller Mitar-
beit an der Reform unseres Ge-
sundheitssystems zu kommen.

Wie das bei '"Analysen" der
Fall ist, wird der "Heilungs-
proze" ohne Einsichten,
Selbstkritik und einen gewis-
sen Neuanfang nicht moglich
sein. So sollte z.B. die bis-
weilen hysterische '"Wagenburg-
Mentalitat" endlich der Er-
kenntnis Platz machen, daB un-
sere - vom FVDZ gepragte -
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Standespolitik nicht selten
aus sozialpolitischen Unver-
schamtheiten und gesundheits-
politischen Halbheiten bestan-
den hat. Als Erinnerung mdgen
folgende Stichworte genigen:
"Reversverfahren', "Ausbil-
dungsverweigerung fir Zahn-
arzthelferinnen", '"schneller,
schlechter, schmerzhafter"
(Dygatz), gewisse Wartezimmer-
plakate, die erst auf ultima-
tiven Druck des Ministers
Farthmann  wieder abgehangt
werden muBten, "Behandlungs-
streik", die penetrante Propa-
ganda der "Weltspitze" unserer

Versorgung. Solche pressure-
group-Aktionen haben uns jahr-
zehntelang Reputation und
Sympathien gekostet. Das jetzt
vorgelegte Gutachten ein-
schlieBlich seiner Umstande
ist die Quittung fir die syn-
dikatartige Verschleuderung

arztlicher Autoritat durch die
Herren Herrmann, Bieg und Co.

Der Sachverstandigenrat hat zu
den meisten relevanten Punkten
zahnmedizinischer Versorgung
Beurteilungen und Empfehlungen
erarbeitet; freilich auch For-
derungen formuliert, flir die
die Kollegen des DAZ ohne wei-
tere Diskussion als '"soziali-

stische \Verbrecher" (Herr-
mann), "Nestbeschmutzer", "Sy-
stemveranderer", "Norgler"

u.a.m. beschimpft wurden. An-
statt endlich diesen riden
Jargon zu maBigen, wird gegen-
iber dem "sogenannten Sachver-
standigenrat" noch eins drauf-

gesattelt: "dilettantisch",
"schlicht unserids", "unkriti-
scher Umgang mit Hinz und
Kunzt's ""]perverse Rezepte",



Chr. Nielsen

Sachverstandigengutachten

"verstehen allesamt ganz of-
fensichtlich nichts von der
Materie", ""'schwachsinnig",
"man darf sicher sein, daB die
Gutachter noch nicht einmal
wissen, was Festzuschiisse be-
deuten" usw. (Pressemitteilun-
gen des FVDZ, Febr. 87). Pein-
lich, peinlich! Wieviel Por-
zellan soll eigentlich noch
zerschlagen werden, bis dieser
"wilde Haufen" (Arzte-Zeitung
vem | 6.11585)1: sztip+ Vepnunft
kommt?

Die Empfehlungen zur Jugend-
zahnpflege, Prophylaxe, zum
Bonusprinzip, zum Einsatz von
Lehrbeauftragten an den Uni-
kliniken, zur Erweiterung des
Berufsbildes der Zahnarzthel-
ferin/ZMF, schlieBlich zum ge-
samten Komplex der Qualitéats-
sicherung sind einschldgigen
DAZ-Initiativen entnommen. In
der positiven Bewertung unse-
rer Vorschldage durch den Sach-
verstandigenrat sehen wir eine
Bestatigung wunserer Arbeit.
Diese Argumente werden sich in
der Diskussion um die Struk-
turreform nicht 1lédnger als
Yyeredilig”  und Yillusionar!
diskriminieren lassen miissen.

Weil der DAZ die Tendenz die-
ses Gutachtens mit seinen
starken gesundheitspolitischen
Impulsen begriBt, weil er be-
rechtigte Kritik auch eines
"Laiengremiums" (Herrmann)
ernst nehmen und verarbeiten
will, scheut der DAZ sich auch
nicht, auf manche Ungereimt-
heiten, unzuldssige SchluBfol-
gerungen und unakzeptable Ma-
ximalforderungen hinzuweisen
(Ziffern: 364, 367, 382, 386,

402, 407, 420, 426). Diese
Schwachen erschweren die Ak-
zeptanz und damit das Gelingen
der Reform. Das insgesamt zu-
treffende Gutachten sollte
deshalb in einer baldigen er-
ganzenden Studie teilweise
differenzierter erortert, wis-
senschaftlicher belegt und ge-
gebenenfalls korrigiert wer-
den. Die konstruktive Kritik
aus der Zahnarzteschaft wird
dabei unerlaBlich sein.

Deshalb appellieren wir an die
zahnarztlichen Korperschaften,
diese Bestandsaufnahme nicht -
wie der FUDZ - als "Demagogie"
demagogisch abzutun, sondern
die h&dufig durchaus berechtig-
te Kritik der Gutachter zum
AnlaB zu nehmen, die nicht
wegzudiskutierenden Defizite
in der zahnmedizinischen Ver-
sorgung (z.B. die nur rudimen-
tare Primarprophylaxe, die Un-
erreichbarkeit der WHO-Ziele,
die nur bedingte Effektivitat,
die auffallende Ineffizienz)
endlich aktiv und unter kompe-
tenter Mitverantwortung zZu
verringern.

Es wadre ein Akt politischer
Klugheit, den Arger iiber die-
ses Gutachten nicht zum casus
belli hochzustilisieren. Der
Bundesarbeitsminister seiner-
seits wird sich selbstver-
standlich bei seinen Uberle-
gungen zur Strukturreform auf
die Empfehlungen des Sachver-
standigenrates stitzen. Worauf
sonst?

Dr. Christian Nielsen
Lindenschmitstr. 44
8000 Minchen 70
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AUSZUG AUS DEM SACHVERSTANDIGENGUTACHTEN AUF DER NACHSTEN SEITE!




Auszug aus dem Gutachten zur

zahnmedizinischen Versorgung

Anfang Februar hat der Sachverstandigenrat fir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen sein Jah-
resqgutachten 1987 an Bundesarbeitsminister Blim
Ubergeben. Ein groBer Teil dieses Gutachtens be-
trifft die zahnmedizinische Versorgung in der Bun-
desrepublik. Hier wird nicht nur eine nichterne
Bestandsaufnahme der oralen Gesundheit und der fi-
nanziellen Belastung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung vorgelegt. Zum ersten Mal werden auch
Aussagen iber das Versorgungsniveau gemacht, sowie
Vorschlage zur Weiterentwicklung der zahnmedizini-
schen \Versorgung, zur Qualitdtssicherung und zur
Verbesserung der Wirtschaftlichkeitspriifung unter-
breitet. Im folgenden bringen wir die wichtigsten
Ausziige aus diesem fir die Zahnarzteschaft hoch-
aktuellen Papier.

1. Ausgangslage
S callis

Die Ausgaben fir zahnarztliche Behandlung einschlieBlich
Prothetik stiegen im Zeitraum 1970 bis 1985 in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) um das 5,6-fache,
im Bereich der privaten Krankenversicherung (PKV) um das
8,8-fache. Zusatzlich zahlten die GKV-Versicherten 1985
ca. 2,16 Mrd. DM direkte Selbstbeteiligung. Dies ent-
spricht ca. 50 % (1984) der lber alle Leistungsbereiche
der GKV summierten Selbstbeteiligung.

Im Jahre 1985 lagen die Ausgaben fir Zahnersatz mit ca.
7,6 Mrd. DM lber denen fir zahndrztliche Behandlung, fir
die ca. 6,6 Mrd. DM ausgegeben wurden.

Dies kann nicht allein darauf zuriickgefiihrt werden, daB
die zahnprothetische Versorgung der Bevdlkerung vor Ein-
fiilhrung eines vertraglich geregelten Zahnersatzes (1975)
unzureichend war. Vielmehr sind dafir Entwicklungen des
Versorgungsniveaus und der Mangel an Aktivitaten im pra-
ventiv-prophylaktischen Bereich verantwortlich.

Im europaischen Vergleich der Gesundheitsausgaben zeigt
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sich, daB die Bundesrepublik Deutschland bei den Pro-
Kopf-Ausgaben fir zahnmedizinische Versorqung an ober-
ster Stelle steht.

Das hohe Ausgabenniveau entspricht jedoch nicht dem
Niveau der Zahngesundheit.

Zahngesundheit in der Bundesrepublik

2992

2563

2

29383

Die Befunde zur Zahngesundheit bei Schulkindern lassen
den SchluB zu, daB in den letzten zehn Jahren keine Ver-
besserung erreicht worden ist.

Lediglich bei den 8-9jahrigen Kindern zeigen sich erste
Ansatze einer verbesserten Zahngesundheitspflege in den
Kindergarten und einer verbesserten Aufklarung der El-
tern. Diese Entwicklung ist bei der Altersgruppe der
13-14jahrigen nicht erkennbar. Vielmehr ist heute fest-
zustellen, daB erfolgreiche Ansdatze im Vorschulalter
durch den Mangel kariesprophylaktischer Aktivitaten in
den Schulen konterkariert werden.

Fir Kinder im Vorschulalter liegen nur Einzelbefunde
vor. Danach sollen 43 - 89 % der 3jahrigen und 27 - 70 %
der 6jahrigen Kinder Kariesbefall aufweisen.

Bereits 6jahrige Kinder sollen zu 30 - 70 % Zahnfleisch-
entzindungen aufweisen.

In einem internationalen Vergleich der Zahngesundheit
von Kindern und Jugendlichen nimmt die Bundesrepublik
einen unginstigen Platz ein. Insbesondere die \erande-
rungsraten innerhalb der letzten zehn Jahre zeigen, daB
sie im europdischen Vergleich zurlickgefallen ist (Hille-
brand, Naujoks).

Der Anteil der Gesamtbevdlkerung, der sich empfehlungs-
gemaB nach jeder Mahlzeit die Z&hne putzt, dirfte Anfang
der 80er Jahre bei nur etwa 10 % liegen, wahrend 15 %
(1965 = 45 %) keine Zahnpflege betreiben.

Etwa 73 % der Bevolkerung halten Zahnerkrankungen fir
nicht oder nur in einem geringen AusmaB vermeidbar und
sind mit ihrem Zahnstatus zufrieden.

Der rechtzeitige Gang zum Zahnarzt wird zudem durch eine
bei ca. 80 % der Bevolkerung vorhandene Schmerzerwartung
gehemmt .

15
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3. Bestimmungsfaktoren des Leistungsgeschehens

- Zahnarztdichte -

Gemessen an der Zahnarztdichte nimmt die Bundesrepublik mit ca.
60 Zahnarzten je 100.000 Einwohnern (1985) im europdischen Ver-
gleich einen Mittelplatz ein.

- Qualifikation der Zahnarzte -

S. 240: Das Studium der Zahnmedizin ist in der Bundesrepublik

Deutschland vorwiegend '"pragmatisch-technisch" ausge-
richtet. Praventive Zahnheilkunde, Parodontologie, Kin-
derzahnheilkunde sowie Vorlesungen lber Psychologie, So-
zialmedizin und verwandte Sachgebiete werden dagegen
vernachlassigt.
Nach wie vor gibt es nur einen einzigen Lehrstuhl fir
praventive Zahnmedizin; eine Ausbildung zum Zahnarzt fir
Kinderzahnheilkunde fehlt v©llig. Kinderzahnheilkunde
und Parodontologie werden in der Bundesrepublik in der
Regel nur am Rande gelehrt. In den nachsten zehn Jahren
werden ca. 50 % der Professorenstellen in der Zahnheil-
kunde neu zu besetzen sein.

S. 241: Die verstarkte Berufung von Lehrbeauftragten konnte hier
entlastend wirken.
Im Jahre 1985 gibt es in der Bundesrepublik 30 Zahnarzte
im offentlichen Gesundheitswesen.

- Zahntechniker -

Im Jahre 1968 gab es lediglich 2.321 Dentallabors mit 14.321 Be-
schaftigten. Drei Jahre nach den Prothetikvertragen (1975) war
ihre Zahl auf 3.203 mit 41.200 Beschaftigten gestiegen und von
1978 bis 1985 weiter auf 4.305 Betriebe mit nunmehr 45.600 Be-
schaftigten. Fir 1985 kann die Zahl der insgesamt beschéaftigten
Zahntechniker, obwohl hierflir von der Berufsgenossenschaft keine
Zahlen vorliegen, auf 56.450 hochgerechnet werden. Dies ent-
spricht auf der Basis von 36.817 behandelnd tatigen Zahnarzten
einer Zahnarzt/Zahntechniker-Relation im Jahre 1985 von 1
115555

S. 242: Diese Relation reflektiert den hohen Stellenwert prothe-
tisch-technischer Leistungen in der Bundesrepublik. In
vergleichbaren Landern wie der Schweiz (1 : 0,21), den
USA (1: 0,4) oder Schweden (1 : 0,25) sind Mitte der
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80er Jahre relativ weniger Zahntechniker beschaftigt.

- Zahnmedizinische Fachhelferinnen -

In der Ausbildung und Beschaftigung von zahnmedizinischen Fach-
helferinnen bleibt die Bundesrepublik gegenilber Landern mit aus-
gebautem Prophylaxesystem zurlick.

S. 243: Statt das Berufsbild zu fordern, wird es nur noch in
zwel der drei Kammerbereiche, in denen es bisher lber-
haupt Berilicksichtigung fand, vermittelt.

- Organisations- und Kostenstruktur der Praxen -

S. 245: Nach Angaben der WHO weist die Zahnarztpraxis in den
USA, bei einer etwa gleichen Zahnarztdichte und Arbeits-
zeit pro Woche wie in der Bundesrepublik ca. 47 % weni-
ger Patientenkontakte pro Woche auf. Die Konsultations-
dauer liegt dagegen um 78 % oder 14 Min. hdher.

Es gibt deutliche Hinweise, daB bei den kurzen Behand-
lungseinheiten in der Bundesrepublik die begleitende Be-
ratungsarbeit vernachlassigt wird.

S. 247: Wird das Bruttoeinkommen aus zahndrztlicher Tatigkeit
mit dem Bruttoeinkommen aus &rztlicher Tatigkeit in nie-
dergelassener Praxis verglichen, zeigt sich, daB die
arztlichen Praxen 1984 im Durchschnitt 17 % niedriger
liegen als die zahnarztlichen Praxen.

- Ausgestaltung des Versicherungsschutzes -

S. 255: Der klare Zusammenhang zwischen der vorbeugenden Inan-

spruchnahme zahndrztlicher (Prophylaxe-)lLeistungen und
der Vermeidung vorzeitigen Zahnersatzes sollte bei der
Ausgestaltung des Versicherungsschutzes beriicksichtigt
werden.
Heute werden die Versicherten in gleicher Weise mit den
Kosten teurer zahnprothetischer Versorgung auch jener
Teile der Versichertengemeinschaft belastet, die keiner-
lei Prophylaxe betrieben haben.

- Auswirkungen der Vergitungspolitik -

S. 257: Komplexgebiihren sind als Zusammenfassung mehrerer Ein-
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zelleistungen in Grenzen denkbar, haben jedoch den Nach-
teil, daB die Komplexgeblihr auch dann vergitet werden
muB, wenn nur ein Teil der zusammengefaBten Leistungen
erbracht wird.

Komplexgebiihren als isoliertes Instrument vermdgen die
heutigen Probleme im zahnarztlichen Leistungsbereich al-
leine nicht zu 1ldsen. Wo sie angewendet werden, ist
sicherzustellen, daB alle Leistungen auch tatsachlich
ausgefihrt werden.

Die vorliegenden Rechnungsergebnisse der Kassen fir das
1. bis 3. Quartal 1986 lassen erkennen, daB die (im Be-
reich der GKV verfiigten) Absenkungseffekte noch nicht in
der vorab berechneten Hohe eingetreten sind.

Der kieferorthopadische Bereich bleibt hinter den erwar-
teten Absenkungseffekten zurlck.

Der unter den gegenwartigen Rahmenbedingungen verzerrte
Wettbewerb der Krankenkassen um Mitglieder hemmt die Er-
arbeitung gemeinsamer Standpunkte zur Ausfillung ihrer
Spielraume in der Kostenddmpfungspolitik. Dies spricht
fir die Notwendigkeit gemeinsamer Verhandlungen.

4. Versorgungsniveau im zahnarztlichen Sektor

S 2002
Gen267:
SN 2608
S0264:

- Praventiver Bereich -

Der Kapazitatsabbau im offentlichen Gesundheitswesen und die Wi-
derstande bei den Beteiligten gegen eine systematische Prophy-
laxe bedirfen dringend einer Korrektur.

Die Erfolge der Prophylaxe bei Kindern in und vor allem
auBerhalb der Bundesrepublik zeigen, daB der Resistenz-
erhohung durch ausreichende Fluoridzufuhr und der
Plaquebeseitigung entscheidende Bedeutung zukommen.

Es fehlt in diesem Zusammenhang in den Bundeslandern an
wirksamen Rechtsgrundlagen, die die Durchfihrung ent-
sprechender Uberwachungsaufgaben in Kindergadrten und
Schulen zur Pflicht machen.

Ein Prophylaxe-Programm im Kindesalter ist auch unter
Kostengesichtspunkten sehr sinnvoll.

es muB der SchluB gezogen werden, daB eine kosten-
glnstige Prophylaxe seitens der Zahnarzte keine Forde-
rung erfahren soll. Auch beim Einsatz zahnmedizinischer
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Fachhelferinnen ist zu berilcksichtigen, daB unter den
bis heute vom Freien Verband Deutscher Zahndrzte vorge-
schlagenen Voraussetzungen einer quartalsweisen Kontrol-
le der Bevolkerung ab dem 10. bis zum 55. Lebensjahr
rechnerisch Ausgaben in einer GroBenordnung von ca. &4
Mrd. DM jahrlich resultieren, wenn pro Quartal eine
halbe Stunde angesetzt wird und die Rate der Inanspruch-
nahme 50 % betragt.

Der Primarprophylaxe im kindlichen Bereich kommt inso-
weit Vorrang zu.

- Konservierender und chirurgischer Bereich -

5%

266:

Einzelne Geblhrenpositionen im konservierend-chirurgi-
schen Bereich bediirfen weiterer Korrektur. MaBnahmen zur
Zahnerhaltung werden als Folge der Unterbewertung ein-
zelner Positionen weiterhin in nicht ausreichendem Um-
fang geleistet. Dabei bleiben beispielsweise dreiflachi-
ge Fidllungen im Seitenzahnbereich gegeniiber Kronen die
Ausnahme auch dort, wo sie mit guten Erfolgsaussichten
praktizierbar waren. Wurzelkanalbehandlung und Wurzel-
spitzenamputation werden nicht in ausreichendem MaBe im
Sinne der Zahnerhaltung durchgefihrt, da die in der Ge-
blhrenordnung gesetzten Anreize vorzeitigen Zahnersatz
nahelegen. Besonders deutliche Defizite weist im konser-
vierend-chirurgischen Bereich nach wie vor die Zahnbe-
handlung bei Kindern auf.

- Prothetischer Bereich -

52

267

Ist ein Versicherter ohne ausreichende Information iber
die funktional-adsthetisch gleichwertigen Alternativen
des Zahnersatzes, so wird er die Qualitat prothetischer
Arbeiten nur am Preis messen.

Das zahnarztliche Honorar in der Prothetik steigt - auch
dort, wo dies nicht sachgerecht erscheint - mit hoherem,
zahntechnisch betriebenem Aufwand. AuBerdem ist die Ver-
gitung der Zahnarzte, gemessen am Zeitaufwand, bei zahn-
arztlichen Leistungen in der Prothetik nach wie vor
deutlich hoher als bei konservierenden und vor allem als
bei einigen chirurgischen Leistungen. Hier sind weitere
Korrekturen erforderlich.

Auf dem Markt fir zahntechnische Leistungen wirkt sich
die Konstruktion der Marktbeziehungen wettbewerbshemmend
aus.
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S. 268: Die zahntechnischen Leistungen sind in einer Reihe von
Positionen iUberbewertet.
Eine grundlegende Neuordnung der kollektivvertraglichen
Preisbildungsmechanismen im zahntechnischen Bereich ist
vordringlich.

S. 269: Obwohl von 1976 bis 1985 einschlieBlich der Versicher-
tenanteile iiber 80 Mrd. DM in der Kassenpraxis fiur Zahn-
prothetik abgerechnet worden sind, ist ein Sanierungsef-
fekt nicht erkennbar; ein groBer Teil der Zahnersatzar-
beiten muBte nach wenigen Jahren erneuert werden. Uber
MaBnahmen der Qualitdtssicherung lieBen sich mithin wei-
tere Einsparpotentiale erschlieBen.

Der '"teure" Zahnersatz ist nicht pauschal ein Problem

von "Uberversorgung", sondern vor allem auch eine Frage
der medizinischen Indikation und Effektivitat der Ver-
sorgung.

Nicht der Ersatz fehlender Zahne, sondern \Vorsorge zum
Erhalt der Restzahne sollte im Vordergrund stehen.
Abnehmbare Briicken und komplizierte Geschiebe-Konstruk-
tionen verteuern die Versorgung ohne nennenswerte Effek-
tivitdtsvorteile und sind daher vor dem Hintergrund des
Wirtschaftlichkeitsgebots der kassenzahnarztlichen Ver-
sorgung abzulehnen.

S. 270: Es sind 192 edelmetall-reduzierte Legierungen auf dem
Markt; Mindestanforderungen und Prifordnungen sind aber
bisher nicht entwickelt worden.

- Kieferorthopadischer Bereich -

Die Gebiihrenpositionen erscheinen - auch nach der letzten Um-
strukturierung - zu hoch bewertet.

Die im Vergleich zu anderen Zahndrzten besonders hohen Umsatze
der Kieferorthopaden sind wesentlich durch risikolose Behandlung
groBer Patientenzahlen und Anfertigung konventioneller funk-
tions-kieferorthopadischer Apparaturen in groBer Stiickzahl be-
dingt.

S 271" ba die gelibte Delegierungspraxis unproblematisch
scheint, ist eine entsprechende Absenkung der betreffen-
den Gebiihrenpositionen angezeigt.



Gutachten zur zahndrztlichen Versorgung

5. Vorschlédge zur Weiterentwicklung der zahnmedizinischen Ver-
sorgung ;

- Verbesserte Zielorientierung -

Nur mit einem gezielten Abbau von Uber- und Unterversorqgung wird
es moglich sein, die Mundgesundheit in der Bundesrepublik
Deutschland nachhaltig zu verbessern und gleichzeitig die Ge-
samtausgaben auf ein dauerhaft finanzierbares Niveau zuriickzu-
fihren.

- Verbesserung der Gesundheitsberatung und Prophylaxe -

S. 272: Es soll insbesondere auf eine Reduktion des Anteils ge-
zuckert-waBriger Trinkzubereitungen (Tees, Safte) und
auf die Einhaltung der kombinierten Rachitis-Fluorid-
Prophylaxe hingewirkt werden.

Ein verninftiges Erndhrungsverhalten der Bevdlkerung
sollte mit der Kennzeichnung zahnschonender SiiBigkeiten
erleichtert werden. In der Altersgruppe der 4-6jahrigen
entfallen nach Angaben des Erndhrungsberichts 1984 zwi-
schen 31 - 35 % des t&dglichen Lebensmittelverbrauchs in
Gramm pro Person auf Marmelade, Zucker, SiiBigkeiten und
gezuckert-waBrige Erfrischungsgetranke.

Das Verbot der Kennzeichnung bei Lebensmittel als "zuk-
kerfrei" 1ist aufzuheben. Dariibber hinaus sollten nach
Schweizer Beispiel bei SiBwaren solche Produkte zur
Kennzeichnung als '"zahnfreundlich" zugelassen werden,
die mit sog. "hydrierten Zuckern" gesiiBt sind. Schul-
arztlicher Dienst und Schulaufsicht sollten es nicht
hinnehmen, wenn in den R&umen zahlreicher Schulen unse-
res Landes in Kiosken und Cafeterien fiir die Schiiler
diejenigen zahnzerstorenden SiBwaren offeriert werden,
um deren Entwdhnung man sich in Prophylaxeprogrammen be-
muht .

Der Rat sieht es als eine vorrangige Aufgabe der Gesund-
heitspolitik an, daB die L&nder im Rahmen verpflichten-
der Regelungen die Anforderungen an eine flichendecken-
de, systematische und kontinuierliche Zahnprophylaxe fiir
Kinder und Jugendliche bis zum 16. Lebensjahr bestimmen
und ihre Durchsetzung Uberwachen.

S. 273: Die jugendzahndrztlichen Dienste sind auch mit mobilen
Schulzahnkliniken (Bsp.: Berlin) auszuriisten.

S. 274: Es ist ein Prophylaxe-Scheckheft mit dokumentierten Pra-
xisterminen einzufihren.
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Da es sich bei primar-prophylaktischen MaBnahmen in der
Zahnarztpraxis grundsdtzlich um delegierbare Leistungen
handelt, die durch qualifizierte Zahnarzt-Fachhelferin-
nen erbracht werden konnen, ist der Punktwert fir diese
Leistungen entsprechend abzusenken.

Ein stufenweiser Aufbau des Prophylaxesystems kdnnte in
der Weise bewirkt werden, daB ein Prophylaxe-Scheckheft
an die Jahrgange der gerade 15jdhrigen ausgegeben wird.
Es wird vorgeschlagen, eine lickenlose Inanspruchnahme
der Termine fir die Versicherten von 15 bis unter 25
Jahren mit einem Bonus analog dem fiir die Inanspruchnah-
me der \Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft zu
versehen. In Danemark und den Niederlanden werden hier-
mit positive Erfahrungen gemacht.

S. 275: Der Rat lehnt Vorschldge ab, die Geltung des Sachlei-
stungsprinzips rickgédngig zu machen oder in diesem Sinne
- zusatzlich zu den neuen Prothetikrichtlinien - bei
zahntechnischen Leistungen Festzuschiisse einzufihren.

S. 276: Bei Leistungen nach den Parodontose-Vertragen sind von
der Einfiihrung einer Komplexgebiihr zur Initialbehandlung
von Parodontopathien aus versorgungspolitischer Sicht
kaum ausreichende Fortschritte zu erwarten. Andererseits
widerspricht die bestehende Komplexgebiihr zur Langzeit-
behandlung dem Gebot der Leistungstransparenz. Im Gegen-
satz dazu sollten - auch aus Grinden der Abrechnungs-
klarheit und -wahrheit - nachpriifbare, in sich geschlos-
sene Einzelleistungen vertraglich vereinbart werden.

- Harmonisierung des BewertungsmaBstabes -

Im einheitlichen BewertungsmaBstab (BEMA) fur zahnarztliche Lei-
stungen ist die Uberhonorierung kieferorthopadischer Leistungen
zu beseitigen. Die 1985/86 vorgenommene Umstrukturierung hat die
Uberbewertung im Vergleich zu konservierenden Leistungen in etwa
halbiert. Der Rat schl&dgt vor, das Honorarniveau im protheti-
schen und kieferorthopadischen Bereich um weitere 15 % abzusen-
ken.

Eine weitere Straffung des Gebiihrenverzeichnisses mit in sich
abgeschlossenen Einzelleistungen muB erfolgen. Fir geeignete
Leistungen sollte im BewertungsmaBstab der minimale Zeiteinsatz
festgelegt werden, insbesondere immer dann, wenn die Punktzahl
sich maBgeblich an diesem Zeiteinsatz orientiert.

Entsprechende Bewertungskorrekturen sind auch fir die Gebuihren-
ordnung Zahniarzte (GOZ) vordringlich. Die Entwicklung der letz-
ten 20 Jahre seit der GO-Z von 1965 erfordert eine Neugestaltung
des zahnarztlichen Geblihrenrechts.
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S. 277: Zur dringend notwendigen Verbesserung der Kinderzahnbe-
handlung wird vorgeschlagen, diese mit einem erhohten
Punktwert auszustatten.

- Effektivere Qualitatssicherung und Wirtschaftlichkeitspri-
fung -

Die Wirtschaftlichkeit der zahnarztlichen Leistungen kann nicht
anhand statistischer Durchschnittswerte gepriift werden, solange
fir die allgemeine Praxis qualitatssichernde Richtlinien nicht
verbindlich sind.

Behandlungsmangel und Fehlbehandlungen (in kurzem Zeitabstand
wiederholte Fillungen oder erneuerte Zahnersatzarbeiten, paro-
dontologisch nicht vorbehandelte Pfeilerzahne bei festsitzendem
Zahnersatz usw.) konnen in einem l&dngeren Beobachtungszeitraum
auffindbar gemacht werden, wenn die heute bereits zu Abrech-
nungszwecken gespeicherten Daten qualitatsbezogen ausgewertet
werden. Erst eine solche Auswertung konnte die Grundlage bilden
fir eine sachgerechte Beratung von Zahnarzten und Versicherten.

S. 278: Den Entwurf zu einer Konzeption der Wirtschaftlichkeits-
prifung nach Qualitatskriterien auf dieser Datenbasis
legte kiirzlich der Deutsche Arbeitskreis fir Zahnheil-
kunde vor. Der Rat befilirwortet diesen Beitrag zur lange
uberfalligen Verbesserung der Wirtschaftlichkeitspri-
fung. Seine breite Diskussion und die baldige Vereinba-
rung verbindlicher Regelungen ist vordringlich.

Zur verbesserten Wirtschaftlichkeitsprifung wird die
Einfihrung nicht mehr nur zahnbezogener, sondern auch

chronologischer zahnarztlicher Behandlungsscheine - ent-
sprechend dem ambulanten arztlichen Bereich - vorge-
schlagen.

In der prothetischen und kieferorthopadischen Versorgung
ist eine effektivere Vorprifung der eingereichten Heil-
und Kostenpldne notwendig.

Das Modell einer kassenorientierten Auswertung (AOK-
Dortmund) unter Hinzuziehung zahnarztlicher Kompetenz
ist rechtlich unbedenklich und nachahmenswert.

S. 279: Es sollten zahnarztliche Beratungsstellen fir Versicher-
te eingerichtet werden. Diese konnen beispielsweise von
den Krankenkassen und kassenzahnarztlichen Vereinigungen
gemeinsam unterhalten werden. Der Beratungszahnarzt kann
dem Versicherten und dem behandelnden Zahnarzt Empfeh-
lungen geben.

Im kieferorthopadischen Bereich sind Leistungen bei
strittiger Indikation obligatorisch an ein Gutachterver-
fahren zu binden.
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- Preiswettbewerb bei zahntechnischen Leistungen -

Der prozentuale Abschlag fir Praxislabore scheint sachgerecht.
Eine Beteiligung lieferbereiter Labore der Nachbarlander der
Bundesrepublik sollte nicht behindert werden. Es wird jedoch
vorgeschlagen, nur diejenigen Labore an der kassenzahnarztlichen
Versorgqung zu beteiligen, die den Kassen ihre jeweils aktuellen
Preise anzeigen.

S. 280: Die Kassen, deren Anteil an den Laborkosten auf den
Durchschnittspreis zu beschranken ist, setzen ihre Ver-
sicherten bei Antragstellung Uber die aktuellen Preise
in Kenntnis. Der Versicherte wahlt dann das Labor, dem
der Auftrag erteilt werden soll, mit seinem Zahnarzt
aus. Die Auftragserteilung selbst erfolgt durch den
Zahnarzt.

- Verbesserte Abgrenzung von Kassen- und Privatpraxis -

Die starkere Beriicksichtigung der Wirtschaftlichkeit nach den
Prothetik-Richtlinien vom 01.04.1986 und den dazu vereinbarten
Empfehlungen der GKV-Spitzenverbdnde und der KZBV darf nicht da-
zu fihren, daB die Zahnarzte ihre Einnahmenausfdlle durch ein
Ausweichen in die sogenannte Abdingung nach § 182 c Abs. 5 RVO
zu Lasten der Versicherten kompensieren. Es muB sorgfaltig beob-
achtet und analysiert werden, ob die Richtlinien und Empfehlun-
gen eingehalten werden oder ob es zu ungerechtfertigten Liquida-
tionen gegeniber GKV-Versicherten kommt.

AIDS am Herz

Myokarditis und dilatative Kardiomyo- Nur in sieben Fdllen war ein Erreger-
pathie sind bei AIDS-Patienten haufi- nachweis gelungen.

ger als bisher angenommen: R. Virmani Die Autoren schlieBen daraus, da@ die
u. Mitarb., Washington, fanden bei meisten der Myokarditiden bei AIDS-
der Autopsie von insgesamt 71 ver- Kranken idiopathisch ist. Als eine
storbenen AIDS-Patienten in 37 Fallen wichtige klinische Erscheinungsform
eine Myokarditis, bei sieben von die- des erworbenen Immundefekt-Syndroms
sen zusdtzlich eine dilatative Kar- und haufige Todesursache sollte die
diomyopathie. Vor dem Tod war bei ei- AIDS-assoziierte Herzmuskelerkrankung
nem Teil der Patienten eine massive im Auge behalten werden.
Herzinsuffizienz  mit verminderter MMW 50/86, S. 11

Auswurfleistung festgestellt worden.
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PREISVERGLEICH

Einmalhandschuhe

| Preis pro Packung (100 Stiick) incl. MwSt. in DM |

Hiindler | Menge Braun Travenol Semperit Hausmarke
| (Pckg) | Manufix ~ Manuplast VascoOP Triflex Triflex OP Semper- Sempermed Poly-  Plyith. einzeln Polydth. einzeln  steril
| [ Latex  Polyithylen Latex  Vinyl Latex med OPLatex dthylen gepudert auf  gepudert  auf
| steril steril Latex steril Papier Papier
As Arte-Service 1-9 | 2 399 6840 2223 - 2223 6840 257 983 1368 - 2423
Wilderbruchstr. 16 ab10 | 2395 349 - 2098 - 20,98 — 222 934 1298 - - 22,98
4650 Galsenkirchen
CEDIP GmbH 29,80 450 - 39,50 - 115, ~ - - - -
Postf. 46 02 45, | = 350 - - = = = = = = = - Fundl
8000 Miinchen 46 |
Dr. Hagen GmbH 2 2 £] 155 . 28,45 ) 330 = i L o =
Celler Str. 119 - - - - - 26,15 - 295 - ~ - = =
3300 Braunschweig
HWV R Blome GmbH 1-9 | 2485 185 60,— - 18,50 49,90 1,50 - 9,95 - 19,50
Postf. 105165 | ab10 (50 Paar)  — - (50 Paar) - = = =
2800 Bremen ‘
Adolf Kaverkamp } 1-9 | 27,= 3.20 129 2315 1,20 18,30 99,90 2.90 9,80 - - 21,80
Postfach 1148 ‘ ab 10 - (pro Paar) — (pro Paar) - - - - - - -
8122 Penzberg
Jordan Gamma | 1-9 - - 14,82 - - - 12,76 - - 25—
Hermann-Volz-Str. 52 | ab10 - - - - - 12,13 - - - - a7 |
7950 Bberach |
MediQuick GmbH | 1-9 [ 27.30 295 19,— 59, - 9,90 - - 19.90 |
Postfach 1148, | ab10 - - > L - B = |
4518 Bad Laer 1 |
—— — — — — - U — — - ,77*4{‘
pro prexis GmbH 1-9 | 2750 340 - 220 1280 - 2540 - -
Industriegebiet | ab20 | s & = 11,52 - 2286 - -
7836 Bahlingen w50 | - = = = 198 o = = = Y
=l } : T e S ———
Schmict Medizintechnik, | 1—-9 | 2350 220 62— 1650 49,90 19,90 49,90 179 - 12,90 - 2250 -
Postfach 165 ‘ ‘
7057 Winnenden | |
Handereinigungsmittel
Preis pro Flasche incl. MwSt. in DM
Handler Menge sal Lifosan p Esemtan 2000 Apura
H-Plus soft M flassig ~ Waschlot.  compact flissig  Seifencreme
150 g 500 mi 8x750 mi
KS Arzte-Service 1| 2960 16,53 2177 - 62,70
(Adressen siehe 51 | 10944 63,84 B - -
Einmalhandschuhe) 101 170,43 - -
CEDIP GmbH 11 13,50 - 78,40
51 58 -
Dr. Hagen GmbH 11 3235 14,85 3467 - 18,95 358 10,95 -
51 | 119,55 - -
HWV R. Blome GmbH 1 2585 11.50 28,90 16,50 16,50 19, 3.90 11,80 51,90
51 | 9545 52,95 - - - - -
101 | - 263,20 131,90 131,90 L 3,90
Adolf Haverkamp 11 29 14,95 33,95 17.50 17,50 = 47—
51 99 56 - - - - -
101 - - 275, 142, — 142, - - - - > -
Jordan Gamma 11 - 3193 18,81 18,81 19,30 - 397 197 -
101 312,13 144 69 161,15 ¥ - ™~ S
MediQuick GmbH | 11 | 2990 13,20 25,90 14,90 13,90 16,95 12,85 3,90 10,50 -
s1 | 10290 52,50 - - - 56,90 ~ - &
| - - 237,— 119,— 119, - - - - - =
e = il sy Lo =B b T
pro praxis GmbH 11 29,80 15,80 28,80 17,80 19,80 - - - -
51 | 10480 58,80 - - - - - -
101 { - - 234,80 144,80 144,80 - = o=
Schmidt Medizint. 11 | 2850 11,90 27,50 16,90 16,90 18,50 13,90 3,60 11,50 59,—
51 95,50 49,90 - - - - 64,50 - - -
101 - - 249, - 129,90 129,90 - - - - -

Quelle: Arzt und Wirtschaft 25/86, S. 39/40
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Ebenbeck’s Zeugen dementieren
nicht

Die Redaktion des FORUMs sieht sich veranla@t,
aufgrund der gegen den Kollegen Ebenbeck in der ZM

Nrn. 4 und 5 (1987) erhobenen Vorwirfe und Diffa-
mierungen, ein Schreiben des Kollegen Ebenbeck an
den Hauptgeschaftsfihrer der KZBV, Dr. Tiemann, zu

veroffentlichen.

Ergdnzend hierzu gab Kollege Ebenbeck gegeniber
der FORUM-Redaktion folgende Stellungnahme ab:

1. Es ist nachweisbar unrichtig, daB "eine Rick-
frage bei den Autoren" (ZM Nr. 4, S. 329) des
Modellversuchs zur Erhdhung der Leistungs- und
Kostentransparenz nach § 223 RVO ergab, daB ir-
gendwelche von mir angegebenen Zahlen demen-
tiert wurden.

Weder der Bearbeiter des Modellversuchs noch
das Projektteam hat bei der sog. "Rickfrage"
der KZBV eine derartige Aussage gemacht.

N

In der ZM Np. 5, S. 451, wird erneut die un-
wahre Behauptung aufgestellt, bei einer "Rick-
sprache mit den Autoren" seien Zahlen de-
mentiert worden, wobei in dieser ZM-Al
fast vollstandig der Brief des Dr. Ti
den Bundesverband der Betriebskrankenks:
gedruckt wird. Es ist bemerkenswert, daB ein
angehender Jura-Professor mit derartigen unwah-
ren Behauptungen den Eindruck zu erwecken sucht
als hatten '"Ebenbecks Zeugen dementiert". Von
einer Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung
sollte man eigentlich erwarten kdnnen, daB sie
sich noch soviel Anstand erhalten hat, fairer-
weise auch mein Antwortschreiben auf den Brief
des Dr. Tiemann zu verdffentlichen.

3. Von den in der ZM Nr. 5 abgedruckten Zitaten
auf S. 452 habe ich kein Wort zurickzunehmen.

Mit den angefligten sog. Kommentaren hat sich
die "ZM" auf das Niveau des "Freien Zahnarztes"
begeben, was allerdings zu bedauern ist. Die
"Gleichschaltung" Freier Verband - Bundeskas-
senzahnarztliche Vereinigung ist zum Schaden
aller Zahndrzte perfekt.

Dr. Ebenbeck




Gerd Ebenbeck

Dr. med.

Kassenzahndrztliche
Bundesvereinigung

z. Hd. Herrn Dr. B. Tiemann
Universitdtsstr. 73

5000 KSln 41

Regensburg, 05.02.1987

Sehr geehrter Herr Dr. Tiemann,

dem Bundesverband der Betriebskrankenkassen liegt ein Schrei-

Sie mir in meiner Funktion als Beratungszahn-

arzt des BdB. vorwerfen, falsche Zitate bezliglich der Qualitit

zahndrztlicher Leistungen referiert zu haben.

Die von Ihnen beanstandeten Zahlen stammen aus der "Zahndrzt-
lichen Initiative zur Anderung der Wirtschaftlichkeitspriifung
nach Qualitdtskriterien" des Deutschen Arbeitskreises fiir Zahn-
heilkunde, die wir der Kassenzahndrztlichen Bundesvereinigung
im August 1986 vorgelegt haben und zu der Sie sich bisher weder

gegeniiber d

m DAZ noch gegeniiber dem Bundesministerium

ir

Arbeit und Sozialordnung zu einer Stellungnahme beque

konnten.

Ich muB deshalb davon ausgehen, daBg

Ihnen in Ihrem Schreiben
an den BdB lediglich darum geht, mich beim Bundesverband der
Betriebskrankenkassen unglaubwiirdig zu machen und zu diskredi-
tieren.

Stil und Inhalt Ihres Schreibens lassen kaum andere Motive
erkennen. Dariliber hinaus legt die Tatsache, mit welcher Hiufig-
keit und Aggressivitdt die KZBV und insbesondere der Freie
Verband Deutscher Zahndrzte auf meine Ausfiihrungen reagiert,
den Verdacht nahe, daB ein besonders wunder Punkt zahndrzt-

licher Berufspolitik getroffen wurde.
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Die Haltung der KZBV, "keinen spezifischen Handlungsbedarf
zu erkennen, die unverbliimte Drohung, daB ein "Tdtigwerden
des Vertragspartners" dazu geeignet sei, "unsere Beziehungen
empfindlich zu stdren", ist als traditionelle Defensivtaktik

zu beurteilen.

Auf die angesprochene Qualitdtsproblematik bei kassenzahndrzt-

lichen Leistungen wird wie iiblich nicht eingegangen.
Ihrer Kritik begegne ich im einzelnen:

1. Das angebliche Zitat einer Arbeit von Prof. Kerschbaum,
nach dem "bei liber 50 % aller Uberkronungen Karies zuriick-
gelassen wird", ist nicht belegt, entspringt einer Fehl-
interpretation und wird deshalb auch nicht weiter behauptet.
Ich bedaure ausdriicklich diese als wissenschaftlichen Be-
fund deklarierte Aussage und habe auch gegenliber Herrn Prof.

Kerschbaum diese Interpretation korrigiert.

Eigene Befunde und Erfahrungen bei der Abnahme von Kronen
zeigen jedoch, daB Restkaries und/oder nicht entfernte alte
Fiillungen als methodischer Fehler, Sekunddrkaries als Folge
von technischen Mdngeln der kilinstlichen Kronen als Haupt-

ursachen filir den MiBerfolg dieser Therapie anzusehen sind.

Diese Erfahrungen werden gestiitzt durch von Kerschbaum zi-
tierte Untersuchungen von Schwartz und Mitarbeitern (in
2M 20/86;, S. 2315).

2. Der nicht ohne gewisse Selbstzufriedenheit gegebene Hinweis
auf die "Verweildauer von Kronen und Brilickenprothesen" geht
hingegen vdllig an der hier relevanten Qualitdtsdiskussion

vorbei.

Kerschbaum und Gaa verweisen in ihrer Studie "Longitudinale
Analyse von festsitzendem Zahnersatz privatversicherter
Patienten" ausdriicklich darauf, daB "der Grad der Funktions-
tlichtigkeit der Restaurationen nicht Gegenstand dieser Unter-

suchung war".

Die aufgrund dieser Studie (ergdnzt in ZM 20/86, S. 2315)
geschdtzte "Halbwertzeit fiir Kronen- und Brlickenersatz von
15 - 25 Jahren" ist nicht geeignet, Rilickschliisse auf quali-
tative Aspekte dieser Restaurationen zu ziehen, sondern
bestenfalls Vorteile gegeniiber anderen Versorgungsformen

nachzuweisen.

Dariiber hinaus halte ich es fiir fragwlirdig, diese an aus-
schlieBlich privatversicherten Patienten gewonnene Beobach-
tung auf die Mitglieder der Gesetzlichen Krankenversicherung

zu Ulbertragen.



"Verweildauer" und "Zeitspanne der Funktionstilichtigkeit"
sind weder identisch noch uneingeschrdnkt "valide MaBstdbe
fiir den Erfolg". Diese oberfldchliche Betrachtungsweise

wird dem heute international iiblichen Anspruch bei der Suche
nach Qualitdtskriterien nicht gerecht. Deshalb ist mit Recht
z.B. auf den "RandschluB" als QualitdtsmaBstab zu verweisen.

Realistischer als die "Auswertung von Phantommodellen" (DZ2Z
36, S. 243, 1981) sind klinische Nachuntersuchungen. In

der Studie "Zur marginalen PaBform von Kronen und Briicken"
in D2Z 41, S. 1015-1019, 1986, kommt Prof. Spiekermann zu
dem Ergebnis, daB "der errechnete Mittelwert filir die aus-
gemessenen Zementspaltbreiten bei 382 Pm lag (Streuungs-

breite 50 - 1425 Fm).

41,5 % der Kronenrdnder waren zu lang, 3 % zu kurz, eine
Uberkontur zeigten 73,6 %. Nur 28,9 % wiesen keine Konkre-
mentablagerungen unterhalb der Kronenrdnder auf. 19,7 %

der untersuchten Kronen konnten als den heutigen klinischen
und zahntechnischen Mdglichkeiten entsprechend und damit

als korrekt gestaltet eingestuft werden.

Rechnet man den Zementrandspalten die Randdicke der Kronen-
rdnder hinzu, so standen die Kronenrdnder im marginalen
Bereich im Mittelwert um 0,5 mm ab. Die Kronenrandgestal-
tung stellt sich also in der Praxis als deutlich unglinstiger
dar, als sie von wissenschaftlicher Seite fir notwendig

und als klinisch erreichbar angesehen wird."

Untersuchungen von Prof. Marxkors zum "RandschluB der GuB-
kronen" (DzZ 35, S. 913-915, 1980) fiihrten zu dem Ergebnis,
daB "der zervikale Kronenrand distal im Mittel 230 pm (Tan-

gentialprdparation) bzw. 160 Ym (erkennbare Grenze) abstand."

In diese Reihe klinischer Untersuchungen gehdrt auch die
sogenannte Miinster-Studie von Prof. Lange (Quintessenz 9/1983,
S. 1741-1754), die zitiert wurde.

Danach zeigten 69 % der Flillungen zervikale Uberschiisse,
78 % der Einzelkronen und 82 % der Briicken wiesen biologisch
nicht akzeptable Uberhinge, subgingivale Extensionen und

mangelnde marginale Adaptationen auf."

Das sind klinische "Tatsachen", die von erheblicher "prakti-
scher Bedeutung" fir

a) das subjektive Wohlbefinden unserer Patienten

b) die M3glichkeit der Karies- und PAR-Prophylaxe

c) die Prognose

d) die finanzielle Inanspruchnahme der Solidargemeinschaft

e) den Ruf unseres Berufsstandes sind.
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Die als Zitat deklarierte "klinisch angestrebte Randspalt-
breite von 20 - 50 Pm" als von Prof. Lange angeblich ver-
wendeter QualitdtsmaBstab wird in der oben genannten Arbeit

nicht angegeben.

Sie sollten nicht den Eindruck erwecken wollen als handle

es sich hier um akademische Haarspalterei.

Ich habe gewisses Verstdndnis dafiir, daB8 Ihr berufspolitisch
definierter Auftrag vorsieht, weniger schmeichelhafte Zah-
len zu relativieren, als "wissenschaftsintern hdchst um-

stritten", als "praktisch bedeutungslos" herunterzuspielen.

Dabei diirfen medizinisch-wissenschaftliche und berufsethische
Dimensionen nicht auf der Strecke bleiben. "Medizin und
Zahnmedizin sind Erfahrungs- und Handlungswissenschaften

par excellence. Fortschritte werden hdufig nach dem Prinzip
"trial and error" erzielt. Nur durch die. kritische Wirdi-
gung der Behandlungsergebnisse bleibt dieser ProzeB in Gang."

(Kerschbaum)

Ihre ‘Einlassung als Jurist, ich hdtte als Zahnarzt die von
mir zitierte Literatur nicht gelesen oder nicht verstanden,

muB als arrogante AnmaBung zurlickgewiesen werden.

Ihre Behauptung, in dem vom Deutschen Arbeitskreis initiier=~
ten, vom Bundesministerium flir Forschung und Technologie
gefdrderten "Verbundprojekt" (zwischen Klinikern und Prakti-
kern) sei z.B. nicht beabsichtigt, eine solche MaBzahl wie
"nicht grdBer als 50 Pm" vorzuschlagen, entbehrt jeder Grund-

lage und ist als Wunschdenken anzusehen.

In Kenntnis der Sachlage stelle ich hiermit fest, daB der
damit befaBte Beirat "Qualitdtssicherung in der Zahnmedizin"
diese Fragen liberhaupt noch nicht erdrtert hat. Die Proble-
matik "undifferenzierter Normen" wird von dem Gremium sehr
wohl gesehen werden, internationale Standards und Quali-
tidtssicherung werden aber klare, auch metrische Beurtei-
lungskriterien zur Evaluation zahndrztlicher Leistungen

als unverzichtbar erscheinen lassen.

Von "wissenschaftlicher Seite wird seit Jahren ein Zement-
spalt von etwa 50 - 100 rm als klinisch erreichbar und auch
als notwendig gefordert" (Spiekermann). Die Spekulation

auf unverbindliche Empfehlungen wird sich nicht realisieren.

Die Zahlen beziliglich der §-223-Studie, also des Modellver-
suchs zur Leistungs- und Kostentransparenz der Voith-BKK
beruhen auf der miindlichen Information eines der beteiligten

Autoren vom Juni 1986.



Da die Endergebnisse dieses Projekts noch nicht vorliegen,
gehe ich davon aus, daB dieses Zitat korrekt wiedergegeben

wurde.

Ich schlieBe allerdings auch auf einen sich dringend erge-
benden Handlungsbedarf, da sich Auftraggeber und Projekt-
trdger bereits mit einer gréBer angelegten Folgestudie nach
§ 223 RVO befassen.

Zusammenfassend filihre ich aus, daB den zahndrztlichen Kdrper-

schaften der Vorwurf gemacht werden muB, die "ureigenste Auf-

gabe der Zahndrzteschaft, eine qualitativ gute zahndrztliche
Versorgung sicherzustellen", jahrzehntelang vernachlassigt

zu haben. Epidemiologische Studien, qualitdtsorientierte Nach-
untersuchungen, stagnierende Morbiditdt belegen diese Fest-
stellung drastisch. Mit einer beispiellosen berufspolitischen
Hartniackigkeit wird die systematische Qualitdtssicherung ver-
z0gert und bagatellisiert. Der Stand der Qualitdtssicherung
vergleichbarer Zahndrzteschaften (USA, Schweiz, Skandinavien)

wird ignoriert.

Die "duBerst schwierige Aufgabe weitergehender Definitionen"
wird nicht dadurch einfacher, daB sie auf die lange Bank ge-
schoben wird. Gemeinsam mit meinem Berufsverband warne ich

davor, die berechtigten "Erwartungen" von Patienten, Gesund-
heitspolitikern und nicht zuletzt vieler Zahnirzte linger als

"voreilig" und illusiondr zu diskriminieren.

Mit freundlichen GriiBen

(b

DAZ-forum jetzt viermal jahrlich DAZ-forum
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Strukturreform

Gerd Ebenbeck

Das System der Kostenerstat-
tung, das derzeit von den
zahnarztlichen Korperschaften
angepriesen wird, ist kein Pa-
tentrezept fir eine Struktur-
reform und die notwendige Ko-
stenentlastung des Gesund-
heitswesens. Bisher wurden we-
der von der Kassenzahnarztli-
chen Bundesvereinigung noch
vom Freien \Verband Deutscher
Zahnarzte Erlduterungen dazu
abgegeben, wie die Kostener-
stattung abgewickelt werden
soll und in welchem Rahmen
sich die Eigenbeteiligung bei
dieser Kostenerstattung be-
wegt. AuBerdem ist vdllig un-
klar, wie eine Rechnungsiber-
prifung durch den Patienten
durchgefihrt werden kann. Auch
im Kostenerstattungssystem
wird weder bei jeder arztli-
chen oder =zahndrztlichen Be-
handlung ein Kostenvoranschlag
erstellt noch wird jede Be-
handlungsmaBnahme gesondert
abgerechnet. Eine Rechnungser-
stellung erfolgt erst am Ende
der Behandlung. Wenn der Pa-
tient dann nach Wochen die
Rechnung erhalt, kann er hoch-
stens nach subjektivem Ermes-
sen Uberprifen, ob die wesent-
lichen Leistungen bei ihm vor-
genommen wurden, auf Kosten
einwirken kann er dann nicht
mehr .

Bei einer Vielzahl von Lei-
stungen, die in ein- und der-
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Das Kostenerstattungssystem —
ein untaugliches Mittel zur

selben Sitzung nicht oder
nicht neben anderen Leistungen
abgerechnet werden dirfen,
fehlen dem Versicherten
zwangslaufig Kenntnisse, so
daB er die Rechnung gar nicht
tberprifen kann. Unwirtschaft-
liche Leistungen, die nicht
notwendig sind oder anstelle
von wirtschaftlichen Leistun-
gen abgerechnet werden, kann
der Patient ebenfalls nicht
erkennen. Daraus folgt, da@
dem Patienten nichts anderes
librigbleibt, als die Rechnung
zu bezahlen und zur Kostener-
stattung bei seiner Kranken-
kasse einzureichen. Selbst bei
einer hundertprozentigen Ko-
stenerstattung wird die jewei-
lige Krankenkasse aufgrund der
gesetzlichen Bestimmungen die
Rechnung um die sachlich un-
richtigen Betrdge und um die
unwirtschaftlichen Leistungen
kiirzen missen und diese gehen
somit zu Lasten des Patienten.

Eine Leistungs- und Kosten-
transparenz wird also gar
nicht erreicht und die ver-
sprochenen Kosteneinsparungen
schlagen in Kostenerhohungen
um und zwar um sachlich fal-
sche und unwirtschaftliche
Leistungsbetrage. Die Eigenbe-
teiligung der Versicherten muf
gesetzlich verankert sein,
sonst 16st das Kostenerstat-
tungsprinzip einen ruindsen
Wettbewerb. unter den Kranken-



G. Ebenbeck

Kostenerstattungssystem

kassen aus. Eine soziale Ab-
stufung im System der Kosten-
erstattung kann nur bedeuten,
daB Freiwillig-Versicherte und
Besser-\Verdienende hoher bela-
stet werden als Pflichtmit-
glieder und Rentner. Dieses
Prinzip fihrt jedoch im End-
effekt zu einer Entsolidari-
sierung, da sich die bereits
hoch belasteten freiwilligen
Mitglieder aus der gesetzli-
chen Krankenversicherung zu-
rickziehen werden. Das Prinzip
der Kostenerstattung fihrt al-
so bei gesamtwirtschaftlich
héheren Kosten zur Aufhebung
des Solidaritatsprinzips.

Mit der Einfihrung der Kosten-
erstattung wird das gesamte
Prifwesen unterlaufen. Weder
Krankenkassen noch Kassenzahn-
arztliche Vereinigungen oder
Landesverbande in den Pri-
fungsausschiissen haben EinfluB
auf die Abrechnung der Arzte
und Zahnarzte. Da auch die Ab-
rechnung nicht mehr Uber die
KVen oder KZVen laufen wird,
konnten die KVen bzw. KZVen
insgesamt aufgeldst werden.

Da durch die Entsolidarisie-
rung und Umorientierung der
freiwillig und besser verdie-
nenden Versicherten viele
Krankenkassen und ganze Kas-
senarten ausscheiden werden,
fihrt die Kostenerstattung
auch zur Aufgabe des Subsi-
diaritatsprinzips - d.h., wenn
die Krankenkassen oder Kassen-
arten die sozialen Risiken
nicht mehr abfangen konnen,
muB der Staat eintreten. Die
Aufgabe des Solidaritats- und
Subsidiaritatsprinzips fihrt

zwangslaufig zum Sozialstaats-
prinzip, d.h. beim Wegfall von
Solidargemeinschaften muB der
Staat eintreten und dies wie-
derum fihrt fir alle nicht
privat Versicherten zu einer
staatlichen Gesundheitsver-
sicherung. Das Kostenerstat-
tungsprinzip fihrt zwangslau-
fig dorthin, was von den
Schopfern des Gedankens
sicherlich nicht gewollt wur-
des

Der Vorwurf '"das Sachlei-
stungssystem anonymisiert die
Leistungsbeziehungen" wird von
einer Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung erhoben, die
sich seit Jahren weigert, ei-
nen transparenten EDV-iber-
prifbaren Krankenschein mit
Datumsangabe bei jeder anfal-
lenden zahndrztlichen Leistung
einzufihren. Es wird so getan,
als konne man im Sachlei-
stungssystem das Leistungsge-
schehen nicht transparent ma-
chen. Das Gegenteil ist der
Fall. Das als Allheilmittel
propagierte Erstattungssystem
verhindert die Transparenz -
der Versicherte geht zum Bei-
spiel bei der prothetischen
Versorgqung ein nicht kalku-
lierbares finanzielles Risiko
ein.

Das Kostenerstattungssystem
als Steuerungselement in die-
ser Form zu propagieren ist
ein Armutszeugnis flr diese
Standesfiihrung. Es belegt, daB
ein GroBteil der Zahnarzte in
den letzten zehn Jahren an-
scheinend unfahig war, mit dem
Sachleistungssystem verantwor-
tungsvoll umzugehen. Auch vor
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G. Ebenbeck

Kostenerstattungssystem

den neuen Richtlinien muBte
sich ja schlieBlich die \ler-
ordnung von Zahnersatz an den
Kriterien der Wirtschaftlich-
keit und der medizinischen
Notwendigkeit orientieren. Wer
hat eigentlich die Zahnarzte-
schaft gezwungen, laufend die
Indikationsgrenzen zu Uber-
schreiten? Dies kann man nun
wirklich nicht mit dem Schlag-
wort "Begehrlichkeit" oder mit
der angeblich '"aktiven Rolle
des Versicherten im Leistungs-
geschehen'" erklaren.

In der Tat fihren diese sog.
Reformvorschlage in eine
langst dberwundene Zwei-Klas-
sen-Medizin. Die propagierte
Direktbeteiligung bei der PAR-
Behandlung wirde gerade auf
diesem Gebiet, auf dem viel zu
wenig behandelt wird, einen
unverantwortlichen Rickschritt
bedeuten. In der Prothetik hat
die Beteiligung der Versicher-
ten an den Laborkosten das er-
trdagliche MaB langst erreicht.
Durch  Abdingungen wird es
vielfach (Uberschritten, was
zur Verhinderung von notwendi-
gen Behandlungen fiihren kann.

Das Kostenerstattungssystem
fihrt also weder zu Einsparun-

gen noch starkt es die Selbst-
verwaltung. Geschickt verpackt
in der Besorgnis um die Liqui-
ditat der Krankenkassen soll
mit Festzuschiissen zu den Ma-
terial- und Laborkosten und
dem Erstattungssystem mehr
Wirtschaftlichkeit bei den
Sozialleistungstragern Einzug
halten. Nach dem Motto "mit
dem Versicherten kommen wir
schon klar" soll der einzelne
Versicherte ohne Kenntnis des
Erstattungsbetrages jeder Ho-
norarforderung des Zahnarztes
ausgeliefert werden.

Es ist zu hoffen, daB die ge-
setzlichen Krankenversicherun-
gen die Interessen ihrer Ver-
sicherten vertreten und die
Kostenerstattung im Bereich
der Zahnheilkunde ablehnen. Es
ist aber auch zu hoffen, daB
sich innerhalb der Zahnarzte-
schaft die Erkenntnis durch-
setzen wird, daB Kostenerstat-
tung wie sie derzeit von der
Standesfiihrung propagiert
wird, die Therapiefreiheit in
unverantwortlicher Weise ein-
schrankt.

Dr. Gerd Ebenbeck
Sedanstr. 18
8400 Regensburg

Wer schlecht gelaunt ist, arbeitet besser

wer frohlich ist, arbeitet vielleicht flotter, bessere Arbeiten erbringt aber
eher der Zustand der schlechten Laune, denn sie ist gekennzeichnet durch systema-
tisches Denken. Im Zustand der guten Laune wird die Sachlichkeit von intuitivem
Denken immer mehr verdrangt, fanden Psychologen der Universitdt GieBen heraus.
Offensichtlich sei es auch so, daB der derzeit schlecht Gelaunte so gezielt
denkt, daB seine gute Laune zuriickkehrt und er dann wieder richtig flotte Arbeit
leisten kann.

Medical Tribune 49/86, S. 11
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Der Patient als Kontrolleur?

— Uber Sinn und Unsinn von Patientenbefragungen
zur kassenarztlichen Abrechnung

H.-W. Hey

Vorab: Die Idee, Patienten da-
nach zu befragen, welche Be-
handlungen denn wahrend der
letzten Arztbesuche durchge-
fihrt worden sind, ist sicher
nicht der Ausdruck eines
grundsatzlichen MiBtrauens der
Krankenkassen gegeniber der
Arzteschaft. Vielmehr sei dar-
an erinnert, da@ in der \er-
gangenheit immer wieder Arzte
und Zahnarzte das Vertrauen,
auf dem die Abrechnung kassen-
zahnarztlicher Leistungen mit-
tels Krankenschein noch immer
basiert, miBbrauchten und
sich, zum Teil in groBem Stil,
durch betriigerische Falschab-
rechnungen bereichert haben.
Da wurden z.B. Hausbesuche bei
Verstorbenen dokumentiert, al-
te Flillungen flr neue ausgege-
ben oder eine Zahnsteinentfer-
nung als systematische PAR-Be-
handlung abgerechnet.

Selbstverstdandlich  erzeugten
solcherlei Praktiken nicht nur
bei den Krankenkassen ein Kli-
ma des MiBtrauens gegeniber
allen Arzten. Die staatsan-
waltschaftlichen Ermittlungen
mit entsprechender Resonanz in
den Medien zogen auch die un-
vermeidlichen Verallgemeine-
rungstendenzen in der Bevdlke-
rung nach sich: Die Arzte und
die Zahnarzte als Beutel-
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schneider und Geblihrenarti-

sten.

Es war nur folgerichtig, daB
die Krankenkassen nach Instru-
menten suchten, mit denen man
den Arzten auf die Finger
schauen kann. Und es war nahe-
liegend, dies ilber den Patien-
ten zu tun. So begann man, Art
und Umfang der diagnostischen
und therapeutischen MaBnahmen
nachzufragen. Bei '"konkreten"
Leistungen wie dem Hausbesuch
oder der systematischen Paro-
dontalbehandlung erscheint
dies ja auch praktikabel und -
wie die Erfahrung gezeigt hat
- durchaus erfolgversprechend.
Ob nur Zahnstein, eventuell
sogar durch die Helferin, ent-
fernt wurde oder ob in mehre-
ren Sitzungen "mit Bet&dubungs-
spritze am Zahnfleisch ge-
schnitten und gendht wurde" -
diese Frage vermag auch ein
schlichter Patient sicher zu
beantworten.

Ware es bei dieser Art Patien-
tenbefragung durch Krankenkas-
sen und kassendrztliche Ver-
einigung (!) geblieben, so
hatte man wohl kaum Einwande
dagegen erheben konnen. Doch
da Erfolge befligeln, wurde
versucht, das Instrument auf
breiterer Basis einzusetzen:



Patientenbefragungen

So verschickte 1985 eine Bre-
mer Krankenkasse an 48.000 Pa-
tienten einen Fragebogen mit
der Aufforderung, den Grund
von Arztbesuchen (Diagnose)
anzugeben sowie Art und Umfang
aller in Anspruch genommenen
kassenzahnarztlichen Leistun-
gen zu dokumentieren. Da man
sich die Sache so einfach wie
moglich machen wollte, war
darauf verzichtet worden, dem
Fragebogen eine arztliche Ge-
bihrenordnung beizulegen oder
irgendwelche anderen Informa-
tionen, mit deren Hilfe der
Patient hatte feststellen kon-
nen, welche Leistungen gegen-
iber der Krankenkasse abge-
rechnet werden konnen und wie
diese - fir Laien verstandlich
- definiert sind. Wie sich
herausstellte, gingen namlich
manche Patienten davon aus,
daB die telefonische Beratung
eines Patienten durch den Arzt
eigentlich keine Leistung sei
und somit auch nicht dokumen-
tiert werden misse. In einem
anderen Fall hatte eine Pa-
tientin ihren Gyndkologen ge-
beten, neben der Schwanger-
schaftskontrolle doch bitte
auch noch das entziindete Bein
anzusehen  (Thrombophlebitis)
und ibr eine Salbe dafiir auf-
zuschreiben. Da sie annahm,
Untersuchung des Beines und
Rezeptur seien kostenfreie
Serviceleistungen, unterlie3
sie natirlich die entsprechen-
de Eintragung auf dem Fragebo-
gen. So kam es, daB der - sehr
gewissenhaft und griindlich ar-
beitende - Gyndkologe bei der
Krankenkasse in Verdacht ge-
i 11 = diese Leistung und
mehrere (telefonische) Bera-

tungen (die eine davon betraf
ein 45-minltiges nachtliches
Gesprach wegen psychischer
Komplikationen bei einer Risi-
koschwangerschaft) der Kran-
kenkasse unrechtmaBig berech-
net zu haben. Nachfragen klar-
ten zwar diese MiBverstdndnis-
se auf; zurlick blieb in diesem
Fall jedoch ein nachhaltig ge-
stortes Vertrauensverhdltnis
zwischen Arzt und Patientin.
In vielen anderen Fallen kam
es zum Behandlungsabbruch, ja
sogar zu Jjuristischen Schrit-
ten von Arzten gegen Patien-
ten, von denen sie sich ver-
leumdet fihlten. In manchen
Fédllen beklagten sich Patien-
ten {dber ihre Krankenkasse,
von der sie sich miBbraucht
fihlten. Dies und die Tat-
sache, daB unter dem Strich
nur 18 Falle ibrigblieben, in
denen dem Arzt betriigerische
Falschabrechnung nachgewiesen
wurde, fihrten zum Abbruch der
gesamten Fragebogenaktion. Na-
tirlich hatte es die Kranken-
kasse keine Mihe gekostet,
sich bei den fdlschlich be-
schuldigten Arzten mit einem
freundlichen Schreiben zu ent-
schuldigen oder zumindest um
Verstandnis zu bitten - unter
Sozialpartnern keine unbillige
Erwartung. Doch auch dies un-
terblieb. So hinterlieB die
groBangelegte Aktion schlieB-
lich nur einen groBen Haufen
zerschlagenes Porzellan: Pa-
tienten, die sich von ihrer
Krankenkasse in eine Auseinan-
dersetzung Arzteschaft/Kran-
kenkassen hineingezogen fiihlen
und sich nun einen anderen
Arzt suchen missen; Arzte, die
sich verleumdet fihlen, und
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Patientenbefragungen

Krankenkassenfunktionadre, die
wegen 18 Fallen Abrechnungsbe-
trug ein Vielfaches an finan-
ziellem Aufwand investiert und
sich. obendrein Arger mit Arz-
ten und Patienten eingehandelt
haben.

Gerade an diesem konkreten
Beispiel zeigt sich erneut,
wieviel besser es ware, wenn
die (natiirlich notwendigen!)
Kontrollen kassen(zahn)arztli-
cher Leistungen dort stattfin-
den, wo sie weder das Arzt/Pa-
tientenverhaltnis noch die
Praxisorganisation belasten:
in den Computern der KVen und
KZVlems  Mit - Hilfe .der hier
langfristig gespeicherten Ab-
rechnungsdaten, die einem von
Vertretern der Arzteschaft und
der Krankenkassen paritatisch
besetzten Prifungsausschul
vorzulegen sind, konnen die
meisten Fragen bezliglich der
diagnostischen und therapeuti-
schen Logik sowie auch der
Richtigkeit der Abrechnung be-
antwortet werden. Fir den
zahnéarztlichen Bereich hat der
DAZ im FORUM Nr. 14, III/86
dieses Vorgehen beispielhaft
erarbeitet (Initiative zur An-

derung der Wirtschaftlich-
keitspriifung nach Qualitats-
kriterien).

Es wird hochste Zeit, daB sich
die Krankenkassen intensiver
mit dem Gesamtkomplex Abrech-
nung befassen. Unkontrollierte
Akzeptanz aller abgerechneten
Leistungen ist hier ebenso un-
angebracht wie spektakuléare
Aktionen in der Offentlich-
keit. Gefragt ist vielmehr ein
Instrumentarium in der Hand
kompetenter Priifungsausschis-
se, das in der Lage ist, dem
gewissenhaft arbeitenden Arzt
das leistungsgerechte Honorar
zu sichern und den Pfuscher
und Abrechnungsbetruger aus-
findig zu machen.

Selbstverstandlich darf auch
Simies Zukinfe™ rnicht fvaufiidie
stichprobenartige Einzelfall-
prifung, wenn notig mit Pa-
tientenbefragung, verzichtet
werden; doch kann dies nicht
Regel, sondern nur die Ausnah-
me sein.

Dr. Hanns W. Hey
Lindenschmitstr. 44
8000 Minchen 70

Erkennen Sie die Weisheit des ungesicherten Lebens!

Denken Sie mehr daran, den Erfolg des gegenwdrtigen Tages zu sichern und MiBer-
folge am gegenwartigen Tag auszuschalten, als eine absolute Absicherung der Zu-

kunft anzustreben.

Die Zukunft ist sicher unsicher. Fir die Zukunft gilt: "Glick ist das Fehlen von
Ungliick!" Den gegenwdrtigen Tag jedoch kdnnen Sie sichern. Fir ihn gilt hdufig -
nach Charlie Chaplin -: "Glick ist eine Frage der Organisation!" Kommende Tage
sorgen flr sich selber. Sie haben das auch zu tun! Jeder Tag ist ein neuer Be-

ginn.
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Pater peccavi!!

Kai Miller

Die nachfolgende Glosse bezieht sich auf die im ARTIKULATOR Nr.
18 (dem Organ der Vereinigung Demokratische Zahnmedizin) ge-
auBerten Kritik an der DAZ-"Initiative zur Anderung der Wirt-
schaftlichkeitspriifung nach Qualitatskriterien."

"Zweifel an der eigenen Unzu-
langlichkeit" (der Artikulator
18, 1986; "Uberwinden wir das
verfluchte MittelmaB!") sind
seit je die starke Seite unse-
rer Kollegen vom VDZ gewesen.
Die oben zitierte Stilblite
war in einem Artikel zu fin-
den, der endlich die Wahrheit
dber den DAZ ans Licht ge-
bracht hat: bei diesem Verein
handelt es sich um die finfte
Kolonne des HEUDZG! Tau-
schungsmandver niitzen nichts
mehr - nur ein rasches Ge-
standnis kann unsere Lage noch
retten. Hier ist die ganze
Wahrheit:

Der Begriff "Qualitatssiche-
rung" wurde von uns mit Be-
dacht aus dem amerikanischen
Sprachgebrauch ibernommen. Be-
wuBt dbersehen haben wir da-
bei, daB '"quality assurance"
eigentlich Qualitatsversiche-
rung heiBen miBte. Die seman-
tische Analyse dieses Begriffs
zeigt auf, daB es eigentlich
die Patienten sind, die sich
gegen mangelnde Qualitat ver-
sichern miBten. Damit ist auch
der Beweis erbracht, daB eine
Organisation wie die American
Dental Association sich weit
auBerhalb der Begrifflichkei-
ten stellt, die eine demokra-
tische Zahnheilkunde (was im-

mer das sein mag) definieren.
Wir wissen ja auch, daB es die
ADA verstanden hat, sich be-
trachtliche Geldmittel der
"Kellog Foundation" (sic!) fir
ihre eigenen Marketing-Zwecke
unter den Nagel zu reiBen.
Diese Mittel werden hauptsach-
lich dazu verwandt, schon die
Jungen und ungeformten Zahnme-
dizinstudenten insofern sy-
stemstabilisierend zu verbie-
gen, daB ihnen der schamlose
Begriff der Qualitatsversiche-
rung wie selbstverstandlich
zur inneren Richtschnur werden
muB. Ein Abgrund von Water-
gate-Dimensionen tut sich auf.
Es blieb dem DAZ vorbehalten,
diesen Begriff in diesem unse-
rem Lande an den Logen wachsa-
mer DAG-treuer Pfdrtner vorbei
in die Chefetagen der Ministe-
rien und Verbande zu schleu-
sen. Wen nimmt's wunder, wenn
der "Artikulator" hierfir die
Parabel des "trojanischen
Pferdes" bemiihen muB?

Wir bekennen auch die Todsiinde
der Inadaquanz. Freilich ist
unsere letzte Initiative in
Sachen Qualitatssicherung
nicht dazu geeignet, den hilf-
losen Kassen bei der Suche
nach den "skrupellosen und in-
telligenten Geschaftemachern
und Porschefahrern" zu helfen,
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K. Miller

Pater peccavi

die sich "im Dschungel des Sy-
stems von Einzelleistungen
meist besser auskennen, als
die Kontrolleure." Vielleicht
ware es uns gelungen, mit dem
raffinierten Plot durchzukom-
men, daB die Zahnarzte selbst
am besten wissen missen, wem
man wie auf die Finger schauen

und 1im Zweifelsfalle hauen
sollte. Aber seit Boehnisch
fur den "Artikulator"

schreibt, ist es halt nicht
mehr so einfach. In Wahrheit
geht die Qualitat doch die
Zahnarzteschaft nichts an -
die Patienten ({Ubrigens auch
nicht! Wer zahlt denn den gan-
zen Klumpatsch? Na ...? Eben!
Und deshalb - '"richtig ware es
doch, wenn diese Funktion in
die Hande derjenigen kommt,
die diese Leistungen zu vergl-
ten haben. Und das sind nun
mal die Krankenkassen." Wir
bitten hiermit die Krankenkas-
sen um \Verzeihung! Haben wir
doch ihre jahrzehntelangen Be-
mihungen um Qualitatskontrol-
le, ihre pausenlos vorgetra-
genen Anlaufe, ihr zdhes Rin-
gen um mehr Behandlungsquali-
tat listig zu unterlaufen ge-
trachtet. (Literaturverzeich-
nis Uber das Thema: '"Der ver-
gebliche Kampf der Krankenkas-
sen um mehr Behandlungsquali-
tat" aus Platzgrinden beim
Verfasser) Eines hat der
"Freie \erband" dem VDZ aller-
dings voraus - er hat als er-
ster den konspirativen und
desinformatorischen Charakter
der sog. Beratertatigkeit des
DAZ bei bestimmten Verbanden
des feindlichen Lagers erkannt
und beim Namen genannt. Mehr
Wachsamkeit, Genossen!
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Womit wir beim nachsten Verge-
hen waren - fehlendes Bunker-
gefiihl! Es unterlauft uns im-
mer wieder der Lapsus, daB wir
bei der Auseinandersetzung mit
Sachfragen die Position des
FUDZ auBer acht lassen. Da
helfen auch ziselierte Schein-
angriffe auf Personen und Po-
sitionen dieser reaktionaren
Restgruppe nichts! Es kann und
darf nicht angehen, daB de-
mokratisch zahnmedizinische
Herzen oder Hirne in irgendei-
ner Sache (ich sage nur -

wirg! - Einzelleistungsvergu-
tung, Freiberuflichkeit) zu
Aussagen gelangen, die der

"Freie \Verband" gemacht hat,
oder machen konnte. Man kann
in solchen Fallen doch wenig-
stens das Maul halten! Wie
soll denn eine Solidaritat im
oppositionellen Lager herge-
hen, wenn's am fundamentalen
fehlt? Wir bitten um eine an-
gemessene Strafe! Wie wédre es
z.B. mit der knallharten An-
wendung des doppelt degressi-
ven Punktwerts gegenilber jedem
DAZler, der es versaumt, sich
wenigstens sprachlicher Ver-
satzstiicke, wie '"demokratisch'
oder "fortschrittlich" zu be-
dienen, wenn er offentlich zu
standespolitischen Fragen
Stellung nimmt? Was, Gunther -
war doch was??

Es wird wohl wieder nix werden
mit der Nestwdrme flr den DAZ.
Die einen wie die anderen las-
sen sich nicht t&uschen. Pro-
filierungssucht, Merkantilis-
mus, Besserwisserei, Nestbe-
schmutzerei sind halt auch Ei-
genschaften, die unserer Zahn-
arzteschaft - ob frei oder



K. Muller

Pater peccavi

fortschrittlich - schon (bel
in die Nase gehen missen. Mit
der Bitte um allfallige Rich-
turgsangaben zur Umkehr be-
reit, in' Sorge,

Kai Miller
demissionierter Altpréasident
Hauptstr. 26
8031 Seefeld

Kollektive Vorbeugungsprogramme in der Schule und der Einsatz von teilzeitlich

angestellten Schulzahnpflegehelferinnen (SZPH) - Stand nach 20 Jahren

Seit Anfang der siebziger Jahre bis
1985 entschieden sich 400 Gemeinden
in 17 Kantonen der Schweiz, Haus-
frauen als Schulzahnpflegehelferinnen
teilzeitlich einzusetzen. Z.Zt. be-
treven 900 SZPH etwa 200.000 Kinder
(174 aller Schweizer Schiiler). Sie
Ubernehmen samtliche Aktionen in den
Schulen (6 angeleitete Zahnbiirstibun-
gen pro Jahr mit einem Fluoridpripa-
rat, Vermittlung praventiven Wis-
sens).

Der Einsatz von Schulzahnpflegehelfe-
rinren hat sich als sehr erfolgreich,
Okoromisch und zukunftsweisend ge-
zeigt. Bei einmer vollamtlich ange-
stellten Prophylaxegehilfin betragen
die Kosten fir einen Schulbesuch je

Kind Fr. 2.50. Bei einer SZPH sind
hingegen pro Kind nur Fr. 0.80 bis
1l.- anzusetzen. Die Wirksamkeit von
SZPH auf die Zahngesundheit wurde
durch Erhebungen in einmer Anzahl Ge-
meinden statistisch vielfach belegt.

"Entscheidender als die Kostenerspar-
nis ist die Verwirklichung der ethi-
schen Verpflichtung, entsprechend den
Moglichkeiten des modernen  For-
schungsstandes, Gesundheit und Le-
bensqualitdt der Menschen verbessern
und sichern zu helfen."

Magri, F., Marthaler, T.M., Scherer,
R., Bandi, A. und Schreiber, A.:
Schweiz. Mschr. Zahnmed. 96, 1225
(1986)

Huten Sie sich vor dem strategischen Kardinalfehler der "Uberversicherung"

Uberversicherung ist die Zerstdrung
der Gegenwart fiUr den vergeblichen
Versuch, die Zukunft vollig abzu-
sichern. Ruinieren Sie sich nicht die
Gegenwart zugunsten der Zukunft.

Leben Sie nicht jetzt schlecht, um es
spater vielleicht besser zu haben.
Arbeiten Sie sich jetzt nicht tot, um
spater gut leben zu konnen. Laufen
Sie nicht jetzt mit der Gesundheit
dem Geld hinterher, um spdter mit dem

Geld der Gesundheit hinterherlaufen
zu missen.

Scheitern Sie nicht jetzt bei Ihren
Aufgaben, nur weil Sie keine Mittel
aus der strategischen Reserve fur die
Unterstlitzung der gegenwdrtigen Of-
fensive freigeben wollen.

Versdumen Sie nicht jetzt das in

Ihrer Ehe, was Sie in ferner Zukunft

dann so hervorragend machen wollen.
Arzt und Wirtschaft 22/86, S. 38
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Qualitatssicherung in USA

Computer Applications for Peer Review and Quality Assurance in
Dental Care. Adaptation of Pace for Dentistry.

Organisation: California Foundation for Dental Health (CFDH)

Daniel F. Gordon,
Ronald G.
Ryage, |l . iSEein

- Hintergrund -

Im letzten Jahrzehnt gab es
zwei Entwicklungen, die das
Gesundheitswesen stark beein-
fluBt haben: Verbraucher-
schutz-Bewegungen und der
Trend zu groBeren staatlichen
Eingriffen. Die Zahnarzte ha-
ben darauf mit dem Bemihen um
effektive und verfeinerte Wege
der Qualitatskontrolle rea-
giert, um so der Verantwortung
gegeniber den Patienten ge-
recht zu werden und um behdrd-
liche Kontrollprogramme uber-
flissig zu machen.

Im Mittelpunkt dieser Bemiihun-
gen standen Methoden berufs-
standischer Kontrollen, die
fair, zuverldssig, objektiv
und kostenglinstig sind. Dabei
lag das Hauptproblem darin,
diejenigen Kollegen zu identi-

DeVincenzi, DDS,

DDS, Principal Investigator,
Co-Investigator, G.

fizieren, deren Leistungen ei-
ner Kontrolle bedirfen. Zur
Zeit werden Zahnarzte in
zweierlei Weise uberprift: 1.
Als Folge von Beschwerden un-
zufriedener Patienten oder von
Kollegen, die mit den Leistun-
gen des Jjeweiligen Kollegen
nicht zufrieden waren. 2. In
wahllosen Uberpriifungen durch
die Versicherungstrager.

Beschwerden von Patienten und
Kollegen bringen jedoch nur
einen Teil der Falle ans
Licht, die zu uberprifen wa-
ren, und auch erst nachdem
reichlich schlechte Arbeit
verrichtet worden ist. Stich-
probenartige Uberpriifungen
sind nicht kostenglinstig. Ein
neu zu entwickelndes Verfahren
sollte also umfassend und da-
bei stets kostenglinstig sein.
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Qualitatssicherung in USA

- Sichtungsverfahren durch

Computer -

Man hat versucht, Auffindungs-
merkmale zu entwickeln, tracer
(computergerechte Schlissel
fir bestimmte Behandlungsab-
laufe), um aus den jeweiligen
Praxisunterlagen Riickschliisse
auf die erbrachte Qualitat zu
ziehen. Der Versuch erscheint
lohnend. Ein ideales System
konnte vielleicht die umfas-
sende Daten- und Informations-
sammlung der Krankenversiche-
rer benutzen und per Computer
entschlisseln. Solche Daten
konnen aus den folgenden Grin-
den nitzlich sein:

- Bestimmte BehandlungsmaBnah-
men sollten, falls ordnungs-
gemaB erbracht, mehrere Jah-
re in ihren Ergebnissen
tuberdauern.

- Erneute, neue oder erweiter-
te Behandlung eines schon
behandelten Zahnes 1aBt ver-
muten, daB die Erstbehand-
lung nicht befriedigend aus-
gefihrt wurde. Daher kann
die Behandlungsgeschichte
eines Zahnes Rickschlisse
auf die fachliche Kompetenz
des behandelnden Arztes er-
moglichen. Voraussetzung
ist, daB ein geniigend groBer
Corpus von Daten iber diesen
behandelnden Arzt angeboten
wird.

- Fir eine Reihe von Behand-
lungsschritten bestehen in-
nerhalb der Zahnarzteschaft
einheitliche und klare Defi-
nitionen.

- Diese Behandlungsschritte
sind mit Kennummern ver-

schlisselt und konnen somit
auch als Vergleichscorpus
einem Computer als Daten
eingegeben werden.

Qualitatskontrolle durch Com-
puter ist bisher noch nicht in
groBerem Rahmen versucht wor-
den, weil die Ergebnisse nicht
mit einer standardisierten
klinischen Untersuchung ver-
glichen werden konnten. Das
Instrumentarium zu einer sol-
chen klinischen Vergleichsun-
tersuchung lag nicht vor. Die-
se Situation hat sich nun mit
der Entwicklung standardisier-
ter klinischer Bewertungsme-
thoden und MaBstabe geandert.
1977 hat die California Dental
Association (CDA) ein Handbuch
zur klinischen Qualitatskon-
trolle und zur beruflichen
Leistungsbewertung von Zahn-
drzten herausgebracht ("Quali-
ty Evaluation for Dental
Care"). Dieses Handbuch ist
seitdem zur kollegialen Ver-
gleichskontrolle in ganz Kali-
fornien verwendet worden und
hat sich dabei als sachgerecht
und zuverldssig erwiesen. Es
gibt genaue Anweisungen, wie
Patienten zu untersuchen sind
und nach welchen Bewertungs-
maBstdben und Qualitatsbe-
zeichnungen die zahnarztliche
Leistung einzustufen ist, be-
zogen auf 15 zahndrztliche Be-
handlungsschritte, die klar
definiert und grindlich pra-
xiserprobt sind. Von den so
beschriebenen Bewertungsmetho-
den wurde im klinischen Teil
dieser Untersuchung in keinem
Fall abgewichen.
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- liele -

Diese Untersuchung will fol-
gende Fragen beantworten:

- Gibt es Behandlungsmuster,
die gqute von schlechten
Zahnarzten unterscheiden und
die in einem vorl&aufigen
"Grobraster" von Computern
erfaBt werden konnen?

- Kann man Computerprogramme
entwickeln, die diese Art
der Information aus den
zahnarztlichen Abrechnungs-
daten entnehmen kdnnen?

- Erweist es sich als kosten-
ginstig, Zahndrzte so zu
Uberpriifen und die gewonne-
nen Ergebnisse durch eine
begrenzte Anzahl klinischer
Untersuchungen zu unter-
mauern?

- Methoden -

Der California Dental Service
(CDS) hat in seiner Datenspei-
cheranlage eine Gruppe von
150.000 bis 200.000 Patienten,
deren  Behandlungsgeschichten
seit 1971 gespeichert worden
sind. Diese Patienten wurden
auf der Basis von Einzelab-
rechnungen durch ein breitge-
fachertes Spektrum von Allge-
meinzahnarzten und Speziali-
sten aus Los Angeles und
Orange County versorgt.

In einem ersten Durchgang wur-
den diese Patienten aus der
Gesamtheit der vom CDS in den
Jahren 1971 bis 1976 gespei-
cherten Versicherungsanspriiche
herausgelost. Es handelte sich
um 316.112 Rechnungen fir

1.484.354 verschiedene Behand-
lungsmaBnahmen.

Im nachsten Durchgang wurden
alle Patienten aussortiert,
bei denen der behandelnde
Zahnarzt aufgrund besonderer
Codierungen nicht identifi-
ziert werden konnte.

Die Daten aller Patienten un-
ter 13 Jahren wurden entfernt,
um nicht die Behandlung von
Milchzdhnen in der Statistik
zu verwerten. Es verblieben
die Unterlagen von 1.531 Zahn-
arzten. Diese konnten alle be-
stimmt werden, und es konnten
ihnen die Behandlungsgeschich-
ten der einzelnen Patienten
zugeordnet werden.

Zum Zweck des Datenschutzes
wurden die Namen von Patienten
und Zahnarzten verschlisselt.

Um eine groBere Zuverldssig-
keit bei den Nachuntersuchun-
gen und somit bei den spateren
Ergebnissen zu erlangen, wur-
den von den Nachuntersuchungen
alle diejenigen Zahnarzte aus-
geschlossen, die

- mit weniger als 20 Patienten
vertreten waren,

- nicht wenigstens 10 der aus-
gewdhlten 15 BehandlungsmaB-
nahmen durchgefiihrt hatten
und die

- die alle Patienten weniger
als 10 Monate behandelt hat-
ten.

Es verblieben die Krankenge-
schichten von mehr als 100.000
Patienten, die von 1.212 Zahn-
arzten in Sid-Kalifornien be-
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handelt worden waren. Diese
Zahnarzte wurden dann nach be-
stimmten tracer eingeordnet,
die haufige und frihzeitige
Wiederholungen oder radikalen
Wechsel von BehandlungsmaBnah-
men anzeigten. Es ging dabei
um MaBnahmen, die normalerwei-
se fiunf oder mehr Jahre "hal-
ten" sollten. Als Ergebnis
dieses Durchgangs konnten dann
die Zahnarzte je nach ihrer

"Rickfall-Haufigkeit" einge-
stuft werden.

- Auswahl der tracer -
Verschiedene Expertengruppen

wurden zur Festlegung dieser
tracer beratend hinzugezogen:
Die Arbeitsgruppe zur Quali-
tatsiberwachung der CDA, ande-
re zahnarztliche Berufsgruppen
aus Kalifornien, \Versiche-
rungsgesellschaften und
Dienstleistungsunternehmen.

Unter diesen Voraussetzungen
wurden die ersten tracer ge-
wahlt, indem sie sich auf Be-
handlungsablaufe stitzten, die

- bei sachgerechter Diagnose
und Therapie durch einen gu-
ten Zahnarzt mindestens finf
Jahre "halten" wiirden,

- unter den Zahnarzten ein-
heitlich und eindeutig zum
Zweck der Aufzeichnung defi-
niert waren,

- haufig genug durchgefihrt
worden waren, um klare Ver-
gleichsergebnisse bei der
Nachuntersuchung zu erbrin-
gen,

- in der Behandlungsgeschichte

der einzelnen Patienten frih

genug auftauchten, um si-
cherzustellen, daB genigend
Zeit verstrichen war, um den
Behandlungserfolg zu Uber-
prifen,

- vom Computer erfaBt und aus-
gewertet werden konnten,

- durch klinische Untersuchun-
gen auf der Basis der CDA
Guidelines zuverlassig ruck-
Uberpriift werden konnten.

Die folgenden Behandlungsab-
laufe wurden in dieser Unter-
suchung fir die Erstellung der
tracer verwendet:

- "Kronen": Einsetzen einer
VollguB- oder Metall-Kera-
mik-Krone mit nachfolgender
Extraktion, Neuanfertigung
der Krone, Einsetzen einer
Fillung aus Amalgam, Zement
oder Composite, Anfertigung
einer Briicke

- "Restauration I'": Zwei- oder
dreiflédchige Amalgam-Restau-
ration mit anschlieBender
Wurzelbehandlung, Extraktion
oder erneuter zwei- oder
dreiflachiger Restauration

- "Restauration g51ite Zwei-
oder dreiflachige Restaura-
tion mit nachfolgender An-
fertigung einer Krone

- "Restauration III": Zement-,
Kunststoff- oder Composite-
Restauration mit nachfolgen-
der Wurzelbehandlung oder
Extraktion

- "Wurzelbehandlung": Wurzel-
behandlung, der sich eine
Extraktion oder erneute Wur-
zelbehandlung anschlieBt

Der erste tracer bestand aus
den faolgenden vier Elementen:
"Kronen", ''Restauration I",
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"Restauration II" und "Wurzel-
behandlung".

Ein zweiter tracer bestand
aus: "Kronen", "Restauration
I" und "Restauration III".

Unter Anwendung dieser tracer
wurden die Zahnarzte der Un-
tersuchungsgruppe nach der
Haufigkeit solcher '"Nachbe-
handlungen" in vermutlich "gu-
te" und vermutlich "schlechte"
eingeteilt. Nach dieser
Einteilung wurde ein représen-
tativer Querschnitt von Pa-
tienten solcher '"guten" bzw.
"schlechten" Zahnarzte zu kli-
nischen Untersuchungen gela-
den. Sie sollten die Fahigkeit
der tracer erweisen, gute oder
schlechte zahndrztliche Be-
handlungen aufzuzeigen.

- Klinische Untersuchungen -

Diese Untersuchungen wurden
nach MaBgabe der CDA Guide-
lines durchgefiihrt. Mit den
Untersuchungen wurden erfahre-
ne Allgemeinzahndrzte aus drei
verschiedenen Zahnarzteverei-
nigungen betraut. Sie hatten
spezielle Erfahrungen auf dem
Gebiet der kollegialen Selbst-
kontrolle und waren von ihren
Vereinigungen fiir diese Unter-
suchung nominiert worden. Sie
wurden fir dieses Projekt noch
besonders ausgebildet. Diese
Vorbereitung befaBte sich mit
der Uberpriifung der GebiBsi-
tuation sowie der Differenzie-
rung von zufriedenstellenden
und nicht akzeptablen Leistun-
gen. Bei allen Bewertungen,
die unterhalb von "ausgezeich-

net" blieben, gaben die Gut-
achter die Griinde fir den Be-
wertungsabstrich an. Jeweils
zwel Gutachter arbeiteten zu-
sammen. Jeder machte eine ei-
gene Bewertung, wonach dann
alle Abweichungen erortert und
schlieBlich in eine absolut
ubereinstimmende Beurteilung
eingingen.

Alle jemals an einem Patienten
durchgefiihrten BehandlungsmaB-
nahmen wurden von den Gutach-
tern bewertet. Es wurde kein
Versuch gemacht, festzustel-
len, welcher von gegebenen-
falls mehreren Zahnarzten je-
weils die Behandlung vorgenom-
men hatte. Der gegenwartige
Zustand des Patienten wurde
beurteilt ohne Ricksicht dar-
auf, wieviel Zeit seit einer
bestimmten BehandlungsmaBnahme
verstrichen war.

Um etwaige Voreingenommenheit
zu vermeiden, wurde den Gut-
achtern keinerlei Hinweis ge-
geben, ob es sich um Patienten
"guter" oder "schlechter"
Zahnarzte handelte. Alle an
dem Projekt beteiligten Perso-
nen, die Uber diese Informa-
tionen verfiigten, hatten kei-
nerlei Kontakt mit den Patien-
ten.

- Datenschutz -

Bevor CDS seine Daten fir die-
se Untersuchung freigab, wur-
den allen Zahnarzten und Pa-
tienten falsche Kennummern zu-
gewiesen, um den Datenschutz
sicherzustellen. Nur durch den
CDS war eine Entschlisselung
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moglich. Die Identitat der be-
troffenen Zahnarzte wurde so-
wohl den Gutachtern als auch
den ibrigen am Projekt Betei-
ligten vorenthalten. Alle Pa-
tienten, die zu einer klini-
schen Untersuchung bereit wa-
ren, gaben durch schriftliche
Zustimmung die Verwendung
ihrer Daten frei.

Analyse der Daten -

1. Anhand der Daten wurden die
Zahnarzte unter Anwendung
der tracer auf alle Kran-
kengeschichten der von ih-
nen behandelten Patienten
nach Qualitat geordnet.

2. Eine entsprechende Rangord-
nung wurde auf der Basis
der klinischen Nachuntersu-
chungen erstellt.

3. Die Korrelation dieser bei-
den Ergebnisse wurde unter-
sucht.

Filr den tracer I ergab sich
eine Korrelation von 0,538.
Die Korrelation fur den tracer
II war 0,543.

Die Analyse der Daten ergibt
eine relativ groBe Streuung.
Daflir gibt es vermutlich zwei
Hauptgrinde:

- Es wurden mehr '"schlechte'
als '"qute" oder "befriedi-
gende" Zahnarzte Uberpriift.
Dadurch muB es zu einem Un-
gleichgewicht kommen.

- Der Corpus der verwendeten
Daten ist zu klein, da erst

seit sieben Jahren diese Da-

ten gesammelt wurden und die

Einladung von Patienten ein

unbefriedigendes Echo fand.
Zudem erwies sich die Durch-
fihrung der klinischen Un-
tersuchungen als schwierig
und kostenintensiv. Darlber
hinaus gab es noch eine Ver-
wechslung bzw. falsche Zu-
ordnung von Patienten und
Zahnarzten nach der Ent-
schlisselung der Codes.

Angesichts dieser Schwierig-
keiten erscheinen die Korrela-
tionskoeffizienten doch recht
eindeutig.

- Ergebnisse -

Klinische Untersuchungen wur-
den bei 646 nach dem Zufalls-
prinzip bestimmten Patienten
von 65 durch den Computer be-
stimmten Zahnarzten durchge-
flihot. 35 (558" %) dieser
Zahnarzte waren vom Computer
der oberen Halfte der 1.531
Zahnarzte zugeordnet worden.
Von ihnen gelangten 295
(54,6 %) Patienten in die Un-
tersuchung.

30 (46,2 %) Zahnadrzte gehorten
laut Computer zu den unteren
25 % der insgesamt erfaBten
Zahnarzte. Von diesen wurden
293 (45,4 %) Patienten unter-
sucht.

Aus diesen 65 Zahnarzten wur-
den 34 fir eine genauere Ana-
lyse ausgewdhlt, weil sie die
folgenden Kriterien erfiillten:

- neun oder mehr ihrer Patien-
ten waren nachuntersucht
worden,

- 150 oder mehr ihrer Behand-
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lungsmaBnahmen waren ber-
prift worden,

- sie waren per tracer unter
die oberen 50 % oder unter
die unteren 25 % eingeordnet

worden.

Von den Gutachtern wurden
8.225 Einzelbewertungen durch-
gefuhrt, von denen 476 sich
auf den Allgemeinzustand bezo-
gen und somit als relativ sub-
jektiv zu gelten haben, wah-
rend die Ubrigen 7.749 objek-
tive Bewertungen der einzelnen
BehandlungsmaBnahmen darstel-
lens

Bei der Festlegung der Rangli-
ste legten die Gutachter ihre
eigene Berufserfahrung im Hin-
blick auf die Gewichtung der
einzelnen Faktoren zugrunde.
Dabei war der ausschlaggebende
Faktor bei der Einordnung fast
gleichrangiger Zahnarzte die
groBere oder kleinere Zahl von
Negativbewertungen, die Anzahl
der schlecht versorgten Pa-
tienten und der allgemeine
dentale Zustand der Patienten
eines Zahnarztes.

Unter den verbliebenen 34
Zahnarzten wurden mehrere
Ranglisten auf der Basis un-
terschiedlicher beruflicher
Leistungskriterien erstellt.
Die Zahnarzte, die regelmaBig
unter den ersten bzw. letzten
zehn dieser Ranglisten er-
schienen, wurden dann noch zu-
satzlich herausgeldst und un-
tereinander gewichtet.

- Verhaltnis der Rangordnungen
nach  Computer-Erfassung und

klinischer Untersuchung -

Die tabellarischen Auflistun-
gen zeigen, daB die Einordnung
der Zahnarzte ganz falsch sein
kann, wenn sie sich lediglich
nach einer Kategorie ausrich-
tet. Effektive tracer (Auffin-
dungsmerkmale) missen immer
aus einer Kombination mehrerer
Kategorien bestehen.

Unter Zugrundelegung des tra-
cer I gehdren von den zehn be-
sten Zahnarzten (nach den kli-
nischen Untersuchungsergebnis-
sen) acht auch zur besseren
Halfte der computer-bewerteten
Zahnarzte.

Von den zehn schlechtesten
Zahnarzten wurde nur einer
irrtimlich per Computer unter
die '"guten" Zahndarzte einge-
reihts

Bei Anwendung des tracer I
wurden sieben der nach den
klinischen Untersuchungsergeb-
nissen als schlechteste zehn
Zahnarzte bezeichneten auch
tatsachlich unter die unteren
15 % (von 1.531) eingeordnet.

Die Aufklarungsquote der
"schlechten" Zahnarzte betrug
bei Verwendung des tracer I
90 %, wenn es um das untere
Drittel der nach der klini-
schen Untersuchung Bewerteten

ging.

Bei Anwendung des tracer II
wurden acht der schlechtesten
zehn Zahnarzte auch per Compu-
ter unter die unteren 15 %
eingeordnet. Eine 90%ige Uber-
einstimmung der Klassifizie-
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rung wurde erreicht, wenn es
um die Zuordnung zum unteren
Viertel entsprechend der nach
der klinischen Untersuchung
gefundenen Rangordnung ging.

- Die Zuverlassigkeit der tra-
cer unter Beriicksichtigung des
Alters der gespeicherten
Daten -

Je haufiger BehandlungsmaBnah-
men wiederholt werden missen,
desto starker ist die Tendenz
zu Nivellierung. Es steht zu
erwarten, daB je mehr Behand-
lungsmaBnahmen im Laufe der
Zeit notwendig werden, auch
gute Zahndrzte haufiger mit
WiederholungsmaBnahmen rechnen
missen. Im Laufe der Zeit tre-
ten Materialschaden auf, unab-
hangig von der technischen
Ausfiihrung. Eine Datensammlung
iber einen langeren Zeitraum
wirde daher auch eine hohere
Aussagegenauigkeit der tracer
ergeben.

Es steht zu erwarten, daB im
Laufe der Jahre eine qualita-
tive Einstufung von Zahnarzten
in eine UbermaBige, d.h. im
Mittelbereich exzessive
Gaus'sche Verteilungskurve
ibergehen wird, da die Mehr-
heit zu mittleren Qualitats-

stufen tendiert. Man kann
theoretisch davon ausgehen,
daB das Datenmaterial noch

nicht "alt" genug ist, um die
tatsdchliche Verteilung inner-
halb der Zahnarzteschaft wie-
dergeben zu konnen.

Ein Zahnarzt mag z.B. inner-
halb dieser Rangordnung '"ab-
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steigen'", je nachdem wie lange
seine Universitatsausbildung
zurlckliegt, wieviel Fortbil-
dung er betrieben hat, ob er
krank gewesen ist etc. For-
schungspro jekte, die diese
Faktoren untersuchen, waren
fir die zahnmedizinische Qua-
litatssicherung von groBer
Wichtigkeit.

Die Grinde fir eine Wiederho-
lungsbehandlung konnen von Pa-
tient zu Patient ebenso ver-
schieden sein wie der jeweili-
ge konkrete AnlaB. Es ist in-
teressant zu wissen, bei wie-
vielen Patienten solche Wie-
derholungsbehandlungen durch-
gefihrt wurden, nachdem sie
einen Behandlerwechsel vorneh-
men muBten, da ihr Zahnarzt
sich zur Ruhe gesetzt hatte,
verstorben war oder den Wohn-
ort verlassen hatte.

Von Nutzen ware es, wenn un-
tersucht wirde, wie Behand-
lungsunterlagen und Daten fir
den einzelnen Patienten gesam-
melt und gespeichert werden,
damit fir diesen Bereich ver-
einfachte Computerprogramme
entwickelt werden konnten, die
dann die hauptsachlichen Pro-
blemfelder datenmaBig erfassen
wiirden. Bevor tracer entwik-
kelt und als zuverlassig be-
trachtet werden konnen, miBte
festgelegt worden sein, wie
lange eine bestimmte Behand-
lungsmaBnahme '"normalerweise"
in ihrem Ergebnis Bestand ha-
ben sollte. Fir weitere Stu-
dien auf diesem Gebiet ist es
wichtig, daB Datensammlung und
-speicherung zu diesen Fragen
gewdhrleistet ist.
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Es scheint, daB Computer ko-
stenglinstig und sinnvoll als
eine erste Grobraster-Stufe
bei der kollegialen Qualitats-
kontrolle eingesetzt werden
konnen, wenn Behandlungsdaten
flir jeden Patienten verfiigbar
gemacht werden. Derzeitige Un-
tersuchungsmethoden, die mit
Stichproben arbeiten, konzen-
trieren sich unzureichend auf
die Problemfelder. Es werden
Mittel aufgewendet, Patienten
von Kollegen =zu uberprifen,
deren Leistungen tadellos
sind, was nicht dazu beitréagt,
die Qualitat der zahnarztli-
chen Versorgung allgemein und
fir den einzelnen Patienten zu
verbessern. Eine Voruntersu-
chung per Computer liefert ein
einfaches und kostengiinstiges
Verfahren, mit dem die Kolle-
gen identifiziert werden kon-
nen, deren Leistungen deutlich
vom Durchschnitt abfallen. Ei-
ne solche Identifizierung mit
anschlieBenden korrektiven
MaBnahmen in diesem spezifi-
schen Bereich kame am ehesten
der zahnarztlichen Versorgung
der betroffenen Patienten zu-
gute.

Bei Anwendung des tracer II
konnte ein Versicherungstrager
75 % von der Uberpriifung aus-
schlieBen und zugleich 80 %
der Zahnarzte identifizieren,
die dringend einer Uberpriifung
bedirfen. Der Versicherer
konnte auch 90 % aller Zahn-
arzte ausschlieBen und immer
noch eine "Treffsicherheit"
von 50 % erwarten. Bei einer
starkeren Eingrenzung der Fra-
gestellung nach der Leistungs-
qualitat in bestimmten Teilbe-

reichen konnten prazise Lei-
stungsbilder zur Verfiigung ge-
stellt werden.

- SchluBfolgerungen -

- Man kann Computer zur Er-
stellung von Grobrastern zur
Qualitatskontrolle einset-
zen, vorausgesetzt, daB
speicherbare Daten gesammelt
werden.
Man kann tracer entwickeln,
die jeder fir sich oder auch
kombiniert mit unterschied-
licher Genauigkeit eine Vor-
aussage der Qualitat zahn-
arztlicher Leistungen erlau-
ben.

- Durch den Einsatz von Compu-
tern kann man sich bei kli-
nischen Nachuntersuchungen
auf die Patienten beschran-
ken, bei denen eine hohe
Wahrscheinlichkeit fir eine
qualitativ minderwertige
Versorgung besteht. Das
macht diese Form der Quali-
tatskontrolle kostengiinstig.

- Die tracer, die in dieser
Studie verwendet wurden, er-
gaben eine hohe Vorhersage-
genauigkeit bei der Identi-
fikation schlechter Zahnarz-
te.

- Es besteht eine Korrelation
zwischen der Vorhersagege-
nauigkeit wund der Prozent-
grenze, die fiur die Beurtei-
lung festgesetzt wird: Je
groBer der Kreis der zu Be-
urteilenden gezogen wird,
desto genauer erfolgt die
Unterscheidung zwischen gu-
ten und schlechten Zahnarz-
ten.

- Das CDA-Handbuch ist sowohl
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fir die klinische Qualitats-
kontrolle geeignet als auch
fir die Computeranalyse von
Patientenaufzeichnungen.

- Die in diesem Beitrag be-
schriebenen Verfahrensweisen
konnen als Muster dienen,
nach denen weitere Normbe-
schreibungen fir verschiede-
ne zahnarztliche  Behand-
lungsablaufe entwickelt wer-
den konnen.

Nachtrag:
Bei dem vorstehenden Artikel
handelt es sich um eine Uber-
tragung aus dem Englischen.
Die Ubersetzung erfolgte weit-
gehend in engster Anlehnung an
den Originaltext. An einigen
Stellen wurde eine sinnfallige
Zusammenfassung vorgenommen,
um eine bessere Ubersichtlich-
keit zu erreichen. Auf die
Wiedergabe der Tabellen wurde
verzichtet.
B. Bornemann
L. Albers

BN TH, A iNw G

ENDGULTIGE RICHTLEINIEN

Computereinsatz im Rahmen zahndrztlicher Behandlungsmethoden

Die folgenden Richtlinien werden zur Uberpriifung zahndrztlicher Behandlungsmetho-
den empfohlen. Dieses Verfahren ist (kosten-)ginstiger als die Untersuchung ein-
zelner aus dem Rahmen fallender Behandlungsarten.

Eine Uberpriifung ist angezeigt:

bei herausnehmbarem Zahnersatz (ZE)

1. wenn nach Eingliederung von totalem oder partiellem oberen ZE innerhalb von
funf Jahren eine Neuanfertigung notwendig wurde.

2. wenn nach Eingliederung von totalem oder partiellem unteren ZE innerhalb von
finf Jahren eine Neuanfertigung notwendig wurde.

3. wenn ein Patient nach Eingliederung von totalem ZE, Immediatersatz oder ZE-
Neuanfertigung drei Jahre lang keinen Zahnarzt besuchte.

4. wenn nach Eingliederung von partiellem ZE innerhalb eines Jahres drei oder

mehr Restaurationen notwendig wurden.

5. wenn nach Eingliederung von partiellem ZE innerhalb eines Jahres PAR-Behand-
lung, Extraktionen, Erweiterung, Reparatur oder Wurzelbehandlungen durchge-

fihrt wurden.
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513

12,

bei

3.

14.

15.

16.

7

bei

18.

193

. wenn innerhalb von 18 Monaten vor Eingliedern von partiellem ZE oder aufwen-

digem Teilersatz keine PradventivmaBnahmen ersichtlich waren.

. wenn nach Eingliedern von Teilersatz oder aufwendigem Teilersatz innerhalb

von 18 Monaten keine PraventivmaBnahmen durchgefiihrt wurden.

. wenn einem Patienten unter 30 Jahren totaler oberer und/oder unterer ZE ein-

gesetzt wurde.

. wenn nach Einsetzen von Overdenture innerhalb des darauffolgenden Jahres im

selben Kiefer finf oder mehr Z&hne endodontisch behandelt wurden.

wenn nach Einsetzen von totalem oder partiellem ZE innerhalb der ersten sechs
Monate Korrekturen durchgefihrt wurden.

wenn nach Einsetzen von tempordrem oberen ZE innerhalb von 18 Monaten keine
definitive Versorgung erfolgte.

wenn nach Einsetzen von tempordrem unteren ZE innerhalb von 18 Monaten keine
definitive Versorgung erfolgte.

festsitzendem Zahnersatz

wenn innerhalb von 18 Monaten vor Einsetzen von festsitzendem ZE keine Pra-
ventivmaBnahmen ersichtlich waren.

wenn nach Einsetzen von festsitzendem ZE innerhalb von 18 Monaten keine Pri-
ventivmaBnahmen durchgefihrt wurden.

wenn nach Einsetzen von tempordrem Teilersatz innerhalb von 18 Monaten kein
definitiver Teilersatz oder eine feste Briicke eingegliedert wurde.

wenn nach Einsetzen einer Briicke innerhalb von funf Jahren eine Neuanferti-
gung erfolgte.

wenn nach Einsetzen einer Bricke innerhalb von fUnf Jahren eine Reparatur er-
forderlich wurde.

Wurzelbehandlungen

wenn nach einer Wurzelbehandlung innerhalb von zwei Jahren eine erneute Wur-
zelbehandlung oder die Extraktion desselben Zahnes durchgefiihrt wurde.

wenn nach Stiftaufbauten innerhalb von zwei Jahren Extraktion oder Wurzelbe-
handlung durchgefihrt wurden.
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20.

bei

21,

22.

23.

24,

25.

26.

27,

bei

28.

29.

30.

bei

31.

32.

wenn innerhalb von sechs Monaten vor einer Wurzelbehandlung eine Restauration
durchgefihrt wurde.

Restaurationen

wenn auf eine medikamenttse Einlage innerhalb eines Jahres nicht eine endgul-
tige Restauration, Wurzelbehandlung oder Extraktion folgte.

wenn nach einer Aufbaufiillung innerhalb von 18 Monaten keine gegossene Re-
stauration eingesetzt wurde.

wenn einem Patienten Uber 16 auf einen permanenten Zahn eine Stahlkrone ein-
gesetzt wurde.

wenn ein durch GuBrestauration versorgter Zahn innerhalb eines Zeitraumes von
sechs Monaten bis zu zwei Jahren nach Einsetzen der Restauration wurzelbehan-
delt oder extrahiert wurde.

wenn nach Legen einer Amalgamfiillung innerhalb eines Zeitraumes von einem Mo-
nat bis zu zwei Jahren eine Wiederholung der Fiillung erfolgte.

wenn eine Kompositefiillung innerhalb von zwei Jahren durch eine neue Komposi-
te- oder Amalgamfiillung ersetzt wurde.

wenn drei- oder vierflichige Fiillungen innerhalb von sechs Monaten durch
Stahlkronen ersetzt wurden.

Oralchirurgie

wenn nach einer Fraktur innerhalb von sechs Monaten keine Rontgenaufnahme an-
gefertigt wurde.

wenn nach Excision eines Knochentumors innerhalb von drei bis 15 Monaten kei-
ne Rontgenaufnahme angefertigt wurde.

wenn zwei Jahre vor einer Extraktion, Incision oder Excision keine Rontgen-
aufnahme angefertigt wurde.

PAR-Behandlungen

wenn eine PAR-Behandlung bei einem Patienten unter 25 Jahren durchgefuhrt
wurde.

wenn bei umfassender Neugestaltung der Okklusion in den drei Jahren davor
keine vollstandige Rontgenuntersuchung stattfand.
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34,

35.

36.

Sl

38.

wenn innerhalb eines Jahres mehr als vier abgeschlossene PAR-Behandlungen
durchgefiihrt wurden.

wenn mehr als einmal innerhalb von drei Monaten Scaling oder Wurzelglattung
durchgefiihrt wurden.

wenn nach chirurgischer PAR-Behandlung innerhalb von drei Jahren mehr als
drei Extraktionen erfolgten.

wenn innerhalb von drei Jahren nach chirurgischer PAR-Behandlung totaler ZE
notwendig wurde.

wenn in den zwei Jahren vor chirurgischer PAR-Behandlung keine rontgenolo-
gische Untersuchung durchgefiihrt wurde.

wenn innerhalb von 18 Monaten nach chirurgischer PAR-Behandlung kein Recall
erfolgte.

bei VorsorgemaBnahmen
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40.

41.

42.

43,

wenn innerhalb eines Jahres in mehr als vier Quadranten eine Versiegelung der
Zahne durchgefihrt wurde.

wenn eine Versiegelung bei einem Patienten unter sechs Jahren durchgefiihrt
wurde.

wenn eine Versiegelung bei einem Patienten Uber 16 Jahren durchgefiihrt wurde.
wenn 'andere PraventionsmaBnahmen' (Ernahrungsberatung, Mundhygieneanweisung
und Vorbeugelibungen) mehr als viermal innerhalb eines Jahres durchgefiihrt
wurden.

wenn mehr als viermal im Jahr Prophylaxema@nahmen durchgefiihrt wurden.

Christiane Albers

Ein Ausspruch von Macmillan lautet:
Konservativ sein heiBt: Sich von der Richtigkeit einer Neuerung zu Uberzeugen,
bevor man sie anerkennt.
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Die neue PUCK-Dose von UNITEK.

Noch immer gehen viele
Zahnspangen durch Unachtsamkeit ver-
loren oder werden von ihren kleinen
Tragern beschadigt.

UNITEK hat daher eine neue Aufbewah-
rungsdose flir herausnehmbare Kfo-
Gerate entwickelt — die Puck-Dose.

Ihre kleinen Patienten sind von Design
und Aufmachung der Puck-Dose begei-
stert. Der kleine Igel ist ihnen auf Anhieb
sympathisch. Die Handhabung der
neuen Puck-Dose ist denkbar einfach
und dennoch sicher.

UNITEK

In der neuen Puck-Dose von Unitek sind

viele Vorteile vereint:

* Stabiles Behaltnis
(machen Sie den Crack-Test und
stellen Sie sich auf die Dose)

* Einfach zu handhabender Sicherheits-
verschluB

* Doppelose fur Tragekordel als zu-
satzliche Sicherung gegen unbeab-
sichtigtes Aufklappen

* BelUftungsoffnungen

* \erwendung lebensmittelzugelassener

Farb- und Kunststoffe
* Ansprechendes Design
* Drei gangige Farben rot, blau, gran.
In der neuen Puck-Dose von UNITEK
sind Kfo-Gerate und Zahnspangen sicher
aufgehoben. Sie sind geschtzt vor
Schmutz, Staub oder Fall.
Puck-Dosen sind ideal fur ihre kleinen
Patienten.

inter-UNITEK GmbH
Postfach 16 29 - 8032 Gréfelfing - Tel. 089/85 50 39
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Erfahrungsbericht nach 3jahriger
Anwendung von Palladium-
Silber-Legierungen

H. Ponnighaus

""Man kann von einer positiven
Erfahrung mit einer Legierung
sprechen, wenn die Legierung
seit mehr als zwei Jahren mit
mehr als 1.000 Einheiten im
klinischen Einsatz ist und
keine Mitteilungen iber Mangel
und Schaden bekannt sind."
(10)

Diese Kriterien haben wir in
unserer Praxisgemeinschaft in
den letzten Jahren erfillt.
Wir mochten mit dieser Verof-
fentlichung unseren Erfah-
rungsbericht geben und damit
einen Beitrag zur Beurteilung
der Palladium-Silber-Legierung
fleiistens

Unzufriedenheit mit den ab
1981 empfohlenen sogenannten
Sparlegierungen, den edelme-
tallreduzierten Gold-Palla-
dium-Legierungen, die wir seit
1978 zogernd, aber stets mehr
und mehr verwendeten, lieB uns
nach Alternativen suchen.

/war gefielen uns die positi-

ven Eigenschaften der seit

1968 auf dem amerikanischen

Markt erschienenen goldredu-

zierten Legierungen, wie

1. Wirtschaftlichkeit (durch
eine etwa 30%ige Verringe-
rung des Goldgehaltes)

2. Geringeres spezifisches Ge-
wicht (etwa 20%),

aber uns miBfielen unter ande-

rem

1. Verfarbungsneigung (Anlau-
fen)

2. Schwierige
(Sprodigkeit)

3. Vielfalt der Legierungsty-
pen (Uniibersichtlichkeit)

Verarbeitung

Das Studium der amerikanischen
Literatur (1, 2, 3) - die Ame-
rikaner sind uns wegen anderer
Versicherungsgrundlagen ihrer
Patienten auf diesem Gebiet um
einige Jahre voraus -, stieB
uns auf das 1974 aus der Taufe
gehobene Palladium-Silber-Sy-
stem, das durch die Zulegie-
rung von Indium und Zinn "ab-
gerundete'" Eigenschaften er-
halt.

Diese Verbindung ist bis heute
das in Amerika am meisten ver-
wertete System. Der hohe Edel-
metallgehalt (80-90%) dieses
Systems sollte auch bei uns
Anerkennung finden. Es darf
nicht mit den bei uns auf dem
Markt gewesenen Silber-Palla-
dium-Legierungen (z.B. Pal-
liag) und deren Neigung zum
"Anlaufen" verwechselt werden.

Wichtige Hinweise und detail-
lierte Eigenschaften werden in
der kirzlich erschienenen Ar-
beit von Hohmann (4, 5, 6) und
Siebert und Reuling (11) gege-
ben. Es wird darauf hingewie-
sen, daB die nicht zufdllige
Zusammensetzung der Legierung
mit knapp 60 Gewichtsprozent
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Palladium-Silber-Legierungen

Palladium, 30 Gewichtsprozent
Silber und 10 Gewichtsprozent
Zinn und Indium die eindeutig
besseren Eigenschaften als die
neuerdings "silberfreien"
Legierungen besitzt.

"Diese Palladium-Silber-Legie-
rungen sind aufgrund einer
ganz anders begriindbaren Zu-
sammensetzung von Natur aus
schon aufbrennfahig, also eine
echte Universallegierung, die
fir alle zahnarztlichen GuB-
objekte, in Sonderfallen
selbst fir ModellguB verwend-
bar ist. Dieser Legierungstyp
darf nach den hochgoldhaltigen
Legierungen als die zweitbeste
Versorgungsmoglichkeit ange-
sehen werden. In Landern mit
hohem Lohnniveau und hohen Ko-
sten fir die Fertigungsmittel
ist er noch vor den schwieri-
ger zu verarbeitenden edelme-
tallfreien Legierungen zur
Zeit die kostenglinstigste Al-
ternative. In den USA sind
Palladium-Silber-Legierungen
zur Zeit mit mehr als 40 Pro-
zent Marktanteil die herausra-
genden EdelmetallguBwerkstof-
fe.

Auf den europdischen Markten,
speziell in der Bundesrepu-
blik, wurden Palladium-Silber-
Legierungen bisher nicht in
entsprechendem MaBe propa-
giert. Dies geschah einerseits
nicht, weil die Kostentrager
bereit waren, sich mit einer
Goldreduzierung zufriedenzuge-
ben, andererseits weil 1981,
als die Goldreduzierung einge-
fihrt wurde, die Entwicklung
der gegen Silber unempfindli-
chen Keramiken gerade erst ab-
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geschlossen und von daher die
Kenntnis Uber die allgemeine
Anwendbarkeit der Palladium-
Silber-Legierungen noch nicht
verbreitet war. Ein nicht zu
unterschatzendes Hindernis fir
das Bekanntwerden der positi-
ven Eigenschaften von Palla-
dium-Silber-Legierungen ist
natirlich die standige Ver-
wechslung mit Silber-Palla-
dium-Legierungen (z.B. Pal-
liag) und deren Neigung zu An-
lauffarben."

Die Anbieter (Handelsmarken)
von Palladium-Silber-Legierun-
gen Pd 60 Ag 30 Sn In sind
folgende:

- Argen (Argicraft 2)

- Bremer Goldschléagerei (Bego
Pal S)

- Cendres & Metaux (Actual)

- Degussa (Pors-on 4)

- Durand-Girard (DG 73)

- Elephant (Orion Virgo)

- Hafner (Pangold Keramik)

- Heraeus (Albabond)

- Howmedica (Micro-Band A 35)

- Jelenko (Jelstar)

- Johnson & Johnson (Bak on
SP)

- Ney (Tempo)

- Wieland (Simidur S 1)

- Williams (Will Ceram Wi)

Wir verarbeiteten seit Anfang
1981 kurzzeitig Simidur S 1,
noch kiirzer Simidur S 2 (sil-
berfrei) von Wieland und seit
Mai 1981 verarbeiten wir fast
ausschlieBlich Albabond
(Heraeus).

Fast alle unsere prothetischen
Edelmetall enthaltenden Arbei-
ten von der Keramikverblend-
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Palladium-Silber-Legierungen

krone Uber Kunststoffverblend-
bricken bis zur teleskopieren-

den

Konusarbeit werden mit

dieser universellen Legierung
problemlos gegossen, verarbei-
tet und inkorporiert.

Auf Besonderheiten, die wir in

labortechnischer und

klini-

scher Hinsicht erfahren haben,
mochten wir hier und an ande-
rer Stelle hinweisen (8, 9).

i

Die "Grin-Einfarbung" durch
Silber bei aufbrennkerami-
schen Arbeiten soll sich
bei Verwendung von finf Ke-
ramik-Massen verhindern
lassen, die wir aus der
Werbung in aktuellen Fach-
zeitschriften gefunden ha-
ben: 1. Luxor (Zahnfabrik
Bad Nauheim), 2. Shademate
(De Trey), 3. Ducera (Den-
tal-Werkstoff-GmbH), 4
Biodent-BMK (De Trey) und
5. Vivodent Metallkeramik/
TS (Ivoklar).

Erstere benutzen wir seit 2
1/2 Jahren, die zweite pro-
bieren wir mit Erfolg seit
Januar 1986.

. Die materialspezifische

Haftreibungszahl p ergibt
nach unseren Erfahrungen
einen idealen Konvergenz-
winkel zwischen 5 Grad und
6 Grad bei Konuskronen.

Da die Industrie bisher
5-Grad-Konus-Fréaser und
Ausarbeitungssteine nicht
lieferte, behelfen wir uns
mit Prototypen von 5 Grad
der Fa. Komet und jetzt auf
dem Markt befindlichen von
Heraeus.

Die Innenkonuskrone von 5

Grad wird bei normal festen
Zahnen vor der Modellation
der AuBenkrone fast auf
Hochglanz poliert. Bei Z&ah-
nen des Lockerungsgrades I1I
verwenden wir die Ublichen
6-Grad-fFraser. Ob 5,5-Grad-
Fraser tatsachlich als uni-
verselles Werkzeug einzu-
setzen sind, konnten wir
bisher nicht priifen, da man
uns ein solches Werkzeug
bisher nicht liefern konn-
te.

. Die Eigenschaften der Pal-

ladium-Silber-Legierungen
eignen sich gut fir die Au-
Benkonusarbeiten mit in ei-
nem Stiick gegossenem Basis-
teil in Leicht-Bauweise
oder auch fir Brickenglie-
ger:

. Die Eigenschaften der Pal-

ladium-Silber-Legierungen
eignen sich gut fir die von
uns entwickelte "modifi-
zierte Silizium-Beschich-
BURgE! ()

. Die klinische Vertraglich-

keit gegen verschiedenste
Metalle in einem Milieu hat
bisher zu keinen erkennba-
ren Beschwerden gefihrt.
(Ein positiver Epikutan-
Test auf Chrom-Kobalt-Mo-
lybdan und Gold-Palladium-
Legierung ergab einen nega-
tiven auf Palladium-Silber.
Die allergische Patientin
vertragt seit einem Jahr
diese Arbeit in Palladium-
Silber, was als Einzelfall
jedoch nicht aussagekraftig
ist.)
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Zu den widersprichlichen Aus-
sagen des Allergie-Problems
mochten wir zusammenfassen,
daB bei allen Dentallegierun-
gen Allergien auftreten kon-
nen. Sie sind um so seltener,
je korrosionsbestandiger die
Legierungen sind; es sind
grundsatzlich die herausgelo-
sten Metall-Ionen, die Aller-
gien verursachen, nicht die
Legierung an sich. (12)

Halt man die Anzahl der ver-
schiedenen Metalle gering oder
verwendet fir alle protheti-
schen Arbeiten ein und dassel-
be Metall, was heute sowohl
mit Palladium-Silber- oder
NEM-Legierungen moglich ist,
verringert man eine wichtige
sensibilisierende Substanz.
Wenn dann noch auf jegliche
Lotung durch Verkleben der
verschiedenen Teile (Kamba-
bloc, Bego) verzichtet werden
kann, so halten wir auch das
so '"berlchtigte" Cadmium der
Mundhohle fern.

Da eine Allergisierung auch
eine Frage der Haufigkeit und
Dauer des Kontaktes mit den
entsprechenden Stoffen ist,
besitzen die Palladium-Silber-
Legierungen gegeniber allen
anderen den Vorteil, daB bis-
her keinerlei Gebrauchsgegen-

stdnde aus diesem Material
hergestellt sind, auBer den
Kontaktwerkstoffen in der
Raumfahrttechnik (NASA, Tel-
starn). (7))

Zusammenfassung:

Die physikalischen Eigenschaf-
ten wie Festigkeit, geringes
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spezifisches Gewicht, etwas
geringere Warmeleitfahigkeit,
gute labortechnische Verarbei-
tung (ohne zusdtzliche An-
schaffungen), geringe Kosten,
gute klinische Vertraglichkeit
machen die Palladium-Silber-
Legierung zum jetzigen Zeit-
punkt zum Mittel der Wahl.

Die "Soll-Verordnung" zum
1.4.1986 ist nach unseren Er-
fahrungen weder ein Risiko fir
den Zahntechniker, noch fir
den Zahnarzt, noch fiir den Pa-
tienten. Zu aller Wohl kommt
das der Kostentrager.

Literatur:

(1)

Classification and definition of
alloys used for casting subtrales for
porcelain veneering. Council of Den-
tal Materials, Instruments an Equip-
ment. J Amer Dent Ass 103, 755
(1981).

(2)

Classification system for cast
alloys. Council of Dental Materials,
Instruments and Equipment. J Amer
Dent Ass 109, 838 (1984).

(3)

Hodge, R.J.: The corrosion resistance
of gold and base metal alloys. In:
Valega, T.M., Alternatives to gold
alloys in dentistry. National Insti-
tute of Dental Research, Bethesda
19775

(4)

Hohmann, W.: EdelmetallguBwerkstoffe
in der Zahnheilkunde. Welche Vorteile
bringt der Silbergehalt? Dent Labor
XXXIII, 1649 (1985).
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Dr. Helmut Ponnighaus
Brickenstr. 13
5580 Traben-Trarbach

Zur marginalen PaBform von Kronen und Briicken

An 81 humanen Ober- und Unterkiefer-
praparaten wurden 63 Einzelkronen und
35 mehrgliedrige Briickenkonstruktio-
nen nachuntersucht. Zur Auswertung
kamen die Mesial- und Distalfl&chen
von 142 Uberkronten Zdhnen. Die Beur-
teilung der Kronenrandverhdltnisse
wurde mittels eines Hellfeld-Auf-
licht-Mikroskopes vorgenommen.

Bei 80,3% der Flachen konnten Tangen-
tial-, bei 16,5% Hohlkehlen- und bei
3,2% Stufenprédparationen festgestellt
werden. Der Zemenspalt betrug im Mit-
tel 382 pm (Streuungsbreite 50 pm bis
1425 pm).

45,1% der Kronenrdnder waren zu lang
und 31% zu kurz. 19,7% der Falle wie-

sen einen exakten Kronenrand auf. 73%
der Kronenrander waren Uberkontu-
riert, 2,5% unterkonturiert. Eine
korrekte Kronenrandgestaltung lag bei
23,9% vor.

Bei 71,1% der untersuchten Fl&chen
lieBen sich unterhalb der Kronenrin-
der Konkremente nachweisen.

Die Kronenrandgestaltung in der Pra-
xis weicht deutlich von der wissen-
schaftlich als erreichbar angesehenen
ab. Die Ursache liegt nach Ansicht
des Autors in der ungenauen Darstel-
lung der Préparationsgrenze.
Spiekermann, H.: Dtsch Zahndrztl Z
41, 1015 (1986)
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Hydrocolloid-Abdrucksystem - Hydrocolloid-Abdrucksystem - Hydrocolloid

DIE ADRESSE
FUR
HYDROCOLLOID-

ABDRUCKSYSTEME
¥ o

.« Dental-Spezialitaten

BRI  icorich Rismann

Beratung, Verkauf, Service
Heidecker StraBe 33
Postfach 1348

| 8543 Hilpoltstein
\ | Telefon (09174) 9587

Jeder Zahnarzt hat wohl schon einmal mit dem Gedanken gespielt endlich Hydrocol-
loid-Abdriicke zu machen. Jedem Zahnarzt ist bekannt, daB dieser Abdruck der
Genaueste ist. Trotzdem werden diese positiven Gedanken in vielen Fallen wieder ver-
drangt, weil es heiBt, Hydrocolloid-Abdriicke sind umsténdlich, zeitraubend, aufwen-
dig, teuer usw. Diese vorgefaBte Meinung ist schlicht und einfach falsch. Natirlich
brauchen Sie fiir dieses Abdrucksystem einige Dinge, vor allem aber Toleranz. Denn
Hand aufs Herz; muBten Sie sich mit Ihrem jetzigen (z.B. Doppelabdruck) nicht auch
erst anfreunden?

Wenn es, wie bei lhrer Arbeit, um hochste Prazision und Genauigkeit geht ist das beste
gerade gut genug. Darauf haben Sie und auch |hr Patient Anspruch. Wenn es dann, mit
unserer gern gegebenen Hilfe, richtig funktioniert wird die Abdrucknahme fiir Sie zum
Hobby. Das garantieren wir lhnen.

Wenn Sie Kunde bei uns werden haben Sie einige Vorteile:

® Wir beraten Sie umfassend. ® Wir liefern prompt. ® Wir demonstrieren fiir Sie in Ihrer
Praxis. ® Wir schulen lhr Personal. Wir betreuen Sie auch nach dem Kauf. ® Wir
kiimmern uns um eventuelle Probleme. ® Wir sind nie weiter entfernt, als das nachste
Telefon. @ Ist das ein Angebot?

Unser Programm umfaBt: Komplette Hydro-Abdrucksysteme, Conditioner, Zubehor
und Materialien. Beschleif-Diamanten der Spitzenklasse. Den HNSY Royal Conveni
Mikromotor ohne StromanschluB. Den Quick-Jet Strahler zur Zahnreinigung. Kupfer-
wachs-BiBschablonen. Retraktionsmaterial. Die Keen Super Hartgips. Einbettmassen
Shur Temp, Shur Temp C, Wachse usw. auBerdem immer wieder Neuheiten und
Spezialitaten und last not least unseren Service.

Unser Motivation lautet: Zufriedene Kunden sagen es anderen und kommen wieder.
Bitte lassen Sie sich von uns liberzeugen, testen Sie uns. Das alles kostet Sie nur einen
Anruf oder eine Postkarte.

Ihr Hydro-Spezialist Friedrich RiBmann

ydrocolloid-Abdrucksystem - Hydrocolloid-Abdrucksystem - Hydrocolloi

AS)0nIpQy-pIO0|j020IPAH - WalSASYONIPQY-PIOj|000IPAH - WISASHONIPQY-PIOj|000IPAH - WaISAS)ONIPAY
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Praxis des Hydrokolloidabdrucks

Andreas Kortgen

Im DAZ-Forum 14, S. 169-172
erschien ein Artikel Uber den
Hydrokolloidabdruck, der na-
mentlich nicht gekennzeichnet
war und offensichtlich von den
angefihrten Dental-Firmen ver-
faBt wurde. Zwangslaufig er-
scheint dadurch diese lobens-
werte Methode fiir die Augen
des Zahnarztes in etwas schra-
gem Licht. Die angefihrten
Punkte 1-16 des "Ablauf(s) fur
Abdruck mit Hydrokolloid" sind
meiner Meinung nach eher ge-
eignet, den wviel gepriiften
Praktiker in seinem Vorurteil
von der '"zu komplizierten Me-
thode" zu bestarken und von
jeglichem Ansatz, sie in sei-
ner Praxis einzufihren, grind-
lich abzuschrecken.

Ich selbst nehme seit 3 1/2
Jahren bei jeder Praparation
ausschlieBlich Hydrokolloidab-
dricke. Es sind einige Verein-
fachungen der Prozedur mdg-
lich, ohne die hervorragenden
Ergebnisse =zu mindern. Ich
mochte behaupten, daB gerade
in der einfachen und zuverléas-
sigen Handhabung ebenso ent-
scheidende \Vorteile 1liegen,
wie in der unibertroffenen
Exaktheit der Resultate.

1. Die Anschaffungskosten sind
geringer als dargelegt, da man
nur ein einzelnes Kochbad
(Boiler) braucht fir Kochen
und Aufbewahren der Materia-
lien. Das dritte Bad fur die

Vorbereitungstemperatur fur
den Abdruck ist vollig unndtig
(sl

2. AuBerdem braucht man die
doppelwandigen Loffel. Von je-
der GréBe (4 UK + 4 OK) genii-
gen zwei Stick, da sofort aus-
gegossen werden muB, und die
Loffel daher schnell wieder
zur Verflgung stehen; schlieB-
lich Kihlschlauch und AnschluB
an der Einheit.

3. Bei einer supragingivalen
Praparation genligt ein wesent-
lich dinnerer Faden (z.B. Sur-
gident Retraktionsfaden Nr. 2)
als Ublich, wenn er nicht so-
gar ganz entfallen kann. Er
wird unterhalb der Pré&para-
tionsgrenze (Hohlkehl) gelegt
und kann in der Regel wahrend
des Abdrucks verbleiben.

4. Das Praparationsgebiet wird
wie Ublich mit Watterollen
trocken gelegt. Auch Hydrokol-
loid vertragt keinen Unterwas-
serabdruck, sondern allenfalls
eine geringe Restfeuchtigkeit.

5. Nachdem die Helferin ein
letztes Mal die Temperatur des
Wasserbades genau kontrolliert
hat (69 °C; 68-71 moglich),
wird der ausgewdhlte Loffel
mit dem dickflieBenden Materi-
al aus der Tube (bei mir heavy
body II) beschichtet, an den
Kihlschlauch VEertig ange-
schlossen und auf dem Tray ab-
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gelegt. Dort bleibt er und
kiihlt ab, bis das Spritzenma-
terial appliziert wird. Es be-
steht keine Eile. Das Material
ist qutmitig und nimmt ein
paar Grade mehr oder weniger
nicht krumm.

6. Anders das diinnflieBende
Spritzenmaterial, welches
durchaus auf kiirzestem Wege
aus dem Wasserbad zum Mund ge-
bracht werden sollte. Die
Spritze wird dabei aufge-
schraubt (wasserdichter \Ver-
schluB ist notig). Bevor ich
den praparierten Stimpfen na-
hertrete, gebe ich eine kurze
Portion auf meinen linken
Handriicken, um eine letzte
Temperaturkontrolle zu haben.
Die einzige Gefahr ist eine zu
hohe Temperatur. Im ersten Mo-
ment darf es schmerzhaft heiB
sein, dann aber sofort akzep-
tabel (auch den Patienten muB
man natirlich auf den unge-
wohnt warmen Abdruck vorberei-
ten).

7. Allein durch den Austritt
unter’ ‘Druck . durch: .die: sehr
engen Spritzenkanilen kihlt
das Material geniigend ab, um
vertrdaglich zu sein. Es wird
ohne abzusetzen (die Kaniile
wdre sehr schnell verstopft
von kalt erstarrtem Material)
um und Uber die Stumpfe gege-
ben. Bisher war eine volle
Spritze immer ausreichend.

8. Wahrend ich den bereitge-
legten Loffel aufsetze, dreht
die Helferin das Kihlwasser
an. Bei relativ hoher Aus-
gangstemperatur kann dies
schon etwas friher geschehen.
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Der Loffel wird zigig in Posi-
tion gebracht (auch das
"heavy" Material ist sehr
nachgiebig), dann vdllig ent-
lastet und von mir selbst
festgehalten.

9. Nach vier Minuten (bei sehr
groBem Loffel 4 1/2) ist der
Abdruck erhartet. Der groBe

Vorteil des Hydrokolloids:
Kein Anmischen, keine Misch-
fehler, keine Dosierfehler,
keine Gefahr zu alter Materia-
lien! - Es wird totsicher
fest.

Der Abdruck wird mit einem
Finger buccal unterstitzt und
gerade, betont ruckartig ge-
1lost (langsame Dehnungen ver-
meiden), entnommen und kon-
trollieptss Die: Kontrolle ist
wegen der feuchten Oberflache
etwas schwieriger. Den Abdruck
nicht trockenblasen, nur ab-
splilen und sofort in die im
Labor bereitstehende Kalium-
sulfatlosung legen! In selte-
nen Fallen kénnen sogar kleine
abgerissene Teile (z.B. Inter-
dentalsepten) einfach vorsich-
tig wieder angesetzt werden.
Sie sind nicht wie beim Sili-
kon gedehnt, verformt und dann
erst gerissen.

11. Ist der Abdruck allerdings
unbrauchbar (tatsachlich nur
denkbar, wenn nicht genlgend
Masse an den Zahn gekommen
ist), kann er sofort innerhalb
der nachsten Minuten wieder-
holt werden, denn
a) die Faden
(s.0.) und
b) das Material fir den nach-
sten Abdruck 1liegt ge-

liegen noch
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brauchsfertig im Wasserbad.
Eine solche Wiederholung war
aber in 3 1/2 Jahren keine 15-
mal notwendig.

12. Der Hauptnachteil des Hy-
drokolloids ist vielleicht die
Notwendigkeit, sofort (ideal
nach ca. 30 Minuten) ausgieBen
zu missen. 0ft haben bei mir
die Abdricke aber auch schon
uber Nacht und sogar Ubers Wo-
chenende in ihrer Kaliumsul-
fatlosung gelegen und trotzdem
keine fur mich erkennbar
schlechteren Ergebnisse gelie-
fert. Nur einmaliges AusgieBen
ist moglich, weil das Hydro-
kolloid noch auf dem Gipssok-
kel auszutrocknen beginnt.

13. Mein weiteres Vorgehen:
AusgieBen mit vakuumangerihr-

Betrifft: Compliance

tem Fuji-rock im Model-tray-
Verfahren (schnell und ein-
fach), Sdgen, Freifrédsen bis <
1 mm vor Praparationsgrenze
und restliches Freilegen mit
Skalpell, Anzeichnen und Ein-
artikulieren - alles durch
mich selbst. Das Labor erhalt
die Modelle fertig im Artiku-
lator. Meine angezeichnete
Praparationsgrenze wiinsche ich
bei der Ablieferung der ferti-
gen Arbeit im wesentlichen
wiederzufinden. Auf dem so ge-
wonnenen Modell kann ich die
PaBgenauigkeit wesentlich bes-
ser kontrollieren als im Mund,
trotz weitestgehend supragin-
givalem Randverlauf.

Dr. Andreas Kortgen
Grafin-Pheda-Str. 14
2983 Nordseebad Suist

Ist der Arzt unter Zeitdruck, wird er
Schwierigkeiten haben, dem Patienten
die medizinischen Zusammenhdnge sei-
ner Erkrankung und die daraus resul-
tierende Pharmakotherapie zu erlau-
tern.

Der verdrgerte Patient - er muBte
z.B. lange warten und wurde obendrein
von einer Mitarbeiterin unfreundlich
behandelt - zeigt je nach Temperament
wenig Neigung zum Zuhdren oder rea-
giert auf die Erlduterungen des Arz-
tes mit bewuBter Skepsis.

Je unpersonlicher, d.h. fir den Pa-
tienten offenkundig schematisiert,

der Praxisablauf ist, desto schwerer
fdllt es dem Arzt, Individualbe-
treuung glaubhaft zu machen.

Bei ldngeren Pausen zwischen Untersu-
chung und Therapiegesprach, deren or-
ganisatorische Notwendigkeit er nicht
nachvollziehen kann, flUhlt sich der
Patient vernachldssigt.

Storungen wahrend des Gesprachs, sei
es das Hereinreichen der Unterlagen
des ndchsten Patienten, seien es te-
lefonische Rickfragen des Personals,
mindern die Konzentration auf beiden
Seiten.

Die Praxisgrindung 10/86, S. 12
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— heutige Mdéglichkeiten und offene Wiinsche

Dieser Beitrag wurde auch der ZM angeboten und mit der Begrun-

aume i ilcss

die Luft ist derzeit so dick
war wohl der Satz auf S. 65 erste Spalte Mitte: "...

.." abgelehnt. Gemeint
Fillungen

(noch?) als Sachleistungen ohne finanzielle Diskussion ausge-

fuhrt werden konnen ..."

Als unerwartete Nebenreaktion
bei der Herstellung einiger
Amalgam-Chargen kam es kirz-
lich zur Entstehung von Form-
aldehyd. Die hierdurch ent-
standene Toxizitat wurde rasch
erkannt und eliminiert. Dar-
iber hinausgehende Vorbehalte
oder gar Vorurteile diesem be-
wahrten Fillungsmaterial ge-
geniber sind rational nicht zu
begriinden und sollen hier
nicht weiter behandelt werden.

Die Indikation zur konservie-
renden Zahnbehandlung und
gleichzeitig Vermeidung oder
zumindest erheblichen Verzoge-
rung prothetischer MaBnahmen
sollte neu Uberdacht werden.
Einige Untersuchungen hatten
in den letzten Jahren bestir-
zend schlechte Langzeitergeb-
nisse fir Kronen hervorge-
bracht. Im Gegensatz dazu pub-
lizierte jetzt Kerschbaum, die
von ihm reprasentativ unter-
suchten Kronen hatten durch-
schnittlich 16 Jahre gehalten;
Uberkronungen seien somit als
langfristig wirtschaftlich an-
zusehen. Nur - und dies ist
Kerschbaum entgegenzuhalten -
schien sein einziges Beurtei-
lungskriterium die Verweil-
dauer der Kronen im Munde zu
sein. Diese Auswahl erscheint
mir fragwiirdig, wenn man sich
verinnerlicht, wie die denk-
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wirdige Reihe von Kronen und
Bricken mit weit Uberstehenden

Randern, sicherlich (fast?)
ausschlieBlich eingegliedert
durch unseren berichtigten

Kollegen "Ali O0Olocko", noto-
risch dem Parodontium zusetzt.
Ich glaube, daB 1in wunserem
Fachgebiet "Zahnheilkunde" ei-
ne absolute Prioritat der Wer-
tigkeit besteht oder zumindest
bestehen sollte zugunsten der-
jenigen Gewebe oder Gewebsan-
teile, die die Kaukraft von
den Kaufldchen der Zahne in
den zahntragenden Knochen ein-
leiten konnen:

Verlust von Parodontalgewebe

ist irreparabel!

Befindet sich aber erst einmal
eine gildene Arbeit im Munde
des Patienten, so kehrt sich
oft bewuBt oder unbewuBt diese
Prioritat um: Beim Patienten,
weil er keinesfalls bald er-
neut fir die Behandlung der
gleichen Zdhne Geld bezahlen
will, beim Behandler, weil er
die Mangelhaftigkeit seiner
eigenen erbrachten Leistung
nicht eingestehen mag, oder
aus Kollegialitat die anderen-
orts eingegliederte '"Versor-
gung"  nicht..so  hefitig:, 'ag=
prangern will. So kann sich
eine Eigendynamik des Zahner-
satzes entwickeln, die zu un-
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verantwortbar langen Verweil-
dauern im Mund fihrt.

- Patient: "Diese Krone konnen
Sie mir aber doch noch er-
halten?!"

- Zahnarzt: "Nun ja, sie wak-
kelt ja noch nicht sehr ..."

Mit dem schlieBlichen Ende ei-
ner solcherart '"erhaltenen"
Krone verliert der Patient
dann auch zugleich den Pfei-
lerzahn. Genauso birgt Aus-
flickerei an und unter Inlays
die groBe Gefahr unentdeckter
Restkaries.

Ganz anders die Situation bei
Kariesverdacht an oder unter
Flllungsrestaurationen: So
lange diese (noch?) als Sach-
leistungen ohne finanzielle
Diskussionen ausgefiihrt werden
konnen, wird jeder verantwor-
tungsgemaB arbeitende Kollege
die Fillung entfernen, sich
somit fir Diagnose und Thera-
pie Sicherheit verschaffen, um
dann den Defekt erneut zu ver-
sorgen.

Zur Bewertungssituation: Die
Honorierung fir umfangreiche
Amalgamrestaurationen ist
durch Einflhrung der Position
"F4" und der Abrechenbarkeit
von parapulparen Stiften zwar
insgesamt besser geworden; die
Chance zu wirklicher Gerech-
tigkeit wurde aber vertan: So
bedeutet z.B. bei einer klas-
sischen m-o-d-Kavitat eine zu-
satzliche "Kralle" nach buccal
oder lingual keine nennenswer-
te Erhohung des Aufwandes.
Deutlich schwieriger wird die
Arbeit erst, wenn ein oder
mehrere ganze Hocker plastisch

ersetzt werden. Dies kann aber
auch bereits dann der Fall
sein, wenn bei der giltigen
Lesart nur eine "F3" zur Ab-
rechnung gelangen kann, z.B.
occlusal-buccal-distal. Mehr
Gerechtigkeit und hoheren
Schutz vor MiBbrauch bote fol-
gende Einteilung:

F1 - einfléachige Flg.

F2 - zweiflachige Flg.

F3 - drei- und mehrflachige
Elgs

F4 - Flg. mit Ersatz eines
ganzen Hockers

F5 - Flg. mit Ersatz mehrerer
ganzer Hocker

Unter die letztgenannte Posi-
tion fielen dann also auch die
sog. '"Sozialkronen", bei denen
tiefzerstorte Zahne endodon-
tisch versorgt und z.B. um ei-
nen '"Radix-Anker'" herum kom-
plett plastisch wiederaufge-
baut werden. Nach meinen Beo-
bachtungen nehmen derlei '"Kom-
promiBbehandlungen'", zumal bei
sozial schwachem Klientel,
deutlich zu. Sie verstoBen
auch nicht mehr gegen die Re-
geln der Kunst, da neuerliche
Fortschritte auf dem Material-
sektor inzwischen erlauben,
derlei Versorgungen nicht mehr
als Losungen auf Zeit, sondern
als dauerhafte Rekonstruktion
anzusehen.

Klinische Erfahrung hatte ge-

zeigt, daB auch bei aus-
schlieBlicher Verwendung von
'""Non-Gamma-2"-Amalgamen die

Langzeit-Erfolgsquoten je nach
Praparat sehr unterschiedlich
ausfielen. Auch bei guter Po-
litur und Mundhygiene kam es
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zu Verlust des Glanzes, Dun-
kelfarbung und Korrosionser-
scheinungen. Einen wirklichen
Durchbruch auf diesen Gebieten
brachte erst die Beimengung
von Palladium.

Dieses Amalgam behdalt seinen
Glanz auf Dauer. Ich sehe 1in
der Verwendung dieser Amalgam-
sorte drei wesentliche Vortei-
le:

1. GroBere Haltbarkeit durch
hohe Korrosionsfertigkeit

2. Verbesserte Motivation der
Patienten, die Zahne zu
pflegen (graue oder schwar-
ze Flllungen verleiten eher
zu hygienischer Nachléassig-
keit)

3. Zu den zunehmend bei Kronen
und Bricken angewandten
Silber-Palladium-Legierun-
gen besteht nahezu keine
elektrische Potentialdiffe-
renz. Die '"neuralgischen
Kontaktpunkte" entfielen
somit.

Leider ist das so beschriebene
Amalgam erst von einem Anbie-
ter erhdltlich, nur in Kapseln
und noch sehr teuer (Valiant
Blend von De Trey).

Bei der Amalgamverarbeitung
gibt es zwei sehr unterschied-
liche Anwendungsmdglichkeiten:

1. Kleinere Kavitaten, durch-
aus auch mehrflachige, je-
doch bei eindeutigen und
leicht beherrschbaren Ver-
haltnissen in Okklusion und
Artikulation. Das hierflr
erforderliche Amalgam soll-
te schnell abbinden und die
zur Matrizenabnahme erfor-
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derliche Kantenfertigkeit
erhalten, es soll danach
sofort schnitzbar sein.

2. Ein anderes Amalgam sollte
zum Einsatz kommen bei gro-
Ben Kavitaten, bei occlusal
schwierigen \Verhaltnissen,
bei plastischer Rekonstruk-
tion ganzer Hocker. In die-
sen Fallen sollte eine Ma-
trize gewdhlt werden, die
vor Einbringen des Ful-
lungsmaterials in Okklusion
und Artikulation adjustiert
werden kann. Hier hinein
sollte ein Amalgam konden-
siert werden, das eine
langere Abbindezeit und ei-
nen groBeren Verarbeitungs-
spielraum aufweist. Nach
Einbringen des Fiillungsma-
terials mit leichtem Uber-
schuB kann der Patient
durch ZubeiBen und leichte
Artikulationsbewegungen das
erforderliche Kauflachenre-
lief vorformen. Die Fiillung
kann so bei noch angelegter
Matrize nach funktionellen
Gesichtspunkten geschnitzt
und in der Okklusalflache
fertig ausmodelliert wer-
den.

Fir letztere Arbeitsweise bot
der Dentalhandel noch keine
gut geeignete Matrizenart an,
so daB ich mir die Matrize
meiner Winsche selbst konstru-
ierte und patentrechtlich
sichern lieB (vgl. ZM 8/85, S.
802).

Die Hochschulen zeigten leb-
haftes Interesse, die ange-
sprochenen Dental-Produzenten
machten z.T. groBe \erspre-
chungen, lieBen jedoch eine
Serienproduktion nicht zu.
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Hierzu zeigen sich jetzt
auBerhalb der traditionellen
Dentalbranche erfolgverspre-
chende Alternativen: Man ar-
beitet dort auch mit weit ge-
ringeren Gewinnspannen:

Die jetzt lieferbaren Handels-
formen des Amalgams sind:

1. Einmalkapseln aus PVC mit
vordosierten Amalgam- und
Quecksilber-Anteilen.
Vorteil: Unproblematisch in
idealer Konsistenz ange-
mischtes Amalgam.

Nachteil: Viel PVC-Mill,
zudem quecksilberhaltig
(Sondermiill!).

2. Tabletten mit Dosiergerat.
Vorteil: GleichmdBig qutes

Mischungsergebnis, kein
Mill.
Nachteil: Dispenser nie

wirklich dicht, Gefahr der
Hg-Intoxikation.

3. Caplets, Folienverpackung
fir vordosierte Amalgam-
und Quecksilberanteile in
wiederverwendbarer Kapsel.
Vorteil: Gutes Mischungser-
gebnis, wenig Mill.
Nachteil: Folienverpackung
nicht sicher (viele Versa-
ger).

4. Offene Feilung fir Verwen-

dung in Mischautomaten,
z.B. Dentomat
Vorteil: Kein Mill, keine
Intoxikation.
Nachteil: Probleme schwan-
kender Konsistenz durch
Entmischung der Feilungs-
partikel, auch trotz Rihr-
werk.

Winsche an die Industrie

Trotz einiger guter Erfahrun-
gen mit reinen "Kugelamalga-
men" (z.B. Orallqy) kann die-
ser Typus wegen seiner beson-
deren Empfindlichkeit gegen-
uber Verarbeitungsschwankungen
nicht ohne Vorbehalte empfoh-
len werden. Sicher gibt es bei
vielen Kollegen die Neigung,
aus Kostengriinden bei einge-
schrankten Indikationen und
geringen Liegezeiten auch auf
ein Billig-Amalgam zurlickzu-
greifen (z.B. bei Milchzahn-
fillungen), doch muB diesem

Ansinnen der Mehraufwand viel-

facher Bevorratung entgegenge-

halten werden. Es sollten

- nur noch Gamma 2 - phasen-
freie Mischamalgame mit Pal-
ladiumzusatz Verwendung fin-
den.

- Amalgam-Mischautomaten ange-
boten werden, deren Vorrats-
behalter fir die Feilung dem
Gerat entnommen werden kann.
Diese Feilungskapseln miBten
so ausgeformt sein, daB
durch gelegentliches manuel-
les Schitteln eine gleichma-
Bige Durchmischung der un-
terschiedlichen Feilungsan-
teile gewahrleistet bliebe.

- aus Okologischen Griinden auf
Dauer keine Kapseln oder
Tabletten/Dispenser-Systeme
mehr angeboten werden.

- sonst identische Amalgamsor-
ten sowohl schnellhartend
als auch mit verzogerter Ab-
bindung angeboten werden.

- die Hersteller bei entspre-
chend groBen Umsdtzen zu ei-
ner Preiskalkulation zurick-
finden, die dem sozialen
Stellenwert der Amalgamfiil-
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lung entspricht und somit auch
in Zeiten schlechterer Hono-
rierung der Zahnarzte eine
hochwertige Zahnerhaltung er-

moglicht.
Dol i -Reperns
Alter Marktplatz 4
2162 Steinkirchen

DAZ-forum jetzt viermal jahrlich DAZ-forum

UMWELT

INFORMATIONEN

UMWELT

Amalgame im Abwasser

Bisher werden jahrlich etwa zehn Ton-
nen Amalgam, das bei der Erneuerung
von Fillungen abgesaugt wird, in die
kommunalen Abwdsser eingeleitet. Die
dadurch verursachte Umweltbelastung,
insbesondere durch das darin zu etwa
50 Prozent enthaltene Quecksilber,
fihrte dazu, daB Uberlegungen zur Ab-
scheidung von Amalgam in der Praxis
angestellt wurden.

In Schweden gibt es eine Vorschrift
darlber; in der Bundesrepublik ist
die Gesetzgebung zurickgestellt wor-
den.

Der Grund dafir ist in der Tatsache
zu sehen, daB nach den schwedischen
Vorschriften nur etwa zehn Prozent
des anfallenden Materials zurlickge-
halten werden. Diese relativ schlech-
te Ausbeute wird durch die Begrenzung
der Filtertechnik verursacht. In
Deutschland sind Zentrifugen in Er-
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probung, die einen wesentlich hoheren
Wirkungsgrad aufweisen. Von seiten
der Behdrden wurden deshalb bis zum
AbschluB von Voruntersuchungen keine
Verordnungen erlassen, da man sich am
technisch Machbaren orientieren will.

Die Hersteller von Dentalgerdten ge-
hen mittlerweile von sich aus dazu
Uber, Abscheideanlagen einzubauen.
Dem K&ufer -muB jedoch klar sein, daB
diese Abscheider bei allen Herstel-
lern die zu erwartenden Werte nicht
erfillen und eine spatere Nachristung
erforderlich sein wird.

Ab September 1986 werden auch die
Speifontdnen der Fa. Ultradent mit
Abscheidern ausgeriistet, wobei auf
diesen Punkt ausdriicklich hingewiesen
wird, was leider bei den Produktin-
formationen anderer Hersteller hdufig
Ubersehen wurde.

Zahnarztl. Praxis 12/86, S. 478
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Am 17. November 1986 erschien
gegen 10 Uhr in unserer Praxis
ein etwas zurlickhaltender,
treuherziger, junger Mann zur
Zahnbehandlung. Wahrend der
Untersuchung fragte er, ob uns
sein Arzt schon angerufen habe
- wegen der "toten Zahne" - ob
man die entfernen misse?

Ich stellte also den telefoni-
schen Kontakt mit Herrn Dr. M.
her und lieB in der Zwischen-
zeit von unserer Zahnarzthel-
ferin, Frau H., die notwendi-
gen Rontgenaufnahmen anferti-
gen. Der Kollege war etwas
uberrascht, weil Herr G. schon
so schnell einen Termin bekom-
men hatte, gar schon auf dem
Behandlungsstuhl sald, denn
schlieBlich hatte er ja mit
mir vor Behandlungsbeginn iber
den Patienten sprechen wollen.

"Wissen Sie, der Herr G. ist
bei mir in psychotherapeuti-
scher Behandlung, wegen Sui-

cid-Gefahr, er hat da was ganz
Schlimmes" - und sehr zoger-
lich: "er bat mich, es Ihnen

ja nicht zu sagen, aber es mul3
ja wohl doch sein! Bei Herrn
G. wurde vor wenigen Monaten
entdeckt, daB er Aids hat, und
er befirchtet, daB ihn deswe-
gen kein Zahnarzt behandeln
wirde." HUEEY Jiksagte taeh),
"das hatte ich aber ein biB-
chen friher wissen miissen, ei-
ne Helferin fummelt gerade in
seinem Mund herum, um Rontgen-
aufnahmen anzufertigen." Dr.
M.: "Ich hatte ja keine Ah-

nung, daB er bei Ihnen so
schnell einen Termin
(zahlreiche Entschuldigun-
gen)."

Nach dem Telefonat ging ich in
den Raum, wo Frau H. gerade
die Rontgenaufnahmen entwik-
kelt hatte und zog mir demon-
strativ Handschuhe an. Ich bat
sie, dasselbe zu tun und in
diesem Raum alles zu desinfi-
zieren, was sie seit Anferti-
gung der Rontgenaufnahmen an-
gefaBt hatte. Dann erst sollte
sie mir ins Behandlungszimmer
zu Herrn G. nachfolgen. Als
sie mich fragend ansah, hielt
ich den Finger an meinen Mund,
um anzudeuten, daB ich jetzt
nicht dariber sprechen konne.
Ich hatte vermeiden wollen,
daB durch unbedachte AuBerun-
gen, sowohl im Biro wie unter
den Patienten, Unruhe eintra-
te.

Als ieh-zu-shersn: (G, - zUrtieck-
kehrte, bemerkte dieser natir-
lich meine Handschuhe und sah
mich erwartungsvoll an, sagte
aber nichts. Ich erklarte ihm
nun ganz selbstverstandlich,
daB ich mit Dr. M. Uber seine
beherdeten Zahne gesprochen
habe und zeigte ihm diese auf
den Rontgenaufnahmen. Ich
empfahl deren Entfernung, da
sie die korpereigene Infek-
tionsabwehr, also das Immunsy-
stem schwdachen wirden. Die
verlorenen Zahne konne man oh-
ne weiteres durch Bricken wie-
der ersetzen. Als er dann wis-
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sen wollte, ob ich bereit sei,
die Zahnbehandlung vorzuneh-
men, bejahte ich dieses und
betonte nochmals, daB er sich
solche, das Immunsystem bela-

stende Zahne nicht 1leisten
konne. - Die Katze war aus dem
Sack! - Ich bat ihn sodann,

mich fir weitere Besprechungen
privat anzurufen.

Frau H. hatte sich nicht mehr
im Sprechzimmer blicken las-
sen. Was war geschehen?

Als sie mich beobachtet hatte
wie ich so demonstrativ die
Handschuhe anzog, war ihr eine
bose Ahnung gekommen, die sie
unfahig machte, sich wieder in
die Ndhe des Patienten zu be-
geben - denn, sie hatte, was
ich nicht wuBte, an jenem Zei-
gefinger, mit dem sie immer
wieder in die Mundhchle ge-
griffen hatte, eine Verlet-
zung. Bei der anschlieBenden
Besprechung sparten ihre Kol-
leginnen nicht mit Vorwirfen
gegen den '"verdruckten" Pa-
tienten und gegen den "unver-
antwortlich tragen Dr. M."

Da meine Beschwichtigungsver-
suche (verstandliche Angst des
Patienten) und mein Hinweis,
daB bis dato eine Ubertragung
durch Speichel noch nirgends
beschrieben worden sei, die
Angste nicht ausrdumen konnte,
telefonierte ich mit verschie-
denen kompetenten Arzten und

Aids-Beratungsstellen. Deren
einhellige Meinung lautete:
"Ubertragung durch Speichel

bisher nicht bekanntgeworden!"
Allgemein erhielten wir aber
den Rat, aus forensischen
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Grinden einen HIV-Test sofort
und einen weiteren Test in
acht Wochen vornehmen zu las-
sen. Damit sollte geklart wer-
den, ob bereits vorher eine
Auseinandersetzung mit dem
Virus stattgefunden hatte und
festgestellt werden, ob nun
neuerdings eine Infektion ein-
getreten sei.

Nach der Blutabnahme bei unse-
rem '"Betriebsarzt" muBte ich
die keineswegs zu Hysterie
neigende Mitarbeiterin nach
Hause entlassen, da sie einem
Nervenzusammenbruch nahe war.

Die erforderlichen Zahnextrak-
tionen wurden bei dem an Aids
erkrankten Patienten unter

folgenden VorsichtsmaBnahmen
vorgenommen:
1. Behandlungstermine am

SchluB der Vormittags- oder
Abendsprechstunde, um auch
ein Zusammentreffen mit
Frau H. zu vermeiden.

2. Verwendung mdglichst vieler
Einwegartikel (Saugkanilen
etes).

3. Abdeckung des Patienten mit
einem groBen Plastikumhang,
in welchen nach der Behand-
lung der angefallene Mill
eingewickelt werden konnte.

4. Abdecken der Arbeitsflachen
mit festem Traypapier.

5. Benutzung von Einweghand-
schuhen und Mundschutz.

6. Abwurf benutzter Watterol-
len etc. in einen Einweg-
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becher.

7. Handschuhwechsel zur Reini-
gung und Desinfektion des
Instrumentariums und des
Behandlungsraumes.

Diese MaBnahmen mégen dem ei-
nen oder anderen Ubertrieben
erscheinen, aber ich halte sie
deswegen fir angebracht, als
ich mich als Praxisinhaber
verpflichtet filhle auch auf
mogliche irrationale Angste
meiner Mitarbeiterinnen einzu-
gehen - nach dem bayerischen
Motto: "Nix gwiaB woaB ma
net!" Wie sehr die Angst, sich
bei Herrn G. angesteckt zu ha-
ben, unserer zwar vorsichti-
gen, aber unhysterischen Frau
H. in den Knochen steckte,
mochte ich zum AbschluB meines
Berichtes beschreiben:

Adigi Enalif iH S Tami 22101 51987
wahrend der Arbeit die Mittei-
lung unseres "Betriebsarztes"
erhielt, daB auch der aus-
schlaggebende zweite HIV-Test
keinerlei Auseinandersetzung
mit dem Aids-Erreger ergeben
hatte, brach diese fast in
Tranen aus. Neun Wochen hatte
sie in der schrecklichen Unge-
wiBheit verbracht, eventuell
ein Opfer dieser Seuche gewor-
den zu sein. In der Mittags-
pause, bei einem Glas Sekt,

berichtete sie uns iber die
vergangenen neun Wochen in
ihrer Familie: Weder ihrem
Mann noch ihren beiden jugend-
lichen Kindern hatte sie von
ihrem Problem erzdhlt. Sie
selbst war sich aber dennoch
wie eine Aussatzige vorgekom-
men, denn sie vermied jegli-
chen  korperlichen Kontakt,
trank nicht mal mehr aus dem
Glase ihres Mannes, der zu-
sehends den Eindruck gewann,
neuerdings mit einer Nonne
verheiratet zu sein, ohne daB
er von seiner Frau dafir eine
plausible Erklarung erhalten
hatte. So brauten sich erheb-
liche Gewitterwolken zusammen.
Die innerfamilidren Spannungen
seien fast unertraglich gewor-
den. Am schlimmsten allerdings
sei die letzte Woche gewesen,
die Zeit nach der zweiten
Blutentnahme. Als dann endlich
das Ergebnis vorlag, und sie
mit der Familie ihre "Wieder-
auferstehung" feiern konnte,
plagte sie immer noch der Ge-
danke, daB ihre Familie auf
sie eindringen wiirde, ihren
Beruf an den Nagel zu hangen.
Dies war aber bis dato nicht
der Fall!

Unsere Konsequenz aus dieser
Sache: Ein Aushang im Warte-
zimmer:

DIE ZAHNARZTLICHE BEHANDLUNG VON
AT DRSS =P AT Tl BN N
LEHNEN WIR NICHT AB!

Lassen Sie uns aber nicht im unklaren Uber diese Erkrankung, um

die notwendigen hygienischen

und organisatorischen MaBnahmen

(Termine auBerhalb der reguldren Sprechzeiten) treffen zu kén-
nen. Machen Sie sich nicht mitschuldig an der Ausrottung eines
behandlungswilligen Zahnbehandlungs-Teams.

(Name i. d. Red. bekannt)
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oder: Was ist der § 10 Abs. 1 Ziff. 3 des Kammer-

gesetzes wert
M. Witte

Nach vielfachen Anfragen von
Kollegen der Bezirksstelle 01-
denburg, warum nach vierjahri-
ger, . erfolgreicher; Fortbal-
dungsreferententatigkeit ein

Rickzug erfolgte, sollen im
folgenden die Beweggrinde zu
diesem Schritt dargestellt
werden.

Im Februar 1985 verdffentlich-
te das Niedersachsische Zahn-
arzteblatt Planungen des Fort-
bildungszentrums in Hannover,
"die Fortbildung des ZFN den
Kollegen. . '"verivdie 2lur" jozu
bringen. Eine zwingende MaB-
nahme, die bei einem Flachen-
staat wie Niedersachsen ein-
fach erforderlich ist."

Diese Forderung wurde gerade
in 0Oldenburg mit attraktiven
Fortbildungskursen (Referen-
ten: Prof. Lange, Prof. Marx-
kors, Prof. Engelhardt) und
Notfallkursen verwirklicht.
Die Planungen fiir einen Ortho-
dontie-Kurs mit Prof. Diedrich
waren bereits abgeschlossen,
als das Referat Fortbildung
der Zahnarztekammer Nieder-
sachsen mitteilte, daB die Ab-
haltung von Kursen mit be-

grenzter Teilnehmerzahl und
Erhebung von Gebilihren gegen
§ 10 Abs. 1 Ziff. 3 des Kam-

mergesetzes fir die Heilberufe
vom 30.5.1980 verstoBe. '"Soll-
te das Bedirfnis der Durchfuh-
rung von Kursen und Seminaren
in Ihrem Bereich bestehen und
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die Nachfrage es =zulassen,
werden Sie gebeten, sich mit
dem technischen und Verwal-
tungsdirektor des ZFN ... in
Verbindung zu setzen, um eine
periphere Veranstaltung des
ZFN in Ihrem Bereich zu pla-
nens."

In einem Antwortschreiben an
das Referat Fortbildung wurde
deutlich Widerspruch gegen den
Vorwurf des VerstoBes des Kam-
mergesetzes und der Berufsord-
nung erhoben. § 10 Abs. 1
Ziff. 3 des Kammergesetzes fir
die Heilberufe beinhaltet fol-
genden Wortlaut: "Es ist Auf-
gabe der Kammern, fir die be-
rufliche Fortbildung der Kam-
merangehorigen Sorge zu tra-
den- I Zi s 11210 derBerufis~

ordnung besagt: "Der Zahnarzt
ist verpflichtet, durch Fort-
bildung seine Fachkenntnisse

dem jeweiligen Stand der Wis-
senschaft anzupassen."

AnliaBlich der 1. Sitzung des
Fortbildungsausschusses mit
den Fortbildungsreferenten der
Bezirksstellen der Zahnarzte-
kammer Niedersachsen am
8.5.1982 wurde die Frage ge-
stellt, ob Bedenken gegen die
Veranstaltung von Fortbil-
dungskursen auf Bezirksebene
bestehen. Die Antwort war er-
mutigend, solche Planungen zu
verwirklichen. Eine Durchsicht
der vom \Vorgdnger gesammelten
Einladungen zu Fortbildungs-
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veranstaltungen in den Be-
zirksstellen des Kammerbe-
reichs Niedersachsen zeigte,
daB die Ankiindigung eines Kur-
ses mit begrenzter Teilnehmer-
zahl und Kursgebihr durchaus
kein Novum darstellte.

In einem Brief wurde der tech-
nische und Verwaltungsdirektor
des ZFN davon in Kenntnis ge-
setzt, daB in O0ldenburg das
Bedlrfnis nach der Durchfih-
rung von Kursen und Seminaren
besteht, und aufgefordert, die
Vorstellungen des ZFN fir die
Durchfiihrung dezentraler Kurse
und Seminare zu prazisieren.
In Anbetracht der erwahnten
Ankindigung im NZB war mit ei-
ner schnellen Antwort zu rech-
nen.

Nach drei Wochen kam ein "Zwi-
schenbescheid", der schon ah-
nen lieB, daB die Schubladen
leer waren. Demnach beabsich-
tigte der technische und Ver-
waltungsdirektor, sich mein
Schreiben an das Fortbildungs-
referat zu besorgen und sich
in Kiirze wieder zu melden.

Nachdem dieses Schreiben einen
Monat unbeantwortet blieb, er-
folgte eine Anmahnung der Vor-
stellungen des ZFN fir die
Durchfiihrung dezentraler Kurse
und Seminare. Drei Wochen spa-
ter sicherte der Bezirksstel-
lenvorsitzende in einem Ge-
sprach zu, bei der Problemlo-
sung behilflich zu sein. Es
vergingen weitere zwei Monate
ohne Antwort des technischen
und Verwaltungsdirektors des
ZFN.
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Die Geduld war im UbermaB
strapaziert, so daB ein Rick-
tritt als Fortbildungsreferent
den einzig konsequenten
Schritt bedeutete. Ohne Vor-
stellungen des ZFN fir die pe-
riphere Fortbildung konnte ein
attraktives Angebot nicht mehr
gewdhrleistet werden. Um die
Bezirksstellenfortbildung fir
ein halbes Jahr sicherzustel-
len und einem Nachfolger die
nahtlose Weiterfihrung der
Fortbildungsveranstaltungen zu
ermoglichen, wurde die Bereit-
schaft bekundet, die von Sep-
tember 1985 bis Marz 1986 ge-
planten fiinf Veranstaltungen
noch durchzufihren.

Damit war der Vorgang aller-
dings noch nicht abgeschlos-
sen. Bereits zwei Tage nach
dem Ricktrittsschreiben setz-
ten Aktivitaten des Fortbil-
dungsausschusses der Kammer
ein. Der Vorsitzende des Fort-
bildungsausschusses teilte te-
lefonisch mit, daB sich der
AusschuB in drei Tagen mit der
peripheren Fortbildung be-
schaftigen werde (sieben Mona-
te nach Ankliindigung der Pla-
nungen 1im NZB). Eine Woche
nach der Sitzung des Fortbil-
dungsausschusses informierte
der Vorsitzende Uber das Ar-
beiten an einer neuen Fortbil-
dungsordnung und kiindigte das
seit nunmehr Uber vier Monate
ausstehende Schreiben des
technischen und Verwaltungs-
direktors an.

Nach sechs Wochen ging das
nicht mehr erwartete Schreiben
des Direktors ein. Der Brief



M. Witte

Fortbildung ade

beinhaltete die Feststellung,
daB sich die Situation seit
dem Zwischenbescheid nicht
verandert habe. '"lLeider hatten
sich die Vorstellungen inner-
halb des Fortbildungsausschus-
ses, des Vorstandes und des
ZFN noch nicht konkretisiert,
so daB ich kein konkretes Kon-
zept vertreten konnte. ... In
der Zwischenzeit tagte unser
FortbildungsausschuB. Er ver-
abschiedete die entsprechenden
Richtlinien fir die Durchfih-
rung von Fortbildungsveran-
staltungen und gab somit den
Weg zu konkreten Gespréchen
mit den Fortbildungsreferenten
fired .

Sechs Wochen spater teilte der
Direktor telefonisch mit, daB
keine Widerstande mehr gegen
die Durchfihrung eines Not-
fallkurses bestehen (warum
sollten nach Verabschiedung
der Richtlinien noch Wider-
stande vorhanden sein?). Ab-
schlieBend machte der Direktor
dem als DAZ-Mitglied bekannten
Referenten das wohl kaum
ernstgemeinte Angebot, an der
peripheren Fortbildung mitzu-
arbeiten.

Nach einer Woche ging erneut
ein Brief des technischen und
Verwaltungsdirektors ein. Der
DAZ hatte zwischenzeitlich ein
Wahlerrundschreiben zur Kam-
merwahl verschickt und in die-
sem die Btx-Aktivitaten des
Direktors kommentiert, der
folgendermaBen reagierte: "Ich
bin nicht der Auffassung, da@
diese geistigen Erglisse die
Basis einer sinnvollen Zusam-
menarbeit darstellen. ... Mei-

ne bisherige Einstellung zum
DAZ war loyal und ich akzep-
tierte bislang Argumente einer
Gruppe von Kollegen, die auch
das Recht haben, sich zu arti-
kulieren, solange dabei die
Wege kollegialer Zusammenar-
beit nicht verlassen und die
Fakten wahrheitsgemdB recher-
chiert werden." Die Entschei-
dung Uber eine Zusammenarbeit
im Rahmen der peripheren Fort-
bildung sollte nun von einem
Gesprach zwischen dem Adressa-
ten und dem Bezirksstellenvor-
sitzenden abhangig gemacht
werden. Zu diesem Gesprach ist
es nicht gekommen.

Der Notfallkurs fand Ubrigens
tatsachlich statt - unter al-
leiniger Regie des ZFN und mit
groB aufgemachter Ankiindigung
im NZB. Aus Hannover reiste
eine Sachbearbeiterin des Re-
ferates Fortbildung nach 01-
denburg an, um die Teilnahme-
bestatigungen auszuhandigen.
Sollte diese Prozedur Bestand-
teil der neuen Fortbildungs-
ordnung sein, so bedirfen sie
einer dringenden Nachbesse-
rung. 0Oder ist hierfir eine
besondere Kompetenz aus Hanno-
ver erforderlich?

Mittlerweile fillt der be-
schriebene \Vorgang einen Ak-
tenordner mit Schriftverkehr
und Gesprachs-/Telefonnotizen.
Nach Ziff. 16 010 der Berufs-
ordnung ist der Zahnarzt sei-
nen Kollegen gegeniiber zu
ricksichtsvollem Verhalten
verpflichtet, aber offensicht-
lich nur auf dem Papier.

Die Fortbildung ruht in Olden-
T/7/
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burg seit nunmehr acht Mona- die berufliche Fortbildung der
ten. Es stellt sich abschlie- Kammerangehorigen Sorge zu
Bend die Frage, inwieweit ein tragen."

VerstoB gegen § 10 Abs. 1

Ziff. 3 des Kammergesetzes fir Dr. Manfred Witte

die Heilberufe vorliegt: '"Es Oldenburger Str. 36a

ist Aufgabe der Kammern, fur 2905 Edewecht

PRAXIDEN

ZE-Gesamtpaket DM 12000,—
(inkl. Planung, Mehrkostenberechnung,
Rechnungsverwaltung, PC mit Festplatte,
Drucker u. MwSt.)

Wir sind stark in Bayern!

Entwicklung und Betreuung aus einer Hand
geeignet fiir MS-DOS PC’s, mehrplatzfahig
Ergénzungen: Privat-Liquid., Quartals-Abrechnungen,
Buchhaltung, Eigenlabor, Textprogramm

KFO-System DM 15 000,— (inkl. Gerte)

h & k Datenverarbeitung
A.-Bruckner-Str. 43, 8520 Erlangen, Tel. 09131/31437

Versorgt in alle Ewigkeit

Der Computer-Tomograph war das erste GroRBgerat, das auf breiter Front Einzug in
die Praxen hielt. 160 CT haben Kassendrzte in der Bundesrepublik gekauft, allein
44 in Bayern. Eine Unterversorgung mit diesem Gerdt konnte der bayerische Pla-
nungs-AusschuB nur noch im Main-Spessart-Kreis feststellen, dagegen arbeiten al-
lein in Minchen 18 CT (!) zuviel. Uberversorgung gibt es auch bei Linksherzkathe-
ter-MeBplatzen. In Oberbayern sind 15 Gerdte zuviel installiert (zwei davon ambu-
lant), in Unterfranken sieben. Und selbst bei Linear-Beschleunigern ermittelte
der AusschuB ein Ubersoll von 15 Gerdten in ganz Bayern.

Status 24/86, S. 10
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— Angst vor einer erfolgreichen Prophlaxe

Hw:Broeseh

In einem anderen Land ist die
praventive Zahnheilkunde be-
reits in die Jahre gekommen,
sodal der erste Lehrstuhlinha-
ber fur dieses Fach vor kurzem
emeritiert wurde, wahrend wir
diesbeziglich - nun ja - ein
entwicklungsfahiges Land sind.

Auch bei uns sind in der Theo-
rie die Grundlagen der Prophy-
laxe genlgend bekannt (die
Saulen: Ernahrungsberatung,
Mundhygiene, Fluoridzufuhr;
die notwendigen Beteiligten:
Zahnarzte, Krankenkassen,
staatliche Stellen wund als
letztes die Patienten selbst).
Mit der Lupenbrille gesehen
finden Fortschritte statt;
auch die Zahnarzte gestehen
endlich den Vorrang der Grup-
penprophylaxe vor der Indivi-
dualprophylaxe ein; und prak-
tischerweise finden immer, im-
mer noch wund immer wieder
Feldversuche, Aktionen und
Experimente statt, die Bewie-
senes beweisen und auBerdem
den Betroffenen helfen.

Die fehlende Effektivitat wird
von offizidser zahnarztlicher
Seite schon mal zugegeben: Wir
haben lauter Generale, aber
keine Soldaten. Das sind dann
aber noch Igelgenerale, die
sich in Ackerfurchen (auch
Ausschissen und Landesarbeits-
gemeinschaften) verdeckt hal-

ten, um eventuell zu gegebener
Zeit rufen zu konnen: "Ich biin
all do", um als die stachelige
Spitze des Fortschritts und
Erfolgs erscheinen zu konnen,
ohne sich je bewegt zu haben.
So bissig (difficile est sati-
ram non scribere) konnte man
Erscheinungen auf diesem Ge-
biet kommentieren:

Wenn sich der Verband Deut-
scher Rentenversicherungstra-
ger aus dem AusschuB fir Ju-
gendzahnpflege (DAJ) zuriick-
zieht (er war mit DM 10.000,--
nach der KZVB mit DM 12.000,--
der zweitgroBte Beitragszah-
ler), so verfallen die Kran-
kenkassenverbdnde in Aktionis-
mus, nicht fir die Jugend und
nicht fir die Zahnpflege, son-
dern um den freigewordenen
Vertreterposten im Vorstand.
Es wird ibhm doch nicht der
Verband der Arbeiterersatzkas-
sen (mit DM 150,-- Beitrag)
nachfolgen; nur Ruhe, es wird
schon der bereits austarockte
Verband der Angestelltenkran-
kenkassen werden.

Hatten wir friher verstandli-
cherweise gewlinscht, daB die
Jugendzahnarzte in der Schule
nicht vordringlich auf Karies
untersuchen sollten, sondern
wegen des geringen Personal-
standes eher Motivation und
Information als praktische
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Prophylaxe bieten sollten, so
hatten wir nicht gedacht, daB
die Bayerische Staatsregierung
im Jahre 1986 den Jugendzahn-
arzten den Zutritt zu den
Klassenzimmern verwehrt und
nur mehr Beratung der Schul-
leitung, der Lehrer und der
Eltern zulaBt.

Seit Januar 1984 gibt es den
ZusammenschluB von Zahnarzten
und Krankenkassen zur bayeri-
schen Landesarbeitsgemein-
schaft Zahngesundheit fir die
Prophylaxe fir Kindergarten
und Schulkinder. Laut Konig
(1) betreuten 1985 700 Zahn-
arzte in 60 Arbeitskreisen
75.000 Kinder in 1.357 Kinder-
garten, auBerdem seien 1.200
Schulzahndrzte in Teilzeitbe-
schaftigung tatig (sic!).

Damit haben die niedergelasse-
nen Zahnarzte in Bayern entge-
gen jeglichem Vermdgen die
volle Verantwortung Ubernommen
und den Staat von dessen 'nur
subsididr Ubernommenen Aufga-
be" entlastet.

Die Grinde fir das schleppende
Vorwartskommen und fir die
oben angefihrten "Erfolge" der
niedergelassenen Zahnarzte
sind offen erkennbar: Angst,
daB einerseits Kompetenz aus
der Hand gegeben werden konnte
und daB andererseits Behand-
lungskapazitat verlorengehen
konnte. Deshalb versuchte Hil-
lermeier (2), der Bayerische
Staatsminister des Innern auf
dem Bayerischen Zahnarztetag
1986 =zu beschwichtigen: '"Es
ware natirlich vermessen und
irreal anzunehmen, daB durch
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die Effekte dieser Prophylaxe
die kurativen Aufgaben des
Zahnarztes entfallen."

Auch hier muB nun der Ehrlich-
keit willen widersprochen wer-
den. Erfolgreiche Prophylaxe
bedingt weniger zahnarztliche
Behandlung. Es geniigt z.B. in
den Niederlanden fir 3.250
Einwohner ein Zahnarzt, auch
wegen der besseren mundhygie-
nischen Verhaltnisse; und
nicht zugelassene hollandische
Zahnarzte drangen Uber die
deutsche Grenze; sie sind
kurzfristig noch durch mindli-
che und schriftliche Prifung
der deutschen Krankenkassenbe-
stimmungen aufzuhalten.

In Basel kann sich wegen der
gut organisierten Schulzahn-
pflege und wegen der Trinkwas-
serfluoridierung zeitweilig
kein Zahnarzt neu niederlassen

(B

Das von Karikaturisten oft be-
nutzte Bild vom Absdgen des
eigenen Astes, auf dem man
gitzt, Erifft ‘alsolcaufiudie
Zahnarzte, die eine erfolgrei-
che Prophylaxe betreiben,
durchaus zu. Die Angste der
niedergelassenen Zahnarzte und
ihrer Standesvertreter sind in
einem gewissen Sinne berech-
tigt und sollten ernst genom-
men werden; sie sind zu ernst,
um totgeschwiegen zu werden
und zu ernst, um nur hamisch
abgetan zu werden. Das Umstei-
gen auf andere Behandlungsta-
tigkeiten kann meiner Meinung
nach langerfristig auch keinen
Ersatz bringen.
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Wenn FESSLER 100 Jahre Behand-
lungskapazitat bei den Paro-
dontalerkrankungen der Bundes-
birger fiktiv errechnete, so
kann dies nicht die groBe Er-
satzmoglichkeit sein; es las-
sen sich ja nicht alle und es
sollen (je nach Mitarbeit) ja
auch nicht alle PAR-Erkrankten
einer Therapie zugefiihrt wer-
den, und andererseits diirfte
bei den nachkommenden Patien-
ten die Pravention vor die Be-
handlung treten, wenn die
Mundhygiene durch Prophylaxe-
programme verbessert wird.

So bleibt nur Ubrig, die Zahl
der Zahnarzte, und zwar schon
beim Einstieg in die Universi-
tat geringer zu halten; da die
Erfolge ja nicht plotzlich
eintreten, sind solche notwen-
digen Anderungen einplanbar.
Bei all diesen Schwierigkeiten
bleibt aber aus hoherer ethi-
scher Einstellung die Forde-
rung nach dem Vorrang fir die
Prophylaxe bestehen, wenn auch
offen erkannte Angste nur eine
leichtere innere Umstellung
ermoglichen.

Suchen Zahnarzte Umwege, um
sich an dieser Notwendigkeit
vorbeizumogeln, verlieren sich
die Krankenkassen in verwal-
tungstechnischen Aktionen, ge-
ben die staatlichen Stellen
die Verantwortung ab; so kann
man nur noch hoffen, daB die
Betroffenen selbst aktiv wer-
den und ihr Recht einfordern
und durchsetzen, wobei sie
aber zunachst einmal infor-
miert sein missen. Eine Bege-
benheit am Rande 1aBt mich da
hoffen:

Es handelt sich um eine epi-
demiologische Untersuchung
Uber den Erfolg gruppenprophy-
laktischer MaBnahmen im Land-
kreis Stormarn (5). Im Rahmen
eines Experiments sollten Kin-
der mit Prophylaxeprogramm zu-
satzlich mit und ohne Fluorid-
gaben mit Kindern ohne Prophy-
laxeprogramm verglichen wer-
den; dies war jedoch nicht
moglich, weil 31,8 % der El-
tern ihren Kindern in der Ver-
gleichsgruppe von selbst Fluo-
ridtabletten gaben und weil
Eltern und Erzieherinnen im
Kindergarten gar nicht einse-
hen wollten, warum ihre Kinder
in das als erfolgreich erkann-
te Mundhygieneprogramm nicht
einbezogen werden sollten. Er-
zieherinnen fihrten im Einver-
nehmen mit den Eltern fir die
Kinder das Programm auf eigene
Initiative durch.

So kann (muB?) man sich selbst
helfen.

Dr. Hannes Brosch
Ammerseestr. 6
8027 Neuried
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Den eigenen Ast absagen
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Gesellschaft fiir Parodontolo-
gie, Einleitung zum Colloquium
Parodontologie International

54 Prefs Br. RHe=UisGulzow et
alii: Milchzahnkaries bei Kin-
dern aus Stormarner Kindergar-
ten zwei Jahre nach Einfiihrung
gruppenprophylaktischer  MaB-

am Bay. Zahnarztetag 1984, nahmen, DZZ 42, 44 (1987)

nicht veroffentlicht.

ERNENNUNGEN:

Prof. Dr. Willi-Eckhard Wetzel wurde vom Hessi-
schen Minister fiir Wissenschaft und Kunst zum Lei-
ter der Abteilung Kinderzahnheilkunde am Zentrum
fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-
Liebig-Universitat in GieBen ernannt.

DAZ-forum jetzt viermal jahrlich DAZ-forum

Vermeiden Sie Panik und Hysterie

Lassen Sie sich nicht von trivialen Ereignissen erregen oder umwerfen. Denken Sie
bei solchen Ereignissen immer an den "KK-Wert", (den Kleinkariertheits-Koeffi-
zienten). Es gibt Ubrigens eine Hypothese, die besagt, daB Frauen weniger klein-
kariert sind als Manner. Die letzten Beweise sind hier jedoch noch nicht er-
bracht.
Strahlen Sie Ruhe und Souveranitdt aus. Bringen Sie die Hektik aus Ihrem Verhal-
ten heraus. BeschlieBen Sie, sich nicht von Ihren Emotionen Uberfahren zu lassen.
Erregen Sie sich nicht. Achten Sie auf Ihren Gesichtsausdruck, Ihre Gestik und
Ihre Sprechweise. Verhalten Sie sich ruhiger und bedachtsamer. Sprechen Sie
ruhiger.

Arzt und Wirtschaft 24/86, S. 16
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Leserbrief

Betn.: "Breditenwinksame Gruppenprophylaxe f4indet nicht statt",
DAZ-FORUM Nx. 15 (1986), S. 241 §.

Sehn geehnten Henn Dr. Witte,
erfauben Sie, daB 4Lch aus meiner Sicht der Dinge Steflfung zu dem
0.e. Augsatz beziehe.

Schon die Uberschrnift halte Lich fir galsch. Wenn Sie geschrieben
hditten "Breitenwirksame Gruppenprophylaxe g4indet nichit geniigend
statt", konnte ich dem Statement zustimmen. Aber die Behauptung,
daB 4n den Bundestepublik Deutschland keine breitenwirksame
Gruppenprophylaxe stattfindet, das ist schon starker Tobak!

Die Am "WeiBbuch Zahndrzitliche Prophylaxe" aufgefihrten Modell-
negionen zedigen ja auf, daB reglonal breitenwirksame Prophylaxe
enfolgreich praktizient wird, nur redicht das natirnlich nicht,
diese Modelle miissen groBere Verbreitung finden.

Wirn sind den Meinung, daB die Gruppenprophylaxe von "unten", von
der Region her, aufgerollt werden muB. Regionafe Spezialititen
konnen dabei besser beriicksichtigt werden. Ein anderer Weg
scheint uns nicht méglich. Aus Thren pejorativen Bemerkungen zu
den Modellregionen wird ersichtlich, daB Sie die Gruppenprophy-
Laxe 4n ednem Schrnitt fLdchendeckend 4in der Bundesrepublik
Deutschland edngiihren wollen. Oh heiligern Zentralistikus. Die
Absicht 4st honett, allein die Wirkl€ichkeit sperrnt sich. Alles
oder nichts scheint die Devise des DAZ in dieser Frage zu sedn.

Dazu brauchen Sie zundchst einmal ein Bundesjugendzahnpflegege-
setz ete. ete. Der BDZ hat dies alles schon versucht. Vielleicht
(st dern DAZ als die gewdichtigere Organisation 4in dieser Frage
enfolgredichen.

Sie beklagen, daB es bisher in den Bundesrepublik Deutschland
keine nreprdsentative epidemiofogische Untersuchung zum Zahnge-
sundheitszustand der Bevilkerung gibt. Richtig. Nur wird diese
K€age auch im "WeiBbuch Zahndrztliche Prophylaxe" (4.S. 57) ge-
glihnt. Auch 4in diesen Frage sind BDZ/KZBV seit Jahren akiiv,
bisher von den Ministenien aber {mmer wieder abgebfitzt worden.

Als "Lichtblick" 4im WeiBbuch werten Sie die Ausfihrungen von
Hernn Dr. Fichtner. Das ist nicht verwunderkich, wenn Sie eine
staatliche Jugendzahnpglege prdferieren. Hear Dr. Fichtnern will
gl 200 MilLionen DM edine fldchendeckende hauptamtliche Jugend-
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Leserbrief

zahnpglege garantieren. Wir halten diese Zahf fin dauBerst uto-
pisch - wedl zu diesem Preis nicht zu realisieren.

Abern selbst wenn man davon ausgeht, daB diese Zahl realistisch
ist, dann zeige man uns doch den Weg, wie man staatliche Stellen
dazu bewegen kann, diese 200 M{£Lionen DM Lockerzumachen. Tatsa-
che ist, daB der Staat sdich gerne aus den Auggabe der Jugend-
zahnp§lege zunriickzieht; Kosten sparen ist die Devise.

Sobafd die Landesarbeitsgemeinschagten im subsididrn verstandenen
Sinne aktiv werden, um die "Heerscharen" der Prophylaxe augzu-
§iillen, zieht sich der Staat zunrick, edine Entwicklung, die dex
BDZ nie gewollt hat und die er mit aller Macht zu verhindern
sucht.

WiLL man die Prophylaxe in unsexer Republik voranbringen, bleibit
nun dern steindige Weg, regional etwas zustande zu bringen. Maxi-
malforderungen helfen da wenig. Der DAZ dagegen scheint nach dem
Motto zu verfahnen: Wenn Adich die Idee blamient, um s0 schlimmer
§lin die WirkLichkedit.

Ich wdre Thnen sehn verbunden, wenn Sie meine Replik Am DAZ-
FORUM verdgfentlichen winden.

Mit greundlichen GriiBen
Dr. Jost Bauch

Anmerkung der Redaktion

Im Gegensatz zu den Gepflogenheiten unserer Standespresse verof-
fentlicht das DAZ-FORUM Leserbriefe ohne sinnverfalschende Kir-
zungen. Wir winschen uns, daB diese Praxis auch bei unserer
Standespresse Eingang findet.

SchluBwort

Es steht auBer Zweifel, daB sich die Gruppenprophylaxe nicht in
einem Schritt flachendeckend realisieren 1aBt. Vlon einer Devise
des DAZ alles oder nichts kann nicht die Rede sein.

Schon 1982 forderte Bohme die Kollegenschaft auf, Verantwortung
in der Jugendzahnpflege zu iibernehmen und stellte das in Rhein-
land-Pfalz seit einigen Jahren erprobte '"Obleutekonzept" vor
(Zahnarztl Mitt 70, 1376 (1982)). '"Der mit zahnarztlicher Grind-
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lichkeit und Sorgfalt erarbeitete organisatorische Leitfaden zu
diesem Konzept ist vom Jugendzahnpflegereferenten der Bezirks-
zahnarztekammer Pfalz, dem Kollegen Klaus-Dieter Hellwege erar-
beitet worden und beim Planungsstab fir Offentlichkeitsarbeit
erhaltlich."

Das Konzept steht seit nunmehr finf Jahren. Inwieweit wurde ver-
sucht, es vehement flachendeckend in die Tat umzusetzen?

Die Ergebnisse von Stormarn verlangen zweifellos gréBte Anerken-
nung. Wenn aber nach finf Jahren nur in einem Landkreis lber po-
sitive Ergebnisse des Obleutekonzeptes berichtet werden kann, so
missen sie als mager bezeichnet werden. Wenn Hellwege noch 1987
auf dem renommierten WinterfortbildungskongreB in Hahnenklee
uber die Jugendzahnpflege nach dem Obleute-/Patenschaftskonzept
referieren muB, kommt der Verdacht auf, daB dieses Konzept zu-
mindest in Niedersachsen bisher wenig Akzeptanz gefunden hat.

In Kenntnis einer Notiz {ber eine Sitzung des Planungsstabes,
auf dessen Seite auch der Schreiber des Leserbriefes teilnahm,
mit Vertretern der Zahnarztekammer Nordrhein erscheint das im
Brief erkennbare Prophylaxe-Engagement hdchst unglaubwiirdig:

"... berichtet Uber die Hintergriinde, die es fir den BDZ sinn-
voll erscheinen lassen, in Verhandlungen mit dem BDO wie in ei-
ner zweiten Phase mit dem VdAK Uber Empfehlungsvereinbarungen
zur Prophylaxe bei Kindern und Jugendlichen zu treten. Einmal
war es der Zwang, der aus der Gesundheitspolitik auf die Zahn-
arzteschaft zukam, wie aber auch aufgrund der Aktivitdten im Be-
reich der Ortskrankenkassen (WIDO-Studie).

Von seiten Nordrheins wandten wir hier in besonderem MaBe ein,
daB wir grundsdtzlich gegen die Bildung von lokalen Arbeitskrei-
sen sind, weil wir damit auch in den Zwang kommen, Uberall dort,
wo wir gar nicht in der Lage sind, Bedarf an Obleuten zu erfiil-
len, dies auch offenzulegen. Fast aus allen Bundeslédndern wurde
uns bestatigt, daB es sehr schwierig sei, in einzelnen Gebieten
die Zahnarzteschaft dauerhaft fir eine Mitarbeit zu gewinnen.

Diskussion innerhalb der Zahnarzteschaft - Prophylaxe schrinkt

zahnarztliche Tatigkeit in der Zukunft ein:

Solche Bedenken wurden aus verschiedensten Kammergebieten be-

kannt und es wurde fir die Offentlichkeitsarbeit nach innen fol-

gende Argumentation vorgeschlagen:

a) das Bemihen um Prophylaxe muB von seiten der Zahndrzteschaft
vorangetrieben werden, um die Glaubwiirdigkeit sicherzustellen

b) durch die Prophylaxearbeit in Kindergdrten wird das Milchge-
biB erst behandlungsfahig, die Kapazitat wird damit im Be-
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handlungsumfang erweitert und erschlossen

c) durch die Forderung des zweimal jahrlichen Vorsorgebesuches
wird ein verstarktes Aufsuchen von Zahnarztpraxen erreicht

d) mit der Prophylaxe erschlieBt sich der Zahnarzt ein arztlich-
medizinisches Arbeitsgebiet

e) Gruppenprophylaxe in Kindergdrten ist die Basis fur die
Durchsetzung der Individualprophylaxe und sichert deren Er-
schlieBung."

AbschlieBend bleibt zu hoffen, daB ein WeiBbuch III nicht nur
der zahnarztlichen Imagepflege dient und sich zu einem '"Renner
auf dem publizistischen Meinungs-Markt" (Zahnarztl Mitt 77, 231
(1987)) entwickelt, sondern tatsdchlich mit positiven Ergebnis-
sen der breitenwirksamen Gruppenprophylaxe aufwartet. Beim WeiB-
buch II konnte das DAZ-FORUM noch nicht in den elitdren Kreis
der Zeitschriften und Publikationsorgane aufgenommen werden, die
eine positive Resonanz herbeifiihrten. Warten wir ab bis zum
WeiBbuch III. m.wi.

DAZ-forum jetzt viermal jahrlich DAZ-forum

Betrifft: Compliance

In die Compliance-Steuerung kdnnen Information und Beratung durch die
und sollen auch die Mitarbeiterinnen Helferin lassen sich zeitlich groBzi-
insofern einbezogen werden, als der giger einplanen als das Arztgesprach.
Arzt bestimmte Aufgaben der Patien-
tenfiihrung nach folgenden Uberlegun- Der Patient wird das Beratungsge-
gen und nach Abstimmung mit den Hel- sprdach sicher meistens als zusédtz-
ferinnen delegiert: lichen "Service" anerkennen, nimmt
man sich doch offensichtlich viel
Viele Patienten, insbesondere solche Zeit. Dariber hinaus kann ein Ge-
mit geringer Schulbildung, sind ge- sprachskontakt mit der Mitarbeiterin,
geniber den Mitarbeiterinnen unbe- der Uber den Ublichen stereotypen In-
fangener und offener. Sie sind im formationsaustausch hinausgeht, Span-
Dialog mit Nichtakademikern eher be- nungen vorbeugen, die sich immer wie-
reit, Fragen zu stellen oder um Er- der zwischen Patient und Personal er-
lauterung zu bitten, wenn sie etwas geben.
nicht verstanden haben. Die Praxisgrindung 10/86, S. 15

86



Bemerkungen zu unserem
Kinasthetik-Wochenende

(siehe Forum Nr. 15)

Ganz im Zeichen der Ganzheit-
lichkeit stand das Wochenend-
seminar "Zur Wiederentdeckung
und Entfaltung funktionalinte-
grierender, feinmotorischer
Fahigkeiten". Schon mit dem
Antritt der langen Anfahrt,
durch Schnee und Eis in die
Wingst bei Cuxhaven begann
(fir die Beifahrer) der Aus-
stieg aus dem grauen, einge-
fahrenen Alltag. Und am Ziel
dann sogar richtige Berge (64m
4. NN).

Durch Reinhard Nagel wurden
wir dann zu den merkwiirdigsten
Dingen angeleitet. Mit ge-
schlossenen Augen durch einen
Raum gehen (alle 12 Teilnehmer
auf einmal!). In Gedanken die
Zehen einzeln kreisen lassen
ohne sie zu bewegen, die eige-
nen Arme/Beine von jemand an-
deren ganz liebevoll hin und
her bewegen lassen.

Zwischendurch durften wir dann
immer wieder auf unserer Decke
liegen und staunend die Veran-
derungen wahrnehmen, die sich
in unserem Korper ergeben hat-
ten. Oder hatten wir uns sel-
ber, aktiv, und doch ohne die
Anstrengung und Zielgerichtet-
heit, die wir sonst gewohnt
sind, verandert?

Auch die beiden Abende liefen
anders ab als erwartet. Wir

redeten kaum noch lber Punkt-
werte/Einzelleistungsvergiitun-
gen und ahnliche zahnarzt-rol-
len-spezifische Themen, son-
dern unterhielten wuns wie
"mormale" Menschen.

Reinhard Nagel kam auch unse-
rem Bediirfnis nach theoreti-
schem Background entgegen:
Erich Fromm: Die Kunst des
Liebens

Fritjo F. Capra: Wendezeit,
Bausteine fir ein neues Welt-
bild

Robert M. Pirsig: Zen und die
Kunst ein Motorrad zu warten
(Eigene Empfehlung: Eugen Her-
rigel: Zen in der Kunst des
BogenschieBens) seltsam, selt-
sam!!

Insgesamt ein '"anderes" Semi-
nar. Wir haben alle etwas mehr
uber uns erfahren. Wir durften
die anderen Gruppenmitglieder
an unseren Bewegungsmustern
teilhaben lassen und erfuhren
etwas mehr iber unsere Grup-
penmitglieder. Wir lieben uns
und wunsere Gruppenmitglieder
mit unseren Starken und Schwa-
chen etwas mehr. Und hoffen,
daB dieses Gefiihl noch etwas
anhalt.

Kinasthetik kann auch sichtig

machen.
b
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Viel Geld fiir wenig Schutz (lll)

Berufsunfahigkeit — ein oft unterschatztes Risiko

Die Vollkaskoversicherung fir
das neue Auto, die Feuerver-
sicherung fir die teure Pra-
xiseinrichtung - fir die sinn-
volle Absicherung dieser Risi-
ken ist man durchaus bereit,
Geld auszugeben. Hier hat man
eine konkrete Vorstellung ei-
ner moglichen Schadensursache
und -hohe.

Das groBte Risiko eines Frei-
beruflers ist jedoch der Ver-
lust seiner Arbeitskraft. Aber
- sich Krankheit oder Unfall
vorzustellen, ist nicht ange-
nehm und wird gerne verdrangt.
Der plotzliche Todesfall wird

Ursachen fiir Berufs- und Erwerbsunféhigkeitsrenten

schon meist abgesichert, sei
es zur Versorgung der Familie
oder auf Verlangen der Banken
bei entsprechenden Finanzie-
rungen. Fir den Fall der Be-
rufsunfahigkeit verlaBt . man
sich zumeist auf die Arztever-
sorgung oder hat einen kleinen
Zusatz bei einer Lebensver=
sicherung.

Betrachten wir die Ursachen
flir die Berufsunfahigkeit, so
fallt besonders der relativ
kleine Anteil der Unfalle auf
und die eminente Bedeutung der
verschiedenen Krankheitsfor-
men.



H. Richthammer

Versicherungen

Welche Summen stehen monatlich
zu Ihrer Verfligung, wenn eine
Erkrankung zur Berufsaufgabe
zwingt?

Ein Beispiel aus der taglichen
Erfahrung:

Zahnarzt A, 46 Jahre, Arthro-
se, Rente von der Arzteversor-
gung monatlich 2.200 DM, aus
privater Versicherung monat-
lich 500 DM, zwei Kinder im
Gymnasium, hohe Belastungen
aus Hausbau, die bei vorheri-
gem hohen Einkommen durch
Steuervorteil tragbar waren.

Zwei Zahlen sind erforderlich,

um einen Status festzustellen.

1. Welchen Betrag brauchen
Sie, um Ihren Lebensstan-
dard zu halten oder um un-
bedingt notige Ausgaben ab-
zudecken?

2. Welcher Betrag steht aus
folgenden Quellen zur Ver-
flgung?

a) Arzteversorgung (Voraus-
setzung Praxisaufgabe)
b) private Berufsunfahig-
keitsversicherung (auch
als Zusatz zu Lebens-
oder Rentenversicherung)
c) Vermogensertrége

Bei diesen Betragen ist auch
zu berucksichtigen, daB sie
zum Teil steuerpflichtiges
Einkommen sind und der Staat
noch seinen Anteil mdchte.

Eventuelle Krankentagegeldver-
sicherungen beenden ihre Lei-
stungsdauer mit Eintritt der
Berufsunfahigkeit.

Ist nun nach langem Rechnen
und Abwdgen der Betrag gefun-

den, der zur Deckung des er-
mittelten Bedarfs fehlt, so
gibt es einige Moglichkeiten,
diesen sinnvoll und preiswert
zu versichern:

- die '"selbstandige" BU-Ver-
sicherung

- die BU-Zusatzversicherung zu
Kapital- oder Risikolebens-
versicherungen oder zu Ren-
tenversicherungen.

Ohne den Rat eines versierten
unabhangigen Versicherungsmak-
lers ist es schwierig, aus dem
fast unibersehbaren Angebot
von Tarifen, Bedingungswerken,
Erlauterungen, Dynamik-Model-
len etc. den optimalen Ver-
sicherungsschutz zu finden.

Insbesondere gibt es nur zwei
Gesellschaften, die sich in
den Bedingungen deutlich posi-
tiv von allen anderen Gesell-
schaften abheben.

Aus Platzgrinden seien nur

vier Prufkriterien genannt:

1. Verzichtet die \Versiche-
rungsgesellschaft ausdriick-
lich - abgesehen von Be-
rufsunfahigkeit durch
Kriegseinwirkungen und ab-
sichtlicher Selbstverlet-
zung - auf alle sonstigen
moglichen Ausschliisse?

2. UberlaBt die Versicherungs-
gesellschaft die Auswahl
des Arztes, der den Grad
der Berufsunfahigkeit fest-
stellt, allein dem Versi-
cherten, d.h. respektiert
sie die freie Arztwahl?

3. Verzichtet die Versiche-
rungsgesellschaft darauf,
dem Versicherten bestimmte
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H. Richthammer

Versicherungen

HeilmaBnahmen aufzuerlegen,
um die Heilung zu fordern
oder die Berufsunfahigkeit
zu mindern?

4. Verzichtet die Versiche-
rungsgesellschaft darauf,
den Versicherten auf einen
anderen Beruf oder eine Ta-
tigkeit zu verweisen, die
aufgrund seiner Erfahrung
oder Ausbildung ausgeibt
werden kann?

nicht Siman 'dieses  Beitrages
sein, das Problem erschopfend
zu behandeln.

Wie bisher bietet Ihnen der
DAZ an, Ihre bestehenden Ver-
trage zu prifen sowie Sie bei
auftauchenden Problemen zu be-
raten.

Bitte benutzen Sie dazu den
folgenden Abschnitt.

Herbert Richthammer
Versicherungsmakler VMV

Diese Liste lieBe sich lange
fortsetzen. Es kann jedoch

An den

Deutschen Arbeitskreis flr Zahnheilkunde
Dr. Jirgen Heidtkamp

Wahlenstr. 18

8400 Regensburg

[::] Ich bitte um Uberprifung meiner Berufsunfahigkeitsver-
sicherung; Kopien der Policen liegen bei.

[:] Ich bitte um Beratung zum AbschluB einer optimalen Berufs-
unfahigkeitsversicherung.

AR SRR o e e S I s aiu e & siare 3 @ eI e VSR s ie o6 00 % w0 v s o siaTes o e s dtie Wis

Tel.=Nr. fir evtl. RUckfragen: .....ceceeeiioasssesonsssciossisssicas
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Katalog

Uberzeugen Sie

sich von unserer Leistungsfihigkeit:

® Markenqualitdt zu guinstigen Nettopreisen

® GrofRauswahl an Markenartikeln

@ Alles ab Lager in & Tagen in der Praxis

® Beratung durch erfahrene Fachkrafte

® Superginstige Eigenmarkenprodukte wie

- Anmischblocks

- OP Filtermasken

- Servietten

- Speichelzieher

- Retraktionsfaden

- Reinigungsbiirsten
und zum Beispiel

® Einmal-Spiilbecher
Handlicher Karton
mit 2.500 Bechern
Art.-Nr. 06175
nur DM 84,50

Also: Sofort kostenlosen Katalog anfordern.

Siemensstr. 52
pr O h C’e nl‘ D-7000 Stuttgart 30
GmbH Tel.0711/855511




Haben Sie Probleme mit oder in lhrer
PRAXIS

Erweiterung
Ubersiedlung
Neuniederlassung
Planung
Finanzierung
Innenarchitektur

dann kommen Sie am besten gleich zu uns

PHARMADOR

GmbH & Co Dentalhandels KG

Schwanthalerstr. 32 Tonndoerfer Hauptstr. 77
8000 MUNCHEN 2 2000 HAMBURG 70
Tel. 0 89/59 45 47 Tel. 0 40/66 91 43

Garantiertes Servicenetz im gesamten
Bundesgebiet

Konkurrenzlose Preisgestaltung
garantiert niedere Servicekosten bei
Reparaturanfall

hoher Riicknahmepreis Ihres Altgerates.

Ilhr Partner fur die Zukunft



zunm Tode verurteilt

in den USA

Z.B. Charles Brooks jr.

Der 40jahrige Charles Brooks wurde am
7. Dezember 1982 durch eine tddliche Injektion
hingerichtet. Er starb auf einer Operationsbahre
im Gefangnis von Huntsville, Texas. Zwei Arzte
waren bei der Exekution anwesend. Einer der
beiden Arzte soll geduBert haben, daB er die
Injektion nicht selbst verabreicht habe, die
tddliche Droge jedoch seinem Medikamentenbestand entnommen, das medi-
zinische Personal bei der Handhabung der Injektion beraten und die Herz-
schlage des Gefangenen bis zu dessen Tod iberwacht habe. Am Hinrichtung-
stag injizierte einer der medizinischen Assistenten eine todliche Dosis Sodium
Thiopental, wahrend ein Arzt den zum Tode Verurteilten durch einen Ein-Weg-
Spiegel beobachtete. Fiinf Minuten spater horte der Arzt die Herzténe Brooks'’
mit einem Stethoskop ab und erklarte, daB die Injektion noch einige Minuten
langer verabreicht werden misse. Sieben Minuten, nachdem die Spritze
gesetzt worden war, erklarte der Gefangnisarzt Charles Brooks fiir tot.

anmnesty international setzt sich weltweit
uneingeschrankt fiir die Achtung und Abschaffung der Todesstrafe ein.

Die Todesstrafe verletzt das Recht auf Leben. Trotzdem ist sie in 145 Staaten
der Welt noch im Gesetz verankert. Als einzige westliche Industrienation ver-
hangen und volistrecken die USA weiterhin und in zunehmendem MaBe die
Todesstrafe. Heute warten dort 1788 Menschen in den Todeszellen.

amnesty international braucht auch Ihre Unterstiitzung. Schreiben Sie an lhre
amerikanischen Kollegen und wenden Sie sich gegen die Mitwirkung von Medi-
zinern bei der Vollstreckung der Todesstrafe.

(z.B. American Medical Association, Dr. James Sammons, Executive Vice-
President, 535 North Dearborn Street, Chicago, IL 60610, USA)

Weitere Informationen: Spendenkonten:
anmesty international Postgiro Kto.-Nr. 224046-502
Sektion der Bundesrepublik (BLZ 37010050)
Deutschland eV. BKD-Duisburg Kto.-Nr. 30000

Heerstr. 178, 5300 Bonn 1 (BLZ 35060190)
amnesty international

amnesty international ist sehr wohl bekannt, daB andere Staaten die Todesstrafe ebenso haufig oder haufiger
anwenden. Ausgewdhlte Staaten stehen als Beispiel, sie sollen nicht besonders angeprangert werden.




Besuchen Sie unsere
monatlichen Studiengruppen-
treffen!

Wir bieten:

praxisorientierte Fortbildung
standespolitische Information
und das kollegiale Gesprach

Impressum

‘ Das DAZ-FORUM erscheint viermal jahrlich. Auflage 1.700
Stick.

Das DAZ-FORUM ist das offizielle Organ des Deutschen Ar-
beitskreises fir Zahnheilkunde DAZ. Der Inhalt der Bei-

trage entspricht nicht immer der Meinung der Redaktion
oder des DAZ.

Das DAZ-FORUM wird allen DAZ-Mitgliedern zugesandt. Auf
Anfrage erhalten auch Nichtmitglieder das DAZ-FORUM, so-

‘ veit die Auflagehdhe das zulaBt.

Nachdrucke mit Quellenangabe DAZ-FORUM sind erlaubt, so-
veit dies mit den Autoren der Beitrdge abgesprochen ist.
Rezensionsexemplare neuer Bicher sind erwiinscht, eine Be-
sprechung wird aber nicht zugesichert.

Redaktion:
Dr. Jirgen Heidtkamp, Wahlenstr. 18, 8400 Regensburg

Zustandig fiur Annoncen:
Dr. Wolfgang Lell, Hermann-Geib-Str. 59a, 8400 Regensburg

DAZ-forum jetzt viermal jahrlich DAZ-forum




Der DAZ
(Deutscher Arbeitskreis fiir
Zahnheilkunde) stellt sich vor:

Berufsverband

Aufbau

Studiengruppen

Informationen

Service-
leistungen

Der DAZ ist ein parteipolitisch unabhangiger Ver-
band filr Zahnarzte in freier Berufsausilibung. Der
Erhalt der Freiberuflichkeit und der Therapie-
freiheit sind wichtige Ziele seiner berufspoliti-
schen Tatigkeit.

Die Mitglieder des DAZ sind, soweit geographisch
moglich, 1in unabhangigen regionalen Studiengrup-
pen zusammengeschlossen. Die eigenstandigen Stu-
diengruppenaktivitaten werden von der DAZ-Ge-
schaftsstelle koordiniert, welche somit Binde-
glied zwischen dem Verband und den Einzelmitglie-
dern ist.

Die Studiengruppen bieten regelmdBige praxisnahe
Fortbildungsveranstaltungen und Gesprachsabende
an. Neben der Diskussion aktueller Berufsprobleme
und standespolitischer Fragen wird der offene
kollegiale Gedankenaustausch gepflegt.

Uber die ortlichen Aktivitdten werden die Mit-
glieder durch regelmaBige Rundschreiben ihrer
Studiengruppenvorsitzenden informiert. Uberregio-
nal gibt der DAZ viermal jahrlich die Zeitschrift
"FORUM" mit Fortbildungsberichten und Informatio-
nen zur Standes- und Berufspolitik heraus.

Der DAZ bietet seinen Mitgliedern Serviceleistun-

gen in folgenden Bereichen an:

- Informationen zu Versicherungs- und Finanzie-
rungsfragen

- Hilfestellung bei Wirtschaftlichkeitspriifungen
und Begutachtungen

- Beratung zur Assistentenausbildung

- Beratung bei Praxisneugriindung
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DAZ-Standpunkte zur Berufs- und Standespolitik

Standespolitik

Qualitat

Jugendzahn-
heilkunde und
Prophylaxe

Delegation

Zahnarztliche
Ausbildung

Standespolitik muB sich aus der Kollegenschaft

heraus entwickeln. Der DAZ setzt sich ein fiir:

- Abschaffung der rigiden Zensur in den Medien
der Korperschaften zur Entfaltung von Meinungs-
vielfalt

- Verringerung der Graben zwischen Zahnarzten,
Zahntechnikern und Krankenkassen

- zukunftsorientierte Perspektiven statt kurz-
sichtiger finanzieller Forderungen als Grundla-
ge zahnarztlicher Gesundheitspolitik

- Beibehaltung des Sachleistungsprinzips als
Grundlage der Therapiefreiheit

Die zahnarztliche Behandlungsqualitat muBB ge-

sichert werden, um die Therapiefreiheit und die

Einzelleistungsvergitung zu erhalten. Der DAZ

fordert daher:

- eine verninftige, an Qualitat orientierte Wirt-
schaftlichkeitspriifung der KZVen

- die Entwicklung und Einfihrung von Qualitats-
sicherungsprogrammen von Kammern und KZVen

- Effizienzanalysen

Breitenwirksame VorbeugemaBnahmen in Kindergarten

und Schulen sind zwingend erforderlich. Der DAZ

fordert:

- bundesweit einheitliche Regelungen durch Ju-
gendzahnheilkundegesetze

- Ausbildung und Einsatz von qualifiziertem Per-
sonal

- finanzielle Anreize der \Versicherten fir regel-
maBige Kontrollen

- Verkauf von fluoridiertem Kochsalz

Die zahnarztlichen Hilfsberufe konnen mehr lei-
sten als in ihren Berufsbildern beschrieben ist.
Der DAZ fordert daher eine Erweiterung und Anpas-
sung der Kompetenzen bei:

Prophylaxe und Hygieneaufkl&arung
- Ernahrungsberatung
- Behandlungsassistenz

Der DAZ fordert eine Reform des Zahnmedizinstu-

diums mit folgenden Ver@dnderungen:

- Schwerpunktverschiebung von der prothetisch-
technischen zur prophylaktisch-konservierenden
Seite

- Verkirzung der vorklinischen Ausbildung bei
gleichzeitiger Verlangerung des klinischen Stu-
diums

- Einbindung qualifizierter Praktiker in den Aus-

bildungsbetrieb.




Wenn Sie Interesse an unserer Arbeit haben und Néheres erfahren mochten, senden Sie
bitte die anhdngende Postkarte mit Ihrer Adresse an eine der folgenden Studiengruppen-
Geschaftsstellen:

DAZ-Studiengruppe Elb-Weser, Dr. H. Feindt, Westerjork 3, 2155 Jork
DAZ-Studiengruppe Hamburg, Dr. W. Schories, An der Alster 67, 2000 Hamburg 1
DAZ-Studiengruppe Oldenburg, Dr. M. Witte, Hunoldstr. 62 ¢, 2906 Hundsmiihlen
DAZ-Studiengruppe Regensburg, Dr. H. Diewald, Donaustauferstr. 25, 8400 Regensburg
DAZ-Studiengruppe Miinchen, Dr. A. Maurer, Wohlerstr. 20, 8000 Miinchen 60

oder an die

Hauptgeschaftsstelle des DAZ, Lindenschmitstr. 44, 8000 Miinchen 70,
Telefon (089) 7250246

Pressestelle des DAZ, Dr. T. Ropers, Alter Marktplatz 4, 2162 Steinkirchen

Sie erhalten dann fiir die Dauer eines halben Jahres kostenlos unsere Zeitschrift , forum“
und andere Informationen.

D Ich mochte das ,forum“ zum Jahrespreis von DM 30— abonnieren

D Ich bin an der Arbeit des DAZ interessiert und bitte um kostenlose
Zusendung von Informationsmaterial fiir die Dauer von 6 Monaten

D Ich mdchte dem DAZ beitreten und bitte um Zusendung
der Satzung und Beitragsordnung

Unterschrift ST

stud./cand. med. dent

angest. ZA/ZA

selbst. ZA/ZA

kein ZA/ZA forum 16
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UnerlaBlich fur die perfekte Mundhygiene:

Der Punktlicht-
Spiegel

Der Punktlichtspiegel
schlieBt in der praventiven
Zahnheilkunde eine echte
Liicke: Er erfiillt die Forde-
rungen namhafter Wissen-
schaftler, die den Einsatz von
beleuchteten Prophylaxe-
Spiegeln zur tiglichen, syste-
matischen Mundhygiene
kompromiBlos vorschreiben.

Fiir Praxis und Patient! VergroBernd, mit blendungsfreier,

Als Hand-, Stand-, Wand- prizis fokussierter Lichtquelle, ver-

und Reisespiegel zu verwen-  stellbare Linse, technisch perfekt und PRO

den, daher besonders gut robust, daher absolute Betriebssicher- SR AMED GmbH
geeignet fiir Kontaktlinsen-  heit, funktionell einwandfreie und Kaiserstrale 18 - 8200 Rosenheim 2
trager und fiir Kosmetik. einfache Handhabung. Tel. 08031/14049

ABSENDER: ANTWORTKARTE

Deutscher Arbeitskreis
far Zahnheilkunde
(DAZ)

Lindenschmitstr. 44
8000 Munchen




